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RESUMO 

 

Um importante problema de saúde pública no Brasil e no mundo atualmente é a infecção 
hospitalar, pois está dentre as principais causas de morbidade e mortalidade nos serviços de 
saúde. Dentre as infecções mais comuns está à infecção da corrente sanguínea, onde se não 
tratada, a infecção pode levar a sepse, que é uma condição clínica comum associada com a 
elevada taxa de mortalidade entre pacientes hospitalizados sendo causa importante de óbito 
em todo o mundo. Este estudo objetivou identificar o perfil de prevalência e resistência de 
microrganismos presentes em pacientes com sepse, bem como compilar informações que 
sejam de caráter relevante para o desenvolvimento educacional permanente, colaborativo e 
compartilhado. A pesquisa foi de natureza aplicada, de abordagem quali-quantitativa, com 
objetivos descritivos e exploratórios, assim como de caráter bibliográfico e documental 
quanto aos procedimentos. Os dados foram coletados no Hospital Regional Tarcísio de 
Vasconcelos Maia, situado na Rua Projetada, Aeroporto, Mossoró – RN. Foram 
selecionadas 70 fichas de notificação de infecção hospitalar de pacientes internados na 
UTI do hospital com resultados de exames de hemoculturas positivos, onde destas, 22 
fichas foram analisadas devido à presença de diagnóstico de sepse e formas mais graves 
da doença. Dentre os 22 pacientes, 12 eram do sexo masculino e 10 do sexo feminino, 
com média de idade de 52 anos, DP=19,6. Foi constatado que os pacientes foram 
submetidos a diversos procedimentos invasivos durante o período de internação, sendo a 
sonda vesical de demora o procedimento prevalente, realizados em 100% dos pacientes. 
Em 50% dos casos, o foco infeccioso da doença não foi identificado, entretanto, dentre os 
casos reconhecidos, a sepse pulmonar apresentou prevalência. O microorganismo mais 
prevalente identificado foi a Staphylococcus spp, sem identificação de espécies, na qual a 
mesma apresentou um perfil de resistência a antibióticos como oxacilina (93,7%) e 
penicilina (81,2%), assim como sensibilidade a antibióticos como vancomicina (100%) e 
tetraciclina (93,7%). Todos os pacientes internados na UTI do hospital fizeram uso de 
algum medicamento após a identificação microbiana, sendo a vancomicina e meropenem 
os mais comuns, ambos com 45,5% de frequência de uso. O desfecho clínico dos 
pacientes foi analisado, onde foram observadas altas taxas de morte entre os pacientes. Os 
profissionais de saúde em sua grande maioria não dispõem de conhecimentos suficientes 
de como identificar e proceder em casos de pacientes com suspeita e diagnóstico de sepse, 
onde o presente trabalho visa, portanto, auxiliar os profissionais da área da saúde, bem 
como fomentar um maior alcance de conhecimento destes profissionais e acadêmicos da 
área. 
 

Palavras-chaves: Infecção. Sepse. Bactérias. Perfil Microbiológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

An important public health problem in Brazil and in the whole world is currently nosocomial 
infection, as it is among the leading causes of morbidity and lethality in health services. 
Among the most common infections, bloodstream infection occurs where it is not treated, 
infection can lead to sepsis, which is a common clinical condition associated with a high 
mortality rate among hospitalized patients and is a leading cause of death worldwide. This 
study aimed to identify the prevalence and resistance profile of microorganisms present in 
patients with sepsis, as well as to compile information that is relevant to permanent, 
collaborative and shared educational development. The research was applied, with a 
qualitative and quantitative approach, with descriptive and exploratory objectives, as well as 
bibliographic and documentary character regarding the procedures. Data were collected at the 
Tarcísio de Vasconcelos Maia Regional Hospital, located at Rua Projetada, Aeroporto, 
Mossoró - RN. 70 records of hospital infection notification were selected from patients 
admitted to the hospital ICU with positive blood culture results, from which 22 were analyzed 
due to presence of a diagnosis of sepsis and more severe forms of the disease. Among the 22 
patients, 12 were male and 10 female, with a mean age of 52 years, SD = 19,6. It was found 
that the patients underwent several invasive procedures during the hospitalization period, 
being a delayed bladder tube or prevalent procedure performed in 100% of the patients. In 
50% of the cases, the focus of infection of the disease was not identified, however, among the 
recognized cases, an observed pulmonary sepsis. The most prevalent microorganism 
identified was Staphylococcus spp, without species identification, which is similar to the 
antibiotic resistance profile such as oxacillin (93,7%) and penicillin (81,2%), as well as 
susceptible to antibiotics such as vancomycin (100%) and tetracycline (93,7%). All patients 
admitted to the hospital's ICU made use of some medication after microbial identification, 
vancomycin and meropenem being the most common, both with 45.5% of frequency of use. 
The clinical outcome of the patients was analyzed, where high death rates were observed 
among the patients. Most health professionals do not have sufficient knowledge of how to 
identify and proceed in cases of patients with suspected and diagnosed sepsis, where the 
present work aims, therefore, to help health professionals, as well as foster greater knowledge 
of these professionals and academics. 

 

Keywords: Infection. Sepsis. Bacteria. Microbiological Profile. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
1.1 PROBLEMATIZAÇÃO E JUSTIFICATIVA 

Um importante problema de saúde pública no Brasil e no mundo atualmente é a 

infecção hospitalar (IH), pois está dentre as principais causas de morbidade e letalidade 

relacionada às pessoas que recorrem a procedimentos hospitalares (LACERDA, 2003). 

Segundo a portaria nº 2.616/1998, do Ministério da Saúde, a infecção hospitalar é qualquer 

infecção adquirida pelo paciente durante a internação ou manifestada após a alta, quando essa 

puder ser relacionada diretamente com a internação ou a procedimentos hospitalares, como é 

o caso de cirurgias ou internamentos em unidades de terapia intensiva (UTI). 

Oliveira; Kovner; Silva (2010) apontam que dentre as infecções mais comuns está à 

infecção da corrente sanguínea (ICS), que corresponde a 15% das infecções encontradas em 

pacientes hospitalizados, sendo comumente associada à inserção de cateteres vasculares. No 

ato da inserção do cateter, o microorganismo presente no local atinge a corrente sanguínea, 

resultando em uma bacteremia, e que esta, quando não combatida, pode resultar em 

septicemia, provocando grave comprometimento clínico (BONVENTO, 2007). 

A sepse é uma condição clínica comum associada com a elevada taxa de mortalidade 

entre pacientes hospitalizados sendo causa importante de óbito em todo o mundo 

(WESTPHAL et al., 2018). A palavra “Sepse” vem do grego “Sepsis” que significa 

“putrefação”, sendo atualmente a principal condição clínica responsável por óbitos dentro de 

hospitais brasileiros (ILAS, 2015).  

Lagu et al. (2012), evidenciaram um aumento significativo do número de casos de 

sepse grave reportados nos Estados Unidos, de 415 mil casos em 2003 para mais de 700 mil 

em 2007 onde os custos relacionados aumentaram igualmente de 15,4 bilhões de dólares para 

24,3 bilhões em 2007. No Brasil, estudos indicam a presença aproximada de 600 mil novos 

casos de sepse por ano, acarretando uma despesa aproximada em 9,6 mil dólares por paciente 

(ILAS, 2015). 

A confirmação da sepse se dá, não raramente, por achados clínicos como: temperatura 

corporal acima de 38°C ou abaixo de 36°C, freqüência respiratória maior que 20 

movimentos/min. ou gasometria arterial maior que 32 mmHg, freqüência cardíaca maior que 

90 batimentos/min., dentre outros. Salientando-se a importância da identificação do foco 

infeccioso (HENKIN et al., 2009; BOECHAT; BOECHAT, 2010). 
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Os sinais e sintomas são altamente sugestivos para se diagnosticar a sepse, onde a 

confirmação se dá pela utilização de diagnósticos laboratoriais por pesquisa direta de 

microorganismos utilizando-se hemoculturas para isolamento e meios de culturas específicos 

para identificação do agente etiológico. Exames de imagem também são utilizados para fins 

de complementação diagnóstica e para se avaliar a evolução do quadro infeccioso 

(BOECHAT; BOECHAT, 2010; SBPC/ML, 2015). O tratamento para a sepse inclui: 

manobras de reposição volêmica, abordagem da infecção, controle glicêmico, suporte 

ventilatório e emprego de corticosteróides (BATISTA et al., 2011). 

Diversos microrganismos são causadores da sepse, destacando-se algumas bactérias 

como Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Enterococcus, Acinetorbacter 

baumannii, entre outras, bem como alguns fungos, como Candida spp (JÚNIOR SALES et 

al., 2006; OLIVEIRA; KOVNER; SILVA, 2010; PEDROLO; DANSKI; VAYEGO, 2014; 

BARROS; MAIA; MONTEIRO, 2016).  

O diagnóstico microbiológico é de suma importância para as perspectivas de sucesso 

terapêutico, tornando-se de fundamental importância a atenção para o diagnóstico clínico e 

laboratorial relacionados a estas infecções tendo em vista os conhecimentos que se tem acerca 

dos principais microrganismos causadores da sepse, bem como seu quadro sintomatológico 

(BRASIL, 2004).  

A elevada incidência dos casos de sepse, aliada às altas taxas de mortalidade, bem 

como os altos custos envolvidos no processo, são os principais desafios a serem enfrentados 

pelos profissionais da saúde, pois, apesar de existir diretrizes para diagnóstico e tratamento da 

sepse, diversas condutas que auxiliariam na melhora do quadro clínico do paciente não são 

corretamente empregadas, o que justifica a realização de pesquisas que contribuam para o 

aumento do conhecimento dos profissionais da saúde, assim como acadêmicos da área e 

população em geral (ILAS, 2015). 

 

 
1.2 HIPÓTESE 

H0: Não é possível relacionar os casos de sepse a condutas invasivas nos pacientes, 

bem como estabelecer perfis microbiológicos de resistência e sensibilidade à fármacos. 

H1: É possível relacionar os casos de sepse a condutas invasivas nos pacientes, bem 

como estabelecer perfis microbiológicos de resistência e sensibilidade à fármacos. 
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1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo geral 

Compilar informações que sejam de caráter relevante para o desenvolvimento 

educacional e profissional permanente, colaborativo e compartilhado, como: identificar as 

condutas realizadas em pacientes com sepse, o perfil microbiológico, de resistência e de 

sensibilidade frente aos fármacos testados e avaliar a evolução dos pacientes. 

 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Identificar os principais procedimentos realizados em pacientes com diagnóstico de 

sepse; 

 Reconhecer os principais focos infecciosos de sepse; 

 Traçar o perfil de prevalência dos microrganismos encontrados em pacientes com 

sepse; 

 Traçar os perfis de resistência e sensibilidade dos microrganismos encontrados em 

pacientes com sepse; 

 Identificar o perfil de evolução dos pacientes. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 
2.1 INFECÇÃO HOSPITALAR 

A origem da infecção hospitalar descende da criação dos hospitais a 325 d.C. onde 

durante séculos os enfermos eram internados em hospitais sem separação quanto às patologias 

que apresentavam. Desse modo, as doenças infectocontagiosas eram transmitidas rapidamente 

entre os diversos pacientes. Um fato corriqueiro era o paciente dar entrada no hospital com 

uma doença em específico e vir a óbito decorrente de outra patologia, como cólera e febre 

tifóide, comuns na época (COUTO et al., 2014). 

A infecção hospitalar (IH) é considerada um importante problema de saúde pública no 

Brasil e no mundo, pois está dentre as principais causas de morbidade e letalidade relacionada 

às pessoas que recorrem a procedimentos hospitalares (LACERDA, 2003).  

Cerca de 5% dos pacientes admitidos em hospitais gerais contraem infecção durante a 

internação nos países desenvolvidos (HALEY, 1985). Segundo Oliveira e Maruyamai (2008), 

a taxa média de infecção hospitalar em 14 países foi de 8,7% mediante um estudo feito pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) entre 1983 e 1985. No Brasil, os índices de IH seguem 

altos ainda que tenha sido adotada uma legislação vigente para reduzir as taxas de contágio, 

onde o valor é de 15,5%, correspondendo a 1,18 casos de infecção por paciente internado nos 

hospitais brasileiros (MOURA et al., 2007). Por região, os índices indicaram a região sudeste 

com 16,4%, seguida do Nordeste com 13,1%, norte 11,5%, sul 9% e centro-oeste 7,2% 

(MOURA et al., 2008). 

Na UTI, a questão é mais preocupante devido às condições clínicas do paciente, aos 

diversos procedimentos hostis diariamente executados (cateterismo vesical, cateteres venosos, 

intubações, traqueostomia, ventilação mecânica, dentre outros), assim como o tempo de 

permanência na instituição, que torna mais suscetível à infecção (LIMA; ANDRADE; HAAS, 

2007).   

Evidencia-se que na UTI os pacientes têm de 5 a 10 vezes mais probabilidades de 

contrair infecção e que esta pode representar cerca de 20% do total das infecções de um 

hospital (LIMA; ANDRADE; HAAS, 2007).  Para Moura et al. (2007), um fato agravante é 

as instituições de saúde pública apresentarem a maior taxa de prevalência de IH no país, 

18,4%, onde as taxas de letalidade são altas, variando entre 9% e 38%, conforme relata Santos 

et al.(2016), estando entre as seis principais causas de morte no Brasil (NOGUEIRA et al., 

2009). 
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Alguns fatores de risco são: pacientes portadores de doenças crônicas, traumatismos, 

pacientes em tratamento com imunossupressores e aqueles que são colonizados por 

microrganismos resistentes (SANTOS et al., 2016). O porte e a finalidade do hospital é outra 

questão significativa. Os dados de IH são mais altos em hospitais de ensino onde segundo 

uma pesquisa, entre 1993 e 1994 na Inglaterra, Escócia, País de Gales e Irlanda, a taxa de IH 

em hospitais gerais e hospitais universitários foi de 9,0 e 11,2%, respectivamente 

(NOGUEIRA et al., 2009).   

Oliveira; Kovner; Silva (2010) apontam que, dentre as infecções, as mais frequentes 

são as infecções de trato urinário, pneumonia nosocomial, infecção de sítio cirúrgico e 

infecção de corrente sanguínea. 

As infecções do trato urinário (ITU) são causadoras de 35% a 45% das infecções em 

adultos (BRASIL, 2017a). A grande maioria das infecções está relacionada à cateterização 

vesical onde em torno de 16% a 25% dos pacientes em algum momento será submetido a 

cateterismo vesical, de alívio ou de demora. O tempo de permanência do cateter vesical é de 

suma importância e fator decisivo para colonização e infecção por microorganismos, onde o 

maior problema se dá pelo fato de muitos pacientes continuarem com o dispositivo além do 

tempo necessário (BRASIL, 2017b). 

A pneumonia nosocomial (PN) é aquela adquirida pelo paciente no ambiente 

hospitalar. Ainda não se tem precisão sobre os dados epidemiológicos de tal infecção 

relacionada à assistência à saúde nos hospitais (BRASIL, 2017b), porém segundo Oliveira et 

al. (2011), a PN é responsável por 13% a 18% das infecções obtidas em um hospital, onde 

pacientes submetidos à intubação orotraqueal e/ou ventilação mecânica são os mais 

acometidos. 

A infecção de sítio cirúrgico (ISC) está relacionada a procedimentos cirúrgicos, com 

ou sem colocação de implantes, em pacientes internados e ambulatoriais, sendo responsável 

por 14% a 16% das infecções encontradas em pacientes hospitalizados (BRASIL, 2017a). 

Segundo Carvalho et al. (2017), a infecção tende a ocorrer após a cirurgia, em até 30 dias, em 

cerca de 3 a 20% dos procedimentos realizados (BRASIL, 2017b). 

A infecção da corrente sanguínea (ICS) corresponde a 15% das infecções encontradas 

em pacientes hospitalizados, segundo Oliveira; Kovner; Silva (2010). A ICS é comumente 

relacionada à inserção de cateteres vasculares, em especial os de curta permanência, onde se 

estima que aproximadamente 60% das infecções sejam relacionadas a algum dispositivo 

intravascular (PEDROLO; DANSKI; VAYEGO, 2014). No ato da inserção do cateter, o 

microorganismo presente no local atinge a corrente sanguínea, resultando em uma bacteremia, 
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que esta quando não combatida pode resultar em septicemia, provocando grave 

comprometimento clínico (BONVENTO, 2007). 

 
2.2 SEPSE 

A sepse é uma condição clínica comum associada com a elevada taxa de mortalidade 

entre pacientes hospitalizados e é causa importante de óbito em todo o mundo (WESTPHAL 

et al., 2018). Segundo o Instituto Latino Americano da Sepse (ILAS), sepse é uma disfunção 

orgânica causada por uma resposta desregulada do organismo a uma infecção trazendo 

ameaças a vida do paciente.  

A sepse está diretamente relacionada à inserção de cateteres venosos e, segundo 

estudos, a pele do paciente ao redor do local da inserção, a colonização do cateter por 

disseminação hematogênica, assim como a forma incorreta de assepsia e a contaminação do 

cateter na hora da manipulação pelos profissionais da saúde são as principais formas de 

contaminação (GROTHE et al., 2010). O uso de cateter urinário, cirurgias realizadas em áreas 

infectadas, assim como pessoas que fazem uso de drogas injetáveis e que tenham o sistema 

imune comprometido também apresentam maior probabilidade de desenvolver sepse (SILVA; 

NEUFELD, 2006). Alguns fatores imunogenéticos e moleculares como a hereditariedade e a 

expressão gênica, estão relacionados à fisiopatologia da sepse causando vulnerabilidade dos 

indivíduos às infecções. (BOECHAT; BOECHAT, 2010). 

As principais variáveis fisiopatológicas da sepse são a resposta do hospedeiro com 

sistema imunológico imunocomprometido e as características patogênicas do organismo 

infectante. Assim, quando o hospedeiro não consegue combater a infecção primária por meio 

da opsonização, fagocitose ou por uso de antibióticos, ocorre à progressão da sepse (HENKIN 

et al., 2009). 

Nos países subdesenvolvidos a mortalidade relacionada à sepse parece ser quase o 

dobro das taxas observadas nos países desenvolvidos (WESTPHAL et al., 2018), tendo cerca 

de 6 milhões de óbitos em todo o mundo a cada ano (ILAS, 2018), apresentando assim, uma 

alta taxa de mortalidade, um em cada quatro pacientes, tendo um aumento gradativo dessa 

incidência (SILVA; SOUZA, 2017), assemelhando-se aos casos de infarto agudo do 

miocárdio, acidente vascular cerebral e politrauma (PEDROSA; OLIVEIRA; MACHADO, 

2018).  

Segundo Júnior Sales et al. (2006), aproximadamente 2% a 11% das internações 

hospitalares e nas UTIs são decorrentes da sepse. Nas UTIs brasileiras a prevalência é de 
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30%, sendo a principal causa de óbito nesse setor, com uma taxa de mortalidade de 55% 

(ILAS, 2018). 

Sabe-se que diversos microrganismos podem causar a condição de sepse. A seguir, no 

Quadro 1, são apresentados alguns desses microorganismos e os autores que os inferem. 

 

Quadro 1 - Microrganismos comumente causadores da Sepse. 

Microrganismos Autores 
- Pseudomonas aeruginosa 

- Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA) 
- Fungos 

Junior Sales et al. (2006) 

- Acinetobacter baumannii 

- Pseudomonas aeruginosa 
- Klebsiella pneumoniae 
- Escherichia coli 

- Staphylococcus aureus 

- Staphylococcus epidermidis 

Oliveira; Kovner e Silva 
(2010) 

- Staphylococcus aureus 

- Staphylococcus coagulase-negativo 
- Enterococcus 

- Candida spp 

Pedrolo; Danski e Vayego 
(2014) 

- Bacilos não fermentadores 
- Enterobacteriaceae 

- Neisseria meningitidis 

- Staphylococcus aureus 

- Staphylococcus coagulase-negativo 
- Enterococcus sp. 
- Clostridium tetani 

- Micobactérias 

- Candida albicans 

Barros; Maia e Monteiro 
(2016) 

Fonte: Adaptado de Junior Sales et al. (2006), Oliveira; Kovner e Silva (2010), Pedrolo; Danski e Vayego 
(2014) e Barros; Maia e Monteiro (2016). 

 

É possível notar que, dentre os microrganismos mencionados, os mais citados são as 

bactérias gram-negativas (Pseudomonas aeruginosa), as bactérias gram-positivas 

(Staphylococcus aureus e Enterococcus) e espécies de Candida (Candida spp). 

A Pseudomonas aeruginosa é um bacilo gram-negativo, aeróbio (CHICA; 

MENDOZA; CABALLERO, 2017), que apresenta, na maioria das cepas, um ou mais flagelos 

responsáveis pela motilidade (MORAIS, 2012). É responsável por 11% das bacteremias 

segundo o programa de vigilância hospitalar do Centro de Controle de Doenças, sendo o 

microorganismo mais comumente encontrado em pacientes internados, conforme Bodey 

(1983), e estando entre a maioria dos microrganismos resistentes a antibióticos, (GALETTI, 
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2010), tendo uma difícil erradicação, resultando assim em elevados índices de morbidade e 

mortalidade (NEVES et al., 2011). A Staphylococcus aureus é um coco gram e catalase-

positivos. Apesar de fazer parte da microbiota natural do indivíduo, sendo encontrada 

principalmente na cavidade nasal e nas mãos, a S. aureus é uma bactéria altamente 

patogênica, pois possui mecanismos de defesa contra alguns fármacos, onde essa resistência 

determina as opções e o tempo de tratamento (LIMA, 2015). O Enterococcus é uma bactéria 

gram-positiva, em forma de cocos, anaeróbia e catalase-negativa geralmente encontrada no 

trato intestinal. É a terceira causa de bacteremia hospitalar nos Estados Unidos devido a sua 

resistência farmacológica, resultando em uma diminuição nas opções de tratamento 

(BENDER, 2008).  

A Candida spp é um fungo dimórfico que pode assumir forma esférica ou alongada, 

chamadas de hifa (MIOTTO et al., 2004). É responsável por cerca de 80% das infecções 

fúngicas em hospitais terciários, conforme relata Colombo; Guimarães (2003), sendo a quarta 

causa mais comum em infecções da corrente sanguínea nos Estados Unidos (GIOLO; 

SVIDZINSKI, 2010). 

 

2.3 SINTOMATOLOGIA E DIAGNÓSTICO DE PROCESSOS INFECCIOSOS 

As infecções apresentam os mais diversos sintomas nos quais estão relacionados com 

o grau de infecção. A sepse pode desencadear disfunções cardiovasculares, respiratórias, 

neurológicas, renais, hematológicas, gastrointestinais e endocrinológicas (ILAS, 2015). A 

seguir, no Quadro 2, é possível observar os possíveis eventos infecciosos sistêmicos bem 

como suas definições e sintomatologias.  

 

Quadro 2 - Condições infecciosas, definições e sintomatologias. 

Condições 
infecciosas 

Definição Sintomatologia 

Bacteremia Presença de bactérias na 
corrente sanguínea 

-Assintomático 
- Febre baixa 

A síndrome da 
resposta 
inflamatória 
sistêmica (SIRS) 

 

Definida pela presença 
de pelo menos dois 
sintomas  

- Temperatura corporal > 38°C ou < 36°C 
- Freqüência respiratória > 20 
movimentos/min. ou pCO2 < 32 mmHg 
- Freqüência cardíaca > 90 batimentos/min. 
- Leucocitose > 12.000 células/mm3 ou 
leucopenia < 4.000 células/mm3, ou mais 
que 10% de células imaturas na periferia. 
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Sepse Resposta inflamatória 
sistêmica do organismo a 
um estímulo infeccioso  

- Dois ou mais sintomas de SIRS 
- Identificação do foco infeccioso 

Sepse Grave Sepse associada à 
disfunção orgânica 

- Hipotensão (pressão arterial baixa) 
- Hipoperfusão (baixa irrigação sanguínea) 
- Oligúria (baixa produção de urina) 
- Alteração no estado mental 

Choque Séptico Sepse associada à 
hipotensão arterial 
persistente 

- Hipotensão persistente  

Fonte: Adaptado de Henkin et al. (2009) e Boechat e Boechat (2010). 

 

O Quadro 2 evidencia as condições infecciosas e a sintomatologia dos termos 

mencionados, onde bacteremia pode ser conceituada como a presença de bactérias na corrente 

sanguínea sendo geralmente assintomática ou podendo vir a apresentar febre baixa no 

paciente. A síndrome da resposta inflamatória sistêmica pode ser conceituada quanto a 

presença de dois ou mais sintomas específicos, sendo esses, temperatura corporal acima de 

38°C ou abaixo de 36°C, freqüência respiratória maior que 20 movimentos/min. ou 

gasometria arterial maior que 32 mmHg, freqüência cardíaca maior que 90 batimentos/min. e 

valor de leucócitos acima de 12.000 células/mm3 ou menor que 4.000 células/mm3, ou mais 

que 10% de células jovens no sangue periférico (SPIR, 2007). 

A presença de dois sintomas da SIRS e a identificação do foco infeccioso conceitua e 

confirma o diagnóstico da sepse. Já a sepse grave é a sepse associada à disfunção orgânica, e 

quando essa está associada à hipotensão arterial persistente mesmo após adequada reposição 

volêmica é conhecida como choque séptico (FERREIRA; NASCIMENTO, 2014).  

Diante dos conhecimentos que se tem acerca dos principais microorganismos 

causadores da sepse, bem como de suas sintomatologias, torna-se de fundamental importância 

a atenção para o diagnóstico clínico e laboratorial relacionados a estas infecções, onde o 

diagnóstico microbiológico precoce é de suma importância para as perspectivas de sucesso 

terapêutico (BRASIL, 2004).  

Os sinais e sintomas (quadro 2) são altamente sugestivos para se diagnosticar a sepse, 

onde a confirmação se dá pela utilização de diagnósticos laboratoriais por pesquisa direta de 

microorganismos utilizando-se meios de cultura para isolamento e identificação do agente 

etiológico. Exames bioquímicos que servem para identificar o aumento do nível de lactato, de 

proteína C reativa, da hiperglicemia e do procalcitonina, marcador laboratorial para 
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septicemia, (ILAS, 2015), assim como os exames de imagem como radiografia, 

ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonância magnética também são utilizados 

para se avaliar a evolução do quadro infeccioso assim como para fins de diagnóstico 

(BOECHAT; BOECHAT, 2010).  

O melhor teste laboratorial para detecção de microorganismos no sangue é a 

hemocultura (SBPC/ML, 2015). Para isso, se utiliza o sangue do paciente colhido de uma 

punção venosa periférica onde a amostra é inoculada diretamente no meio líquido para 

hemocultura (LOURENÇO, 2012). A coleta deve ser realizada em triplicata, de 1 a 2 horas 

antes da antibioticoterapia, com intervalos de 15 a 30 minutos em braços alternados 

(SBPC/ML, 2015). 

Os frascos de hemocultura oferecem condições ambientais e nutrientes recomendados 

para os microrganismos comumente encontrados nas infecções sanguíneas (LOURENÇO, 

2012). As hemoculturas podem ser aeróbias e anaeróbias, onde as aeróbias contêm vácuo 

produzido por CO2 em ar possibilitando o crescimento de bactérias aeróbias estritas e 

facultativas. Já as anaeróbias contêm vácuo produzido por CO2 em nitrogênio propiciando o 

crescimento de bactérias anaeróbias estritas e facultativas (SILVA; NEUFELD, 2006). 

Se é recomendado o uso de hemoculturas aeróbias e anaeróbias para um melhor 

diagnóstico, como os caldos BHI (Brain Heart Infusion – Infusão de Coração e Cérebro), TSB 

(TrypticSoyBroth – Caldo de Soja Tríptica), e o Tioglicolato. Os dois primeiros são 

comumente utilizados para microrganismos aeróbios, facultativos e leveduras. Já o 

Tioglicolato é utilizado para anaeróbios estritos, facultativos e microaerófilas. Em 

laboratórios automatizados, existe a possibilidade de se usar meios de cultura com resinas ou 

carvão que neutralizam e inativam agentes antimicrobianos, sendo útil para pacientes que 

receberam antibioticoterapia prévia, dando assim uma maior sensibilidade e rapidez para 

detecção de positividade da amostra (ARAÚJO, 2012). 

Em caso de hemocultura positiva, deve-se fazer a bacterioscopia e o semeio em Ágar 

sangue, Ágar Chocolate e em Ágar MacConkey (BRASIL, 2013), entretanto, pode ocorrer de 

não haver o crescimento de bactérias em meios de cultura caso o paciente já esteja fazendo 

uso de antibióticos (SILVA; NEUFELD, 2006).  

 

Quadro 3 - Principais caldos e ágars para isolamento e identificação de bactérias 

Meios Utilidade 

Caldo BHI Cultivo de bactérias fastidiosas e leveduras 
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Caldo TSB Cultivo de microrganismos em geral 

Caldo Tioglicolato Isolamento de bactérias anaeróbias estritas, facultativas e 
microaerófilas 

Ágar Sangue Isolamento de microrganismos não fastidiosos. Oferece 
ótimas condições de crescimento para a maioria dos 
microrganismos 

Ágar Chocolate Cultivo de bactérias exigentes 

Ágar Mac Conkey Isolamento de bacilos Gram negativos 

Fonte: Adaptado de Silva e Neufeld (2006). 

 
2.4 TRATAMENTO 

Devido às evidências provenientes de importantes estudos no cenário clínico, o 

tratamento da sepse, assim como das formas mais graves da doença (sepse grave e choque 

séptico) sofreu profundas e consideráveis alterações na última década, conforme Henkin et 

al., (2009), onde o tratamento específico e prévio, feito dentro das primeiras horas, é eficaz 

para diminuir de forma significativa a mortalidade (ILAS, 2015; BOECHAT; BOECHAT, 

2010). 

Como se verifica no Quadro 4, o tratamento para a sepse inclui manobras de reposição 

volêmica, abordagem da infecção, controle glicêmico, suporte ventilatório e emprego de 

corticosteróides (BATISTA et. al., 2011). 

 

Quadro 4 - Manobras de tratamento da sepse 

Manobras de Tratamento Objetivos 

Reposição volêmica A reposição volêmica é usada para atingir uma pressão venosa 
central (PVC) entre 8 e 12mmHg, pressão arterial média 
(PAM) entre 65 e 90mmHg e débito urinário ≥ 0,5ml/kg/hora. 
Nas situações em que a reposição volêmica não surte efeito 
devem ser empregados vasopressores, como a noradrenalina. 

Abordagem terapêutica da 
infecção 

A antibioticoterapia deve ser iniciada em até uma hora após o 
diagnóstico da sepse, utilizando-se o maior espectro de 
antibióticos possível a fim de abranger todos os prováveis 
microrganismos relacionados ao foco suspeito, sendo revisada 
a cada 48-72 horas, tempo em que se obtém os resultados das 
culturas microbianas 
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Controle glicêmico A indicação da glicemia para os pacientes com sepse deve ser 
de valores < 150 mg/dl, sendo recomendado o uso de insulina 
em casos de hiperglicemia 

Suporte ventilatório A ventilação mecânica é indicada para pacientes com sepse 
que apresentem insuficiência respiratória decorrente de lesão 
pulmonar aguda ou síndrome da angústia respiratória aguda 

Emprego de 
corticosteróides 

Pacientes com sepse não devem fazer uso de corticosteróides. 
A indicação dessa forma de tratamento é feita para pacientes 
com o choque séptico e se somente já forem ressuscitados 
com fluídos e apresentarem pobre resposta ao uso de 
vasopressor, permanecendo assim em choque 

Fonte: Adaptado de Batista et al. (2011); Boechat e Boechat (2010) e Henkin et al. (2009). 
 
 
2.5 ASPECTOS DE BIOSSEGURANÇA 

Se tratando da biossegurança do profissional de saúde, várias determinações foram 

criadas ao longo do tempo a fim de protegê-los. Segundo Cotias (2001), biossegurança trata 

das medidas designadas a preservar a qualidade de vida do trabalhador. Algumas condutas por 

parte do profissional, assim como em relação ao ambiente e infraestrutura devem ser tomadas. 

O profissional deve fazer o uso de equipamentos de proteção individual (EPIs) e 

coletiva (EPCs), uso de calçado fechado, evitar adornos como jóias e outros adereços, retirar o 

jaleco ao sair do setor, assim como higienizar corretamente as mãos ao sair e entrar na área de 

trabalho ou quando durante os procedimentos houver contaminação das mãos ou das luvas. Se 

tratando do ambiente do laboratório, deve-se utilizar a cabine de segurança biológica, 

descartar o material contaminado em locais e em recipientes apropriados, fazer a limpeza e 

organização do ambiente assim como sinalizar saídas de emergência (SANGIONI et al., 

2013). 

O conhecimento de algumas definições é de suma importância para um bom 

entendimento da biossegurança. A esterilização é conceituada como o processo na qual 

elimina com produtos químicos ou meios físicos, todos os tipos de microrganismos, inclusive 

seus esporos. Já a descontaminação é o processo de esterilização ou desinfecção em 

superfícies e objetos contaminados com microrganismos patogênicos, deixando-os seguros a 

manipulação. Os equipamentos de proteção individual (EPIs) são compostos por jalecos, 

toucas, óculos de proteção, luvas, botas, máscara, entre outros. Já os equipamentos de 

proteção coletiva (EPCs) são compostos por cabine de segurança biológica, capela de 

exaustão, exaustor, chuveiro, dentre outros (SBPC/ML, 2015). 
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Os agentes biológicos são aqueles capazes de causar patologias aos seres humanos, 

podendo ser classificados em grupos de riscos. Os grupos de riscos dos agentes biológicos são 

divididos em quatro classes. Classe 1, onde não se apresenta nenhum risco de causar 

infecções no homem. Classe 2, são aqueles que podem vir a causar infecções no homem, 

tendo um risco de propagação da infecção limitado. Classe 3, que pode causar infecções 

graves no homem podendo transmitir para outras pessoas, sendo as medidas terapêuticas e 

profiláticas conhecidas. E classe 4, que são aqueles altamente patogênicos e de grande poder 

de transmissão entre as pessoas de forma direta ou indireta, não se conhecendo ainda medidas 

terapêuticas e profiláticas (BRASIL, 2017). 

Todo hospital deve apresentar uma comissão própria responsável por realizar 

levantamentos microbiológicos que possam fornecer dados relativos aos processos infecciosos 

tratados dentro do ambiente hospitalar. Esta é conhecida como Comissão de controle de 

infecção hospitalar (CCIH). 

 

2.5.1 Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

De acordo com a portaria nº 2.616/1998, do Ministério da Saúde, a Comissão de 

Controle de Infecção Hospitalar é um órgão de assessoria presentes nos hospitais, composto 

por profissionais das mais variadas áreas da saúde. A CCIH tem como objetivo adequar, 

implementar e supervisionar as normas e rotinas técnico-operacionais, a fim de prevenir e 

controlar as infecções hospitalares, visto que as mesmas representam um risco expressivo à 

saúde dos usuários dos hospitais. 

Em razão de alterações epidemiológicas de infecções transmitidas por transfusão, 

novas medidas de segurança para controle de qualidade devem ser estabelecidas, o que exige 

intensos estudos para promover fortes evidências científicas (WATKINS et al. 2012). 

A taxas de infecção hospitalar e consequentemente os custos desses eventos podem ser 

minimizados a partir de projetos bem elaborados, onde a atuação de profissionais experientes 

e com conhecimento específico no assunto impacta substancialmente a qualidade desse 

serviço (MENEGUETI, 2015). 
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3 CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS 

 
3.1 TIPO DE PESQUISA 

A pesquisa foi de natureza aplicada, de abordagem quali-quantitativa, com objetivos 

descritivos e exploratórios, assim como de caráter bibliográfico e documental quanto aos 

procedimentos. A pesquisa aplicada tem como objetivo gerar conhecimentos para uma 

aplicação prática voltado à solução de problemas específicos e de interesses locais 

(GERHARDT; SILVEIRA, 2009).  

Segundo Junior Martins (2017), na pesquisa descritiva, sucede-se um estudo onde se 

tem a observação dos registros e a interpretação dos eventos sem a interferência do 

pesquisador. As observações feitas no estudo descritivo proporcionam ao pesquisador analisar 

os dados coletados e verificar a relação das características que estão ligados com os 

fenômenos ou o caso, ou seja, observando as variáveis que possam ser referentes com o alvo 

da pesquisa.  

Gerhardt e Silveira (2009) inferem que a pesquisa exploratória tem como objetivo 

possibilitar maior familiaridade com o problema, com vistas a torná-lo mais compreensível ou 

a construir hipóteses, envolvendo, na maioria das vezes, um levantamento bibliográfico. As 

pesquisas bibliográficas e documentais são similares, diferenciando-se, pois, a pesquisa 

bibliográfica é feita a partir de levantamentos de referências teóricas já analisadas, já a 

pesquisa documental, se caracteriza por efetuar estudos com base em documentos atuais ou 

retrospectos, validados cientificamente (CARNEIRO; BARROS, 2017).  

 
3.2 LOCAL DA PESQUISA 

Os dados foram coletados no Hospital Regional Tarcísio de Vasconcelos Maia, CNPJ: 

08.241.754/0104-50, situado na Rua Projetada, Aeroporto, Mossoró – RN. 

 
3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A população de pesquisa correspondeu às fichas de notificação de infecção hospitalar 

fornecidos pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar, aos quais já constavam os 

dados laboratoriais sobre as hemoculturas realizadas. Foram quantificados 595 exames de 

hemoculturas dentre o período de janeiro de 2016 a dezembro de 2018. Destes, 70 

apresentaram resultados positivos, onde 22 além de apresentarem positividade foram 

relacionados ao diagnóstico clínico de sepse ou formas mais graves desta doença.   
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3.3.1 Critérios de Seleção da Amostra 

O critério de seleção da amostra foram as hemoculturas positivas em pacientes com 

sepse admitidos durante o período de janeiro de 2016 a dezembro de 2018. O critério de 

exclusão foram os resultados de hemoculturas negativas, bem como as hemoculturas positivas 

fora do período estabelecido. 

 

3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

Os instrumentos de coleta de dados utilizados (anexo I e II) foram referentes aos dados 

de caráter pré-analíticos e analíticos, onde nos mesmos, não se constavam os nome dos 

pacientes. 

 

3.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

As fichas de notificação de infecção hospitalar foram analisadas no intuito de obter 

dados que pudessem ser categorizados e assim, serem analisados quali-quantitativamente.  

 

3.6 ANÁLISE DE DADOS 

As análises dos dados foram realizadas através de estatísticas descritivas e expressos 

em valores de média ± desvio padrão, bem como, frequência simples e porcentagem.  

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

A pesquisa atendeu aos termos da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) que regulamenta a pesquisa com seres humanos, bem como a resolução 198 de 21 de 

novembro de 2011 que regulamenta o código de ética do profissional biomédico. O presente 

trabalho teve aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da FACENE João Pessoa-PB, tendo 

como número do parecer: 3.581.955 e CAAE: 19793819.6.0000.5179 

 

3.7.1 Riscos e Benefícios 

A referida pesquisa apresentou como riscos a estigmatização dos dados coletados, 

invasão de privacidade, bem como a divulgação de dados confidenciais e risco à segurança 

das fichas de notificação fornecidas pela instituição onde foi realizada a pesquisa. O benefício 

da pesquisa foi a compilação dos dados a serem fornecidos à CCIH do hospital. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Entre os meses de Janeiro de 2016 a Dezembro de 2018 foi realizado um total de 595 

exames de hemoculturas em pacientes internados na UTI do Hospital Regional Tarcísio de 

Vasconcelos Maia, onde, dentre as 595 hemoculturas realizadas, 70 (11,76%) foram positivas. 

Foi observado que no ano de 2016 ocorreu o maior número de hemoculturas positivas, 30 

(42,9%), quando comparado aos anos de 2017 e 2018, 23 (32,9%) e 17 (24,3%), 

respectivamente (Figura 1). 

 

Figura 1 – Frequência relativa dos exames de hemoculturas positivos (n=70) nos anos de 2016, 2017 e 
2018 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 

Após a seleção das hemoculturas positivas (n=70), foram analisadas as fichas de 

notificação de infecção hospitalar desses pacientes, onde as mesmas se encontravam 

arquivadas na CCIH do hospital, visualizando que 22 foram diagnosticados com sepse e 

formas mais graves da doença (Figura 2). 
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Figura 2 – Frequência absoluta do total de exames realizados, exames de hemoculturas positivos e 
hemoculturas positivas com diagnóstico clínico de sepse e suas formas mais graves 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 

Dentre os 70 casos, 47 (67,1%) pacientes pertenciam ao sexo masculino e 23 (32,9%) 

ao sexo feminino. Já em relação aos 22 casos em que os pacientes foram diagnosticados com 

sepse e suas formas mais graves, 12 (54,55%) pacientes eram do sexo masculino e 10 

(45,46%) eram do sexo feminino (Figura 3). Observou-se que em ambas as análises, o sexo 

masculino assumiu uma maior frequência, dado que é corroborado por Sundararajan et al. 

(2005), ao expor que em seu estudo houve uma preponderância masculina, contrariando 

assim, os estudos de Dagnew et al. (2013), que descreveu em sua pesquisa a prevalência de 

pacientes do sexo feminino.  

 
Figura 3 – Sexo dos pacientes com exames de hemoculturas positivos (HMP, n=70) e pacientes com 

hemoculturas positivas diagnosticados com sepse e suas formas mais graves (HMPDS, n=22) 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 
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Os pacientes apresentaram idade entre 15 e 86 anos, onde nos 70 casos obteve-se uma 

média de 50,81 anos (DP=19,6), e em relação aos 22 casos específicos, a média foi de 52 anos 

(DP=18,75). Pode-se observar, assim, que em ambas as análises, a faixa etária de 35 a 44 anos 

teve uma maior frequência (Figura 4), divergindo dos estudos feitos por Wang et al. (2015), 

onde em sua pesquisa em hospitais norte americanos observou-se que 60% dos pacientes 

internados com sepse tinha idade acima dos 60 anos. 

 

Figura 4 – Intervalos de idades do total de pacientes com exames de hemocultura positivos (HMP, 
n=70) e pacientes com hemoculturas positivas diagnosticados com sepse e suas formas mais graves (HMPDS, 

n=22) 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 

Foi observado que dentre os procedimentos realizados nos pacientes internados na 

UTI do hospital que tiveram seus exames de hemoculturas positivos (n=70), a sonda vesical 

de demora é instalada em uma grande maioria, tendo uma freqüência de 97,1%. As sondas 

nutricionais (87,2%) seguido pela ventilação mecânica (77,1%) e cateter venoso central 

(65,7%) também apresentam alto índice de realização, seguido por outros procedimentos em 

menores percentuais (Figura 5). Uma (01) ficha de notificação (1,4%) não constava quais 

procedimentos o paciente havia sido submetido no seu período de internação na UTI do 

hospital.  
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Figura 5 – Procedimentos realizados nos pacientes internados na UTI do hospital que apresentaram 
hemoculturas positivas (n=70) 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 

Já com relação aos pacientes que foram diagnosticados clinicamente com sepse 

(n=22), todos foram submetidos à utilização de sonda vesical de demora (100%). Assim como 

na primeira análise, as sondas nutricionais foram o segundo procedimento mais realizado 

(86,4%), seguido dessa vez pela utilização do cateter venoso central (77,3%) e pela ventilação 

mecânica (68,2%). Dados semelhantes foram obtidos por Oliveira, Kovner e Silva (2010), 

onde estes relataram como principais procedimentos invasivos, a sonda vesical de demora, 

ventilação mecânica e cateter venoso central (Figura 6). 
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Figura 6 – Procedimentos realizados nos pacientes internados na UTI do hospital que apresentaram 
hemoculturas positivas diagnósticos com sepse e suas formas mais graves (n=22) 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 

 
Dos 22 casos, 11 (50%) foram diagnosticados como sepse, porém não tiveram a 

identificação do foco infeccioso, 4 (18,19%) foram diagnosticados com sepse pulmonar, 1 

(4,55%) com sepse cutânea, e os demais tiveram seus quadros evoluídos para as formas mais 

graves da doença, sendo 2 (9,1%) sepse grave pulmonar, 3 (13,64%) choque séptico e 1 

(5,55%) choque misto (Figura 7). Morello et al. (2018), em sua pesquisa, concluiu que 

metade dos casos de sepse tiveram como sítio primário o pulmão, e apenas 9% dos casos não 

tiveram foco infeccioso identificado. Almeida e Palmer (2019) inferem em seu estudo, a 

mudança dos termos utilizados, onde o termo “sepse grave” se tornou inadequado, entrando 

assim, futuramente em desuso. 
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Figura 7 – Diagnóstico clínico de sepse e formas mais graves da doença (n=22) 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 

Fazendo a análise dos microorganismos apresentados nos exames de hemoculturas 

positivos com diagnóstico clinico de sepse (n=22), 86,5% das bactérias encontradas foram 

gram-positivas, observando-se que o perfil de prevalência diz respeito às espécies de 

Staphylococcus spp (72,8%), seguido da Streptococcus spp (13,7%).  Foi observado também a 

presença de outros microorganismos em menores valores, sendo 9% bactérias gram-negativas 

como Acinetobacter spp (4,5%) e Klebsiella spp (4,5%), bem como fungos, como Candida sp 

(4,5%) (Figura 8).  

Observou-se a prevalência de bactérias gram-positivas, coincidindo assim com uma 

análise feita em um hospital situado no sudoeste da Etiópia, onde, Kumalo et al. (2016), 

revela a frequència de bactérias encontradas, na qual 53,3% eram bactérias gram-positivas e 

46,7% bactérias gram-negativas. Já Scaff e Vasco (2018), contrapõe os dados descobertos, 

apresentando em sua pesquisa que os microorganismos isolados eram predominantemente 

bactérias gram-negativas como Escherichia coli, Klebsiella sp, Pseudomonas sp, 

Enterobacter e Proteus spp, refutando assim, os resultados encontrados no presente estudo. 
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Figura 8 – Bactérias encontradas nos exames de hemoculturas em pacientes diagnosticados com sepse e 
suas formas mais graves (n=22) 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 

Evidenciando a Staphylococcus spp, bactéria mais prevalente, foi visualizado a não 

identificação das subespécies em grande parte dos casos (45,5%), onde o percentual restante 

se distribuiu entre as espécies identificadas, como pode ser observada na Figura 9. Dentre as 

espécies reconhecidas, observou-se a presença da Staphylococcus aureus (9,1%), 

Staphylococcus coagulase negativa (9,1%), Staphylococcus aureus resistente a meticilina 

(4,5%) e Staphylococcus epidermidis (4,5%). Considerando os valores da Streptococcus spp 

(13,7%), houve a identificação da espécie em 1 caso, sendo identificada como Streptococcus 

beta-hemolítico, já nos demais casos (9,1%), foi observada a falta de reconhecimento da 

espécie. Os achados coincidem assim com as análises feitas por Dallacorte et al. (2016) e 

Sarangi et al. (2015), onde foi analisado que espécies de Staphylococcus spp foram os 

microorganismos predominantes comparado à outros patógenos. 
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Figura 9 – Espécies de Streptococcus e Staphylococcus identificadas nas hemoculturas com diagnóstico 
de sepse e suas formas mais graves 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 

Dando notoriedade à Staphylococcus spp, bactéria mais prevalente, a mesma mostrou 

um elevado índice de resistência aos antibióticos oxacilina (93,7%), penicilina (81,2%), 

eritromicina (75%), clindamicina (68,7%) e cefepima (62,5) corroborando com Alves et al. 

(2012), onde o mesmo concluiu em sua pesquisa que espécies de Staphylococcus tiveram 

mais de 80% de resistência à oxacilina. Já Coelho et al. (2007),  infere grande resistência da 

Staphylococcus spp à penicilina, ampicilina e gentamicina.  

 

Quadro 5 – Resistência antimicrobiana das espécies de Staphylococcus spp e Streptococcus spp 
Resistência - Staphylococcus Frequência 

relativa % 

Resistência – Streptococcus Frequência 

relativa % 

Oxacilina 93,7% Sulfametoxazol+Trimetoprima 100% 

Penicilina 81,2% Clindamicina  66,7% 

Eritromicina 75% Tetraciclina 66,7% 

Clindamicina 68,7% Cefepima   33,3% 

Cefepima 62,5% Ciprofloxacina 33,3% 

Ciprofloxacina 56,2% Eritromicina 33,3% 

Sulfametoxazol+Trimetoprima 37,5% Gentamicina 33,3% 

Gentamicina 25% Oxacilina 33,3% 

Rifampicina 25% Penicilina 33,3% 
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Cloranfenicol 18,7%   

Ampicilina 6,2%   

Azitromicina 6,2%   

Sulfazotrim 6,2%   

Não consta 6,2%   

Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 

Quanto à sensibilidade, a Staphylococcus spp apresentou uma maior sensibilidade a 

vancomicina (100%), tetraciclina (93,7%), cloranfenicol (68,7%), gentamicina (68,7%) e 

rifampicina (68,7%) de acordo com os resultados do exame de antibiograma. Dallacorte et al. 

(2016), apresenta dados semelhantes aos resultados encontrados, onde a vancomicina 

apresentou 100% de sensibilidade, seguidos pela tetraciclina (81%) e rifampicina (71%). Já 

Freitas et al. (2004), menciona a sensibilidade à vancomicina em 90% das cepas de 

Staphylococcus, bem como 86,7% de sensibilidade ao cloranfenicol e 84,4% à gentamicina. 

Discorrendo sobre a Streptococcus spp, foi visualizada uma maior resistência da 

mesma à sulfametoxazol+trimetoprima (100%), clindamicina (66,7%) e tetraciclina (66,7%), 

bem como sensibilidade à cloranfenicol (100%), rifampicina (100%) e vancomicina (100%). 

Os quadros 5 e 6 demonstram o percentual de resistência e sensibilidade, 

respectivamente, das espécies de Staphylococcus spp e Streptococcus spp. 

 

Quadro 6 – Sensibilidade antimicrobiana das espécies de Staphylococcus spp e Streptococcus spp 
Sensibilidade - 

Staphylococcus 

Frequência 

relativa % 

Sensibilidade – 

Streptococcus 

Frequência 

relativa % 

Vancomicina 100% Cloranfenicol 100% 

Tetraciclina 93,7% Rifampicina 100% 

Cloranfenicol 68,7% Vancomicina 100% 

Gentamicina 68,7% Cefepima 66,7% 

Rifampicina 68,7% Ciprofloxacina 66,7% 

Sulfametoxazol+Trimetoprima 43,7% Eritromicina 66,7% 

Ciprofloxacina 37,5% Oxacilina 66,7% 

Clindamicina 31,2% Penicilina  66,7% 

Cefepima 25% Clindamicina 33,3% 

Eritromicina 18,7% Gentamicina 33,3% 

Linezolida 12,5% Imipeném 33,3% 
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Cefoxitina 6,2% Tetraciclina 33,3% 

Penicilina 6,2%   

Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 

Grande parte dos pacientes internados na UTI do hospital fizeram uso de algum 

medicamento após a identificação microbiana. O Quadro 7  retrata os antibióticos 

administrado após a identificação bacteriana, onde os mais utilizados foram a vancomicina 

(45,5%), meropenem (45,5%), ceftriaxona (27,3%), imipeném (27,3%), polimixina b (27,3%) 

e gentamicina (22,8%). Em 2 (9,1%) fichas de notificação não apresentavam o antibiótico 

administrado. Dallacorte et al. (2016), inferiu que a daptomicina, linezolida, vancomicina e 

rifampicina são os principais antibióticos utilizados para o tratamento de sepse causada por 

Staphylococcus resistentes. 

 

Quadro 7– Antibióticos administrados após a identificação bacteriana 

Antibióticos administrados Frequência 

relativa % 

Antibióticos administrados Frequência 

relativa % 

Vancomicina 45,5% Meropenem 45,5% 

Ceftriaxona 27,3% Imipeném 27,3% 

Polimixina B 27,3% Gentamicina 22,8% 

Clindamicina 18,2% Fluconazol 18,2% 

Amicacina 13,7% Levofloxacino 13,7% 

Ciprofloxacino 9,1% Ampicilina+Sulbactam 4,5% 

Cefepima 4,5% Coxcip 4,5% 

Eritromicina 4,5% Metronidazol 4,5% 

Nistatina 4,5% Rifampicina 4,5% 

Tobramicina 4,5% Não consta 9,1% 

Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 

 
 Após as análises, foi observado às altas taxas de morte entre os pacientes (Figura 10). 

Entre os 22 pacientes que foram diagnosticados com sepse e suas formas mais graves, 18 

(81,8%) faleceram, 1 (4,5%) recebeu alta da UTI, 1 (4,5%) foi transferido para outra unidade 

de terapia intensiva fora do hospital em estudo e em 2 (9,1%) fichas de notificação não 

continha a informação quanto a evolução do paciente. Os dados obtidos por Oliveira; Kovner 

e Silva (2010), bem como por Ssekitoleko et al. (2011), refutam os dados obtidos no presente 
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trabalho, visto que em ambas as análises, os valores de óbito dos pacientes foram bem 

inferiores, 10,3% e 30%, respectivamente, já Morello et al. (2018), em sua pesquisa, 

demonstra uma mortalidade de 39% nos pacientes com sepse, onde estes apresentaram 5 

vezes mais risco de morte. 

 

Figura 10 – Desfecho clínico do paciente (n=22) 

 
Fonte: Resultados da pesquisa (2019) 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Com os resultados obtidos foi possível identificar os procedimentos realizados nos 

pacientes com sepse, os focos infecciosos da doença, traçando o perfil de prevalência dos 

microorganismos encontrados nas hemoculturas desses pacientes, os perfis de resistência e 

sensibilidade antimicrobiana, bem como analisando o perfil de evolução desses pacientes.  

Dentre um elevado número de solicitações de exames de hemoculturas em pacientes 

internados na UTI (n=595) do hospital em análise, 22 (3,7%) pacientes tiveram resultados de 

exames de hemoculturas positivos com diagnostico de sepse e formas mais graves da doença.  

Diante disso, foi constatado que os pacientes foram submetidos à diversos 

procedimentos invasivos durante o período de internação, sendo a sonda vesical de demora o 

procedimento prevalente, realizados em todos eles. Em metade dos casos o foco infeccioso da 

doença não foi identificado, entretanto, dentre os casos reconhecidos, a sepse pulmonar 

apresentou prevalência. A bactéria mais prevalente identificada foi a Staphylococcus spp, sem 

identificação de espécies, onde essa falta de identificação pode dever-se à falta de materiais 

necessários para a realização dos testes bioquímicos. A mesma apresentou um perfil de 

resistência à antibióticos como oxacilina e penicilina, assim como sensibilidade a antibióticos 

como vancomicina e tetraciclina. O desfecho clínico do paciente foi analisado, onde foi 

observado um alto índice de óbito dentre eles.  

Do exposto, torna-se evidente a urgência quanto ao aprimoramento de técnicas 

procedimentais no serviço que visem não somente a minimização de infecções hospitalares, 

mas também o rápido diagnóstico clínico e laboratorial da sepse. Salienta-se a necessidade do 

aparelhamento laboratorial que permita, com precisão e exatidão, a identificação de 

subespécies de microrganismos causadores desta enfermidade e, assim, que contribua 

efetivamente para as boas práticas farmacoterapêuticas e para o bem estar de pacientes. 
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APÊNDICE 
 
 

APÊNDICE I – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS REFERENTES A DADOS 
PRÉ-ANALÍTICOS 

 

 Boletim* 1 Boletim* 2 Boletim* 3 

Presença de doença de base    

Causa de admissão 

hospitalar 

   

Setor de origem do paciente    

Tempo de internação    

Antibióticos administrados 

anteriormente à coleta 

   

Realização de procedimentos 

invasivos 

   

Sítio primário de infecção    

Antibióticos utilizados após 

identificação bacteriana 

   

 

 

 

*Não serão utilizados nomes de pacientes 
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APÊNDICE II – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS REFERENTES A 
DADOS MICROBIOLÓGICOS LABORATORIAIS 

 

 Laudo* 1 Laudo* 2 Laudo* 3 

Meio de cultura    

Técnica utilizada    

Bactéria identificada    

Antibióticos utilizados 

no antibiograma 

   

Perfil bacteriológico 

setorial 

   

O tipo bacteriano ou 

sua ausência estão 

relacionados à algum 

tipo de procedimento 

   

 
 
 

*Não serão utilizados nomes de pacientes 
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APÊNDICE III – TERMO DE DISPENSA PARA TCLE  
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ANÊXOS 

 

ANÊXO I - TERMO DE ANUÊNCIA
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ANEXO II – TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 
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ANÊXO III – TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS (TCUD) 
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ANEXO IV – FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE INFECÇÃO HOSPITALAR 
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ANEXO V – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 


