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1 INTRODUÇÃO 

A sepse é definida pela presença de disfunção orgânica ameaçadora à vida 

secundária a resposta desregulada do organismo a determinada infecção(SINGER et 

al,2016). Atualmente, os critérios para seu diagnóstico, estabelecidos no Sepse-3(2016) e 

Sepse-4(2017), dependem da pontuação de dois ou mais pontos no escore SOFA 

(Sequential Organ Failure Assessment), que leva em consideração os quadros 

respiratórios, coagulativo, hepático, cardiovascular, renal e do sistema nervoso central do 

paciente. Esses quadros são avaliados através de marcadores clínicos e laboratoriais, 

respectivamente o coeficiente entre a pressão parcial de oxigênio (PaO2) sobre a fração 

inspirada de oxigênio (FiO2), contagem de plaquetas, bilirrubina, creatinina ou débito 

urinário e escala de coma de Glasgow (SINGER et al,2016).Nos neonatos os parâmetros 

são diferentes devido a suas diferenças fisiológicas, nesses casos o diagnóstico é dado 

pela presença de taquipneia, taquicardia, instabilidade térmica,hipotensão na ausência de 

desidratação e alterações nas contagens de glóbulos brancos(BIBI et al, 2012). Apesar 

desses critérios não serem completamente aceitos na comunidade 

científica(CARNEIRO;GOMES;POVOA,2017), seu uso na prática hospitalar parece 

apresentar maiores benefícios na acurácia diagnóstica quando comparados aos critérios 

antecessores (BESEN et al,2016) razão pela qual será o critério adotado nesta pesquisa. 

Em relação ao choque séptico, trata-se de uma evolução do quadro, na qual 

anormalidades graves circulatórias, celulares e metabólicas estão associadas com maior 

risco de mortalidade(MARTIN, 2016), sendo seu diagnóstico em crianças problemático 

pois o choque em si tende a ocorrer muito antes do início da hipotensão, sendo esta 

indicativa de choque descompensado. Assim,o choque séptico deve ser caracterizado 

prioritariamente pela taquicardia (que pode estar ausente em pacientes com hipotermia) 

com redução da perfusão periférica ou oligúria (GOLDSTEIN; GIROIR;RANDOLPH, 

2005). 

No atendimento clínico deve-se atentar aos sinais de complicações da sepse, 

como: presença de delirium e alterações nos reflexos, pois podem acusar 

comprometimento neurológico, o tempo de preenchimento vascular, indicativo de choque 

séptico, e manchas brancas na pele, que pode ser preditivo de choque séptico, pois indica 
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hipoperfusão (POSTELNICU; EVANS, 2017).Achados clínicos presentes na sepse 

podem contemplar petéquias e púrpuras, quando houver instabilidade hemodinâmica, 

febre, tosse, e hipoxemia em casos de leucocitose e infiltrados pulmonares, ou abdome 

distendido timpânico com febre e leucocitose, associado a perfuração intestinal 

(GOLDSTEIN; GIROIR; RANDOLPH, 2005). 

Para a confirmação da sepse deve-se fazer a hemocultura, porém devido à 

necessidade de uma ação rápida pode-se utilizar outros exames complementares que 

ajudam a confirmar a sepse como:hemograma completo com contagem de plaquetas, 

PCR, procalcitonina e citocinas (EDWARDS;BAKER, 2004).O hemograma é utilizado 

para avaliar quantidade de linfócitos e neutrófilos, entretanto o hemograma é mais útil 

para excluir a possibilidade de sepse do que para confirmar a mesma (POLIN, 2012).O 

PCR encontra-se aumentado em reações inflamatórias como a sepse, é um exame 

altamente sensível porém pouco específico, os níveis de PCR podem ser utilizados para 

acompanhar a eficiência da terapia antibiótica (MUKHERJEE et al., 2015).A 

procalcitonina é liberada em resposta a toxinas bacterianas, diversos estudos mostraram 

que ela pode ser utilizada para detectar infecções bacterianas graves em crianças febris 

(MANIACI et al., 2008), 

As taxas de mortalidade por sepse são influenciadas por diversos fatores, tais 

como o quadro clínico na admissão, o agente etiológico envolvido na doença, presença 

ou não de choque séptico,presença ou não de disfunção de mais de dois órgãos e a 

presença de comorbidade. Dos fatores de risco para óbito por sepse destaca-se a presença 

de complicações durante a internação e envolvimento de dois ou mais órgãos pela 

infecção, isto demonstra a importância de uma terapêutica precoce no prognóstico do 

paciente aplicando antibióticos de forma empírica tomando como base as bactérias de 

maior prevalência na região (PEDRO; MORCILLO; BARACAT, 2015). 

Portanto, pretende-se avaliar as condições de admissão e desfecho de 

internamento das crianças com sepse, analisando a influência de fatores como a forma de 

diagnóstico, o tempo de permanência hospitalar,a admissão em UTI e tratamento 

empregado no prognóstico do paciente visando estabelecer fatores que contribuíram e 

prejudicaram a evolução do paciente séptico.  
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2  OBJETIVO 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Descrever a prevalência de sepse em crianças de 0 a 5 anos internadas no hospital 

que evoluíram para sepse; 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

2.2.1 Descrever o diagnóstico inicial no momento do internamento dos pacientes que 

evoluíram com diagnóstico sepse;  

2.2.2 Descrever critérios utilizados para formulação do diagnóstico de sepse dos pacientes 

por faixa etária; 

2.2.3 Documentar os esquemas de antibioticoterapia dos pacientes internados com 

diagnóstico de sepse de 0 a 5 anos; 

2.2.4 Identificar o tempo de permanência hospitalar dos pacientes por faixa etária e 

diagnóstico estabelecido as crianças internadas que obtiveram diagnóstico de sepse;  

 

3 METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo observacional transversal retrospectivo documentacional, 

realizado através da análise de prontuários de pacientes entre 0 e 5 anos de vida internados 

na enfermaria e UTI com diagnóstico de sepse, no Hospital Infantil Maria Lucinda, na 

cidade de Recife, Pernambuco, no período de 2016 a 2017, onde são pesquisadas 

informações nos prontuários de crianças, através do emprego de protocolo pelo 

questionário formulado. Os prontuários são de caráter físico, armazenados em pastas 

organizadas em ano, mês e primeira inicial nominal, num arquivo localizado no próprio 

hospital. Os prontuários de recém-nascidos (até 28 dias de vida) são agrupados à parte de 

acordo com o ano e o mês de admissão. 

O levantamento bibliográfico associado à leitura e discussão dos textos realizados 

no período anterior à coleta de dados permitiu uma melhor compreensão da sepse e dos 

principais fatores a ela associados, além de ressaltar a importância da compreensão do 

paciente séptico por parte do médico assistente. Para além da compreensão da patologia, 

também serviram para a elaboração do questionário formulado a ser aplicado e utilizado 

na coleta de todas as informações, adotando e caracterizando as principais variáveis a 

serem analisadas na pesquisa.  

Os critérios de inclusão foram: Pacientes internados na enfermaria e/ou UTI do 

Hospital Infantil Maria Lucinda por no mínimo 03 dias, com idade entre 0 e 05 anos, 
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diagnosticados ou que evoluíram para sepse. A sepse é definida por: infecções com 2 ou 

mais pontos no escore SOFA, que possui os seguintes marcadores de inclusão: 

PaO2/FiO2 < 400, plaquetas < 150 mil por mm3, bilirrubina > 1,2mg/dL, Pressão Arterial 

Média (PAM) < 70 mmHg (definida pela média ponderada entre as pressões arteriais 

sistólica e diastólica), creatinina renal > 1,1 ou débito urinário < 500mL e Escala de Coma 

de Glasgow <15. Também serão considerados quadros sépticos que precisaram de 

vasodilatadores para estabilizar a PAM > 65 mmHg e lactato > 2 mmol/L (18 mg/L), 

caracterizando-os como choque séptico. Nos neonatos, sepse será definida pela presença 

de 2 dos seguintes sinais: taquipneia, taquicardia, instabilidade térmica, hipotensão na 

ausência de desidratação e alterações nas contagens de glóbulos brancos. 

Os critérios de exclusão são: Pacientes que foram internados com alta hospitalar 

com menos de 03 dias de internamento e pacientes com idade superior a 5 anos. Também 

não serão examinados os prontuários extraviados ou pacientes não diagnosticados com 

sepse. 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram analisados 2178 prontuários pediátricos no Hospital Maria Lucinda, dentre 

os quais 74(3,39%) prontuários foram selecionados dentre os critérios de inclusão, sendo 

classificados como sepse. Dentre esses, 50(67,56%) prontuários dentro da faixa etária de 

recém nascidos, 23(31,08%) em lactentes e 1(1,35%) em pré-escolar. O tempo médio de 

internamento hospitalar foi de 13 dias no pré-escolar, 11,6 dias nos lactentes e de 24,7 

dias nos neonatos. Quanto ao diagnóstico inicial, 45(60,81%) foram admitidos com 

diagnóstico de sepse enquanto que os outros 29(39,18%) casos evoluíram durante a 

internação hospitalar. Em relação aos casos que desenvolveram sepse em ambiente 

hospitalar o diagnóstico inicial mais comum foi de prematuridade extrema e infecção de 

trato urinário, representando 5(17,24%) casos cada, bronquiolite viral aguda com 

3(10,34%) dos casos, síndrome de aspiração meconial, pneumonia, infecção de trato 

gastrointestinal,representando 2(6,89%) casos respectivamente, e diversas outras 

comorbidades que apareceram em casos isolados como otite media aguda, artrite septica, 

insuficiência renal, hipoglicemia, atresia de esfogado e sifilis congenita. 

Dos 74 prontuários analisados, 56(75,67%) receberam alta com melhora, 

3(4,05%)foram relatados como transferência para outro serviço e em 15(20,27%) 

prontuários estava descrito evolução para óbito, sendo todos relatos de óbitos 

pertencentes ao grupo de recém nascidos demonstrando assim uma taxa de mortalidade 
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neonatal por sepse de 30%, taxa essa acima dos padrões descritos pela literatura que 

variam de 8% a 22,7% segundo FILKELSTEIN et al.,2017. 

Em relação aos exames de culturas dos 74 prontuários analisados que tinham 

como diagnóstico sepse  apenas 18(24,32%)tinham investigação através de culturas. A 

recomendação mediante diagnóstico de sepse é a necessidade de realização de mais do 

que uma cultura visando investigação do agente etiológico. nesses parâmetros foram 

relatados a realização de 22 hemoculturas, 4 uroculturas, 1 coprocultura e 1 cultura de 

líquido sinovial de acordo com diagnóstico clínico dos pacientes. Dentre as 22 

hemoculturas apenas 5(22,72%) obtiveram resultados positivos, sendo 1 Enterobacter 

spp., 1 Staphylococcus aureus, 1 Pseudomonas aeruginosa, 2 Klebsiella pneumoniae 

respectivamente. PEDRO,MORCILLO,BARACAT 2015  descreve positividade em 

apenas 34,8% das hemoculturas. Apenas 1 urocultura obteve resultado positivo para 

Escherichia coli, a cultura de líquido sinovial foi positiva para Klebsiella pneumoniae e a 

coprocultura foi negativa para bactérias e vírus.Os achados encontram-se de acordo com 

o esperado pela literatura que aponta Klebsiella, Staphylococcus e Escherichia coli como 

principais agentes da sepse em crianças (LUTHANDER et al, 2013) (PEDRO; 

MORCILLO; BARACAT, 2015). 

Quanto aos outros exames laboratoriais para o diagnóstico de septicemia o PCR 

foi realizado em 36(48,64%) pacientes com valores acima do valor de referência em 

24(66,66%) deles.Dos 15  pacientes que evoluíram para o óbito, 6(40%) realizaram 

análise de PCR dos quais 5(83,33%) apresentaram valores acima da referência, 

demonstrando assim, que valores elevados de PCR podem indicar baixa resposta 

terapêutica como dito por MUKHERJEE et al, 2015.  

Em relação à média de pressão arterial 27(36,48%) pacientes necessitam de drogas 

vasoativas, 11(40,74%) destes pacientes evoluíram para óbito.  

O hemograma foi realizado em 46(62,16%) pacientes sendo evidenciado 

alterações no número de leucócitos totais em 26(56,52%), sendo 23(88,46%) aumentados 

e 3(11,53%) reduzidos entretanto essa avaliação não se demonstrou tão relevante na 

caracterização de gravidade nos neonatos tendo em vista que 50% dos pacientes que 

voluíram ao óbito apresentaram hemograma normal. 

O tratamento quando instituído de forma empírica e precoce torna-se um 

importante fator na redução da morbimortalidade nos casos quando o diagnóstico é de 

sepse (BIBI,2012). A combinação terapêutica com dois antibióticos como a ampicilina 

associada à gentamicina é considerada a primeira escolha no tratamento de sepse em 
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neonatos (CLARK,2006), entretanto para crianças abaixo de cinco anos, porém acima da 

faixa de neonatos (até 28 dias) os dados em relação a escolha mais adequada quanto a 

antibioticoterapia ainda são muito limitados (BIBI,2012). Nos casos em que o agente 

etiológico seja definido por culturas ou que o paciente tenha apresentado indícios de 

resistência ao tratamento com o antibiótico instituído inicialmente, sem resposta 

adequada, os esquemas de antibióticos são modificados direcionando-se ao sítio da 

infecção e conforme a faixa etária do paciente (FUNCHS, 2018). Os antibióticos mais 

frequentemente encontrados em uso nos pacientes do nosso estudo foram penicilina 

cristalina, ampicilina, gentamicina, oxacilina, amicacina, meropenem, vancomicina, 

azitromicina e cefalosporinas de primeira, terceira e quarta geração. O antibiótico 

ampicilina foi utilizada em 50(67,56%) pacientes por uma média de 8,1 dias. Destes, 

48(96%) foram associados à gentamicina, um caso (2%) foi associada a uma 

cefalosporina de 3º geração e 1(2%) caso foi utilizado como monoterapia. Em 15 

(31,25%) dos pacientes dos 48 casos de associação de ampicilina com gentamicina houve 

necessidade de troca de antibiótico por falência no tratamento inicial e 5(10,41%) foram 

a óbito durante o internamento evidenciando uma efetividade de 58,33% para o 

tratamento instituído. Este dado está próximo do padrão esperado para países em 

desenvolvimento segundo DOWNEI, 2013 que que relatou uma taxa média de 

57%.Gentamicina foi utilizada por 58(78,37%) pacientes por um período médio de 8,4 

dias. Destes 48(82,75%) dos casos foram associados à ampicilina. Cinco 5(8,62%) dos 

pacientes em uso de gentamicina foram associados o uso com penicilina cristalina e 

5(8,62%) em associação com oxacilina. A oxacilina foi utilizada em 27 (36,48%) dos 

pacientes por um período médio de 10,33 dias, tendo sido o esquema terapêutico de 

primeira escolha em 12(16,21%) pacientes e uma possível alternativa para a falha 

terapêutica à ampicilina em 15(20,27%) pacientes. A oxacilina foi utilizada juntamente 

amicacina em 18(66,66%) casos, com a gentamicina em 5(18,51%) pacientes e em 

3(11,11%) dos casos, como monoterapia. Seis (22,22%) pacientes evoluíram para óbito 

em uso destes esquemas e 3(11,11%) precisaram mudar de medicação por falta de 

resposta adequada. Penicilina cristalina foi utilizada em 5(6,75%) pacientes sempre em 

associação com gentamicina por um tempo médio de 13,4 dias,esse esquema foi efetivo 

em apenas 1 (20%) caso os outros 4(80%) precisaram de alteração de esquema 

antibiótico. Amicacina foi utilizada em 27(36,48%) pacientes por um período médio de 

8,3 dias. Quatro (5,40%) pacientes teve o relato de uso de azitromicina por um período 

médio de 14,25 dias. Em Dez(13,51%) casos foi descrito o uso de meropenem por um 
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período médio de 19,3 dias, sendo utilizada 8 (80%) vezes em associação com a 

vancomicina e 2 (20%) vezes e forma como monoterapia, dentre os 8 casos de associação 

de meropenem com vancomicina 3 (37,5%) evoluíram para o óbito. Vancomicina foi 

utilizada em 9 (12,16%) pacientes por um período médio de 15,66 dias, sendo 8 (88,88%) 

em associação com meropenem e 1(11,11%) isoladamente. Três (4,05%) pacientes 

fizeram uso de cefalosporina de primeira geração por um período médio de 9 dias, 

três(4,05%) dos pacientes fizeram uso de cefalosporina de terceira geração por um 

período médio de 9 dias e 5(6,75%) pacientes usaram cefalosporina de quarta geração por 

um tempo médio de 6,6 dias. Todos os pacientes utilizaram os esquemas acima descritos 

mediante sítio primário da infecção, resistência ao esquema de antibioticoterapia anterior 

evidenciado por piora clínica ou laboratorial em algum momento ou por resultado de 

culturas anteriormente solicitados, visto o início do tratamento muitas vezes ser empírico. 

Uma causa importante de morbimortalidade em pacientes sépticos é a presença de 

acometimento de infecção em sistema nervoso central. Devido à dificuldade de localizar 

o sítio de infecção, especificamente recém nascidos, a coleta de líquido cefalorraquidiano 

(LCR) é extremamente importante para evidenciar auxiliar esse sítio de infecção. Dentre 

os casos analisados nesse estudo, 33(44,59%) dos prontuários relataram coletas de LCR, 

25(75,75%) das coletas apresentaram resultado normal enquanto que 8(24,24%) 

apresentaram resultado compatível com infecção bacteriana. A presença de contaminação 

do LCR apresentou possível relação com aumento do tempo de permanência hospitalar 

tendo média de permanência de 42,4 dias contra os 11,6 dias dos pacientes sem alterações 

no LCR. 

 

5 CONCLUSÃO 

Após análise dos dados do estudo, pode-se perceber que existe uma necessidade 

de atenção maior no manejo dos pacientes sépticos devido à gravidade do diagnóstico e 

evolução visto que o grupo analisado demonstrou uma taxa de mortalidade neonatal 

superior ao esperado. Faz-se importante uma maior investigação por hemocultura e 

antibiograma para estudo do possível aumento da resistência bacteriana na população 

atendida pelo Maria Lucinda,especialmente tendo em vista os recentes relatos de 

Klebsiella pneumoniae ,bactéria mais presente nas hemoculturas deste estudo, 

multirresistentes em países em desenvolvimento como relatado por FUNCHS,2018, 

BIBI,20012 e LE DOARE, 2015. 
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Além disso é importante ressaltar a necessidade de um diagnóstico precoce da 

sepse de forma que se evite prognósticos desfavoráveis e de um maior acompanhamento 

laboratorial dos pacientes com exames como PCR visando um acompanhamento mais 

eficaz de resposta ao tratamento. 

 

Palavras chave: Sepse, Antibacterianos, Mortlidade 
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