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INTRODUCAO/ RACIONAL
SEPSE

A Sepse ¢ definida como a presenca confirmada ou suspeita de infeccao, as-
sociada a, pelo menos, duas das varidveis abaixo (>2):

VARIAVEIS GENERICAS

« Febre (temperatura central > 38.3 °C) ou hipotermia (temperatura central
< 36°C);

« Frequéncia cardiaca > 90 bpm/min;

« Taquipneia;

o Alteracbes do estado mental;

« Edema importante ou balanco hidrico > 20 ml/kg em 24 horas;
« Hiperglicemia > 150 mg/dl na auséncia de diabetes.

VARIAVEIS INFLAMATORIAS

* Leucocitose >12.000/mm? ou leucopenia <4000/mm? ou > 10% formas
jovens

o Proteina C reativa > acima 2 x LSN.

OUTRAS:

SvO, > 70% (*instrucdo de coleta em Atividades Essenciais) e indice car-
diaco > 3,5 I/min.m?

SEPSE GRAVE

E a sepse associada a disfuncdo organica, hipoperfusao ou hipotensao.

VARIAVEIS DE DISFUNCAO ORGANICA

 Hipoxemia arterial (PaO, /FiO, < 300)

« Oliguria aguda (débito urinario < 0,5ml/Kg/h)
o Creatinina > 2,0 mg/d|

« Alteracdes da coagulacdo (RNI > 1, 5 ou PTTa > 60s), plaquetopenia (plaquetas
< 100.000/mm)

« Hiperbilirrubinemia (BT > 2.0 mg/dl).

VARIAVEIS DE PERFUSAO TECIDUAL

Hiperlactatemia (> 2 mmol/l)

VARIAVEIS HEMODINAMICAS

Hipotensao arterial (PAS < 90 mmHg, PAM < 70 ou queda na PAS > 40
mmHg).

CHOQUE SEPTICO

E a faléncia circulatéria aguda sem outra causa provavel. Faléncia circulatéria
aguda é a hipotensao arterial persistente (PAS < 90, PAM < 60 ou queda na
PAS > 40 mmHg), apesar de expanséao volémica adequada. Resumo com es-
core para diagnostico em “APENDICE VII — Radar de Sepse”.
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OBIJETIVO

Otimizar a utilizacdo dos recursos materiais e humanos em uma abordagem
sistematizada de uma sindrome de alta prevaléncia e morbi-mortalidade em
nossas unidades, objetivando um atendimento de melhor qualidade, dimi-
nuindo mortalidade, morbidade e custos.

Intensificar a participacdo dos hospitais da rede FHEMIG na campanha
“Sobrevivendo a Sepse” (Surviving Sepsis Campaign), coordenada no Brasil
pelo Instituto Latino Americano para Estudos da Sepse (ILAS)(www.sepsisnet.

org).

MATERIAL/PESSOAL NECESSARIO

1.

Servicos médicos de urgéncia e CTI/UTI com equipe médica e paramédica (fo-
noaudiologia, enfermagem, fisioterapia, psicologia) na relacdo preconizada
pelo MS e AMIB.

Especialidades de suporte: cirurgia geral, vascular, nefrologia, suporte diag-

noéstico com métodos de imagem e laboratério capacitados para exames he-
matolégicos, microbioldgicos e bioquimicos.

Leitos equipados com: ventiladores microprocessados, monitores ECG e mo-
dulos de pressao invasiva e nao invasiva (PNI).

Bombas de infusdo continua.
Glicosimetro e fitas para glicemia capilar.

Cateteres: CAVC (mono e duplo limem), jelcos para PIA, Cateteres de artéria
pulmonar, cateteres para hemodialise.

Medicamentos preconizados em cada protocolo individual, como antimicro-
bianos, aminas para suporte hemodinamico, cristaloides, coloides, drotreco-
gina alfa ativada nas disfuncoes organicas multiplas (uso ainda em avaliacao
pela FHEMIG), sedativos, curares, etc. (ANEXO IA e ANEXO IB).

ATIVIDADES ESSENCIAIS
LABORATORIO

Coleta sangue venoso central para SvO : aspirar 10 ml e desprezar. A seguir
colher 3 ml enviando para gasometria, evitando assim arterializacao;

Fazer a TRIAGEM de pacientes para SEPSE GRAVE (APENDICE 11, obrigatorio
para SSC) (utilize tarr]bém o roteiro Resumo com escore para diagnéstico em
“Radar de sepse” APENDICE VII).

1. A HISTORIA E SUGESTIVA DE INFECCAO AGUDA?

Pneumonia/empiema;

ITU;

Infeccao abdominal;

Meningite;

Inflamacao de partes moles ou pele;

Infeccao de articulacdes ou 0ssos;

Infeccao de cateteres ou outro dispositivo intravascular.

2. HA PELO MENOS 2 SINAIS OU SINTOMAS SUGESTIVOS DE INFECCAO RECENTE?

Hipertermia;
Hipotermia;
Calafrios com tremores;
Taquicardia;
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« Taquipneia; Hipotensao;
« Cefaleia com rigidez de nuca.

SE EM 1 OU 2 DAS QUESTOES ACIMA A RESPOSTA FOR SIM DEVE-SE SUSPEITAR DE INFECCAO:
+ Registre 0 momento da suspeita, data e hora (preencher ficha TRIAGEM —
APENDICE 1I).

« Solicite acido latico, hemoculturas (2 amostras), leucograma, bioquimica ba-
sica, bilirrubinas e outros exames conforme o quadro clinico; exames de ima-
gem, urina, PCR (APENDICE II).

« Preencha o questionario “APENDICE IV escore de APACHE de todos os pa-
cientes com suspeita de sepse.

3. FOI ENCONTRADO ALGUM CRITERIO DE DISFUNCAO ORGANICA AGUDA NAO RELACIONADO
AO SITIO INICIAL DA INFECCAO COMO:

« Encefalopatia aguda;

» Hipotensao;

+ Hipoxemia SpO_< 90%;

e reatinina > 2 mg/dl ou débito urinario < 0,5 ml/kg/h por > 2 horas;
« Bilirrubina > 2 mg/dl;

« Contagem de plaquetas < 100.000;

« Llactato > 2 mmol/l.

CONCLUSAO:

Se houver suspeita de infeccao, isto é, 1 e/ou 2 = SIM associado a 3 = SIM,
conclui-se por Sepse Grave.

TRATAR COMO NOS PROTOCOLOS DE 6 E 24 HORAS A SEGUIR:
RESSUSCITACAO DO PACIENTE SEPTICO

Deve ser alcancado o mais rapido possivel e finalizado nas PRIMEIRAS 6
HORAS.

« Solicite lactato sérico, hemoculturas (2 amostras) antes da administracdo de
antibidticos;

« Iniciar antibidticos de amplo espectro (ANEXO IA) dentro das primeiras horas
do diagnéstico: 3 horas paciente do PS/PA ou 1 hora se outra ala do hospital

« Hipotensdo ou lactato > que 4 mmol/l, iniciar infusdo de liquidos com
bolus de 20 ml/Kg de cristaloides ou equivalente de coloides as re-infusdes
de liquidos necessarias, serao de 500-1000 ml a cada 30-60 minutos (ANEXO
IB).

« Indicar uso de drogas vasoativas (dopamina ou noradrenalina) para o0s
pacientes que persistem com hipotensao apesar da infusdo volémica po-
dendo iniciar durante a RV, a critério clinico. A infusdo de dobutamina
sera necessaria na suspeita de comprometimento cardiaco importante.

« Manter a pressao venosa central (PVC) acima de 8 mmHg com infusdes
adicionais de volume. O acesso venoso central e o intra-arterial sao
necessarios quando o paciente persiste hipotenso a partir das infusoes
iniciais de volume e quando ha necessidade de uso de drogas vasoativas.

« Manter a saturagao venosa central (SvcO,) > 70%, ou SvO, > 65%. Este pa-
rametro é alcancado com as infusdes volémicas repetidas, uso de aminas
vasoativas (avaliar o uso de dobutamina), na auséncia de hipoperfusao e
doenca coronariana, tolerar Hb de até 7 mg/dl.
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MANEJO SUBSEQUENTE DO PACIENTE SEPTICO

Deve ser alcancado o mais rapido possivel e finalizado NAS PRIMEIRAS 24 ho-
ras. Persistir com os parametros anteriormente descritos estaveis além de:

Administracdo de doses baixas de corticoides que deve ser indicada a pacien-
tes com choque grave e persistente a critério da equipe assistente, nao de-
vendo ser conduta generalizada para todos os pacientes que persistirem com
necessidade de aminas vasoativas, (hidrocortisona 50 mg EV de 6/6 horas por
7 dias). Nao é necesséario dosar o cortisol;

Monitorizagéo e suporte hemodinamico (controle da PIA, PVC e quando ne-
cessario, mas ndo generalizar, o cateter de artéria pulmonar) (APENDICE V);

Controle glicémico com valores entre o limite inferior da normalidade e 150
mg/dl usando insulina regular humana continua venosa. Inicialmente as dosa-
gens de glicemia devem ser feitas a cada 30-60 minutos. Apds a estabilizacdo
dos valores as dosagens seréo feitas a cada 4 horas vide APENDICE VI;

Manter, ap6s a entubacao e inicio da ventilacdo mecanica, o paciente com
niveis de pressao de platd inspiratéria < 30 cmH,0 que é alcancada com ade-
quada sedacéo, curarizacdo, se necessario, e uso de baixos volumes corren-
tes (em torno de 6 ml/kg com controle da hipercarbia através da gasometria
arterial). A necessidade de entubacdo tragueal seque a observacao clinica da
gravidade da evolucao do paciente e dificuldade em atingir os parametros
hemodinamicos e laboratoriais descritos acima;

Sedacao e analgesia para controle e melhor adaptacao a ventilacaéo mecani-
ca;

Proteina C ativada (PCA), quando usada, devera ser em ambiente de UTI.
Dentro da FHEMIG, conforme o “FORUM de SEPSE” (outubro 2007) com
os espertos da rede, s sera usada ap6s analise dos resultados da plena
aplicacdo dos pacotes de 6 e 24 horas da SSC em 8 (oito) unidades*
por meio dos instrumentos “coleta do radar” e “triagem do ILAS”em anda-
mento;

Hemodialise precoce de acordo com protocolos da UTI.

PROSSEGUINDO O TRATAMENTO APOS 24 HORAS:

Controle do foco infeccioso;

Reescalonamento dos antimicrobianos de acordo com a microbiologia (em
48-72 horas) e monitorizacao terapéutica (Ex.: dosagem de vancomicina) (pro-
tocolo monitoramento);

Medidas de prevencao de insuficiéncia renal aguda;
Avaliar suspensao intermitente de sedacao;
Evitar uso de curares;

Protocolos de desmame da V.M.
* HEM, MOV, HJK, HIXIII, HAC,HRB, HRAD, HRIP

ITENS DE CONTROLE

1
2
3.
4.
5
6

Mortalidade;

Inicio do antibiético dentro de 3 horas do diagndstico;
Tempo de permanéncia em UTI;

Tempo de ventilacdo mecanica;

Insuficiéncia renal aguda;

Reinfeccao;
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7. Estratificacdo dos pacientes pelo “score” APACHE;
8. Aplicacdo do protocolo pelas equipes clinicas (RADAR);
9. Preenchimento da Ficha de Coleta individual (ILAS — SCC).

SIGLAS

MS — Ministério da Saude

AMIB — Associacdo Medicina Intensiva do Brasil
CAVC - Catéter de Acesso Venoso Central

ITU — Infeccao do Trato Urinario

PS/PA — Pronto Socorro ou Pronto Atendimento

BT — Bilirrubina Total

PTTa — Tempo de Protrombina Ativada

PAS — Pressdo Arterial Sistolica

PAM — Pressdo Arterial Média

LSN — Limite Superior da Normalidade

VM - Ventilacdo Mecanica

SSC - Surviving Sepsis Campaing

ILAS — Instituto Latino-americano de Estudos da SEPSE
PVC — Pressao Venosa Central

RV — Reposicao Volémica

BMR — Bactéria Multirresistente

CPIS — Escore Clinico de Infeccdo Pulmonar

PAVM — Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica
PIA — Pressdo Intra-arterial
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4. Reducing mortality in sepsis: new directions.Critical care 2002,6 A
(suppl3):S1-S18.
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ANEXOS/LINKS VUTETEUERVERVERUEEREELEELUEL LU LDV
la. Medicamentos, indicacao da dose de antibidticos e escores de pneumonia
(PAC, CURB-65 e CPIS) - paginas 55 a 60;

Ib. Coloides, esteroides — pagina 65;

Il. Ficha de Coleta Individual — Triagem — pagina 66;

Ill. Exames complementares — pagina 71;

IV. Escore APACHE — paginas 72 a 76,

V. Abordagem de suporte e monitorizacao hemodinamica no choque;
VI. Controle glicémico estrito no choque séptico — pagina 78;

VII. Volante para diagnéstico — “Radar de Sepse”— pagina 79,80.
Links: www.sepsisnet.org — Surving Sepsis Campaing.

ANEXO JA 11111111HEEEEEEEEERERERERERERERRRRRRRRERERERRREEITR
ANTIMICROBIANOS
PNEUMONIAS

Recomendacdo empirica em pacientes com pneumonia comunitaria grave em
adultos imunocompetentes

| Patdgenos mais frequentes | Antimicrobianos

B-lactamico venoso: cefotaxime/
ceftriaxona+macrolideo venoso
(azitromicina ou claritomicina) ou
fluorquinola respiratéria venosa
isolada (levofloxacina ou moxiflo-
xacina)

S. pnemoniae,H. influenzae,
Legionella spp. Enterobactérias, M.
pneumoniae, S. aureus

B-lactamicos venoso anti-Pseu-
domonas ceftazidima, cefepime
piperacilina-tazobactam ou car-
bapenem + aminoglicosideo ou
aminoglicosideo ou ciprofloxacin
venoso + macrolideo venoso ou
fluorquinolona respiratéria venosa

Todos os patégenos acima mais
Pseudomonas aeruginosa

B-lactamico venoso com inibidor de
B-lactamase ou fluorquinolona +
clindamicina ou metronidazol

* Fatores de risco para Pseudomonas aeruginosa : doenca estrutural pulmonar (bronquiectasia, fibrose
cistica), corticoterapia com > 10 mg/dia prednisona (ou equivalente), antibioticos de largo espectro por

Anaerdbios Strptococcus microaero-
filos, Entrobactérias***
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mais de 7 dias nos ultimos 30 dias, desnutricdo e imunossupressao leucopénica.

** Cobertura para anaerébios indicada nos casos de macroaspiracao consequente a perda de conscién-
cia (medicamentos, convulsdes, etc.) em paciente com doenca gengival concomitante, pneumonia em
casos de dismotilidade esofageana ou obstrucao brénquica.

*** Coloniza pacientes de risco como: idosos asilares, presenca de doenca cardio-pulmonar subjacente,
multiplas co-morbidades médicas com internacdes prévias, antibioticoterapia recente.

Sempre que possivel, tratamento especifico para os agentes etioldgicos identi-
ficados de acordo com perfil de sensibilidade antimicrobiana.

Tratamento especifico para agentes etiolégicos da pneumonia adquirida na
comunidade

Patégenos mais
freqlentes

Antimicrobiano

Amoxicilina, cefalosporina 22 ou 3?2, macroli-
deo resisténcia inermediaria

Amoxicilina 500 mg 3x/dia ou cefuroxima,
cefotaxima, ceftriaxona

Fluorquinolona respiratéira venoxa ou cefota-
xima, ceftriaxona ou vancomicina, teicoplanina
ou linezolida

Macrolideo ou doxiciclina ou macrolideo ou
fluorquinolona

Oxacilina
Vancomicina, teicoplanina ou linezolida

Ertapenem, cefalosporina 32 ou fluorquinolon
B-l antipseudomonas + aminoglicosideo ou
ciprofloxacino

B-I com inibidor de B-lactamase ou clindami-
cina

Doses recomendadas para adultos com pneumonia comunitaria

Antibioético | Dosagem |

Amoxicilina + acido clavulanico 1000 mg IV 3x/dia
Ampicilina-sulbactam 1,5-3,0 g IV 3 ou 4x/dia
Cefotaxima 1-2 g IV 3 ou 4x/dia
Ceftriaxona 1-2 g IV 1x/dia
Cefuroxima 750 — 1500 mg IV 3x/dia
Cefepime ou cefpiroma 1-2 g IV 2x/dia
Ceftazidima 1-2 g IV 2 ou 3x/dia
Imipenem-cilastatina 500 mg IV 4x/dia
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Meropenem 500 mg IV 4x/dia

Ertapenem 11V 1x/dia

; . 2,25 - 3,375 g IV 3 ou 4x/dia ou
Piperacilina-tazobactam 45 g 3x/dia
Ticarcilina-clavulanato 3,1 g IV 4 ou 6x/dia

Azitromicina 500 mg IV 1x/dia
Claritromicina 500 mg IV 2x/dia
Eritromicina 500 mg -1 gvo ou IV 4x/dia

Levofloxacin 500 mg IV 1x/dia (750 mg p/

Pseudomonas)
Moxifloxacin 400 mg IV 1x/dia
ouRAS
Vancomicina 15 mg/kg IV dividida em 2x/dia
00 2 3 e s
Iz_;ndeg)ofdl\?P(medicamento nao-padroni- 600 mg IV 2X/dia
Notas:

O tempo de uso deve ser baseado no patdgeno, gravidade da infeccéo, res-
posta ao tratamento e co-morbidades.

Pneumonia por C. pneumoniae, deve ser tratada por 7-14 dias e Legionella
spp por 10-21 dias.

Nao ha evidéncias de que os pacientes bacterémicos com boa resposta tera-
péutica se beneficiem de cursos mais longos de antibioticos.

Pacientes em corticoterapia prolongada podem necessitar de 14 ou mais dias
de tratamento.

Paciente com pneumonia adquirida na comunidade deve ser tratado por pelo
menos 5 dias e permanecer afebril por 48 a 72 horas além de apresentar pelo
menos quatro dos cinco sinais de estabilidade clinica (temperatura < 37.8 °C,
FC< 100 bpm, FR = 24 ipm, PAS = 90 mmHg, SO, =90 % ou pO, = 60 mmHg
em ar ambiente mais de um sinal de instabilidade clinica) para suspensao da
antibioticoterapia.

Deve-se realizar a terapéutica sequencial oral (ou enteral) em pacientes he-
modinamicamente estaveis, evoluindo com melhora clinica, com trato gastro-
intestinal normo-funcionante demonstrado com tolerancia de nutricao oral
ou enteral e outras medicacoes.

Medicamentos nao padronizados devem ter prescricao aprovada pela CCIH,
CCPC, CFT, de acordo da Direcao e aprovacao pela Comissdo Central de
Farmacia e Terapéutica para utilizacao.
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RECOMENDAGOES PARA TERAPEUTICA EMPIRICA NA PNEUMONIA HOSPITALAR GRAVE

1. Inicio precoce (< 5 dias), sem fatores de risco especificos

Patdgenos principais Antibiéticos

Cefalosporina 3* G nao-antip-
seudomonas ou B-lactamico com
inibidor de B-lactamase ou erta-
penem

2. Inicio precoce, com fatores de risco especificos

Patdgenos acima mais Antibiéticos acima mais

B-I com inibidor de B-lactamase
ou clindamicina Vancomicina (até
exclusao de MRSA) ou linezolida,

Macrolideos ou fluorquinolona

Tratar como inicio tardio

3. Inicio tardio (> 5 dias internacao ou fatores de risco para bactérias multir-
resistentes — BMR)

Enterobactérias Aminoglicosideo ou ciprofloxacin ve-
Pseudomonas aeruginosa noso .mais: (piperaclilina+tazobac.ta.m,

) ticarcilina+clavulanato) ou ceftadizima,
Acinetobacter spp. cefepime ou imipenem/meropenem-+- van-
Considerar S. aureus oxacili- | comicina/teicoplanina ou linezolida (NP)
noresistentes (MRSA)

Notas:

Fatores de risco para BMR: antibioticoterapia nos ultimos 90 dias, hospitali-
zacao por mais de 2 dias nos ultimos 90 dias, alta prevaléncia de resisténcia
antimicrobiana na comunidade ou na unidade hospitalar (na presenca de in-
ternacdo ha > 5 dias), dialise cronica nos ultimos 30 dias, doenca ou terapia
imunossupressora

A utilizacdo do escore clinico de pneumonia (CPIS) pode ser Util para fins
diagndsticos e prognosticos. (p. 59);

Deve ser realizada coleta de aspirado traqueal ou mini-lavado broncoal-
veolar com culturas semi-quantitativas ou quantitativas a intubacao oro-
traqueal o mais rapido possivel;

A terapéutica empirica das pneumonias hospitalares deve preferencial-
mente ser dirigida aos germes prevalentes na instituicao e seguir as reco-
mendacoes da CCIH. Deve-se descalonar ou ajustar o espectro antimicro-
biano tdo logo os agentes etioldgicos sejam isolados;

A utilizacao de colistina ou polimixina B IV deve ser reservada para trata-
mento de infeccoes por P aeruginosa e Acinetobacter spp resistentes a
outras opcoes terapéuticas. Sequir diretrizes da CCIH da Unidade;

Ampicilina-sulbactam deve ser reservada para tratamento de infeccoes
por Acinetobacter spp. sensiveis a droga;
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Antibiotico aerossolizado (ex.polimixina B) pode ser considerado na te-
rapéutica adjunta em infeccoes por Gram-negativos nao-fermentadores
multirresistentes (P aeruginosa e Acinetobacter spp) em pacientes nao-
responsivos a terapéutica sistémica;

Aminoglicosideos associados podem ser suspensos em 5-7 dias, em pa-
cientes responsivos a terapéutica;

Em pacientes responsivos a terapéutica inicial, excluindo Pseudomonas
spp. e Acinetobacter spp deve-se reduzir o tempo de tratamento para
periodos tdo curtos quanto 7 dias, ao invés da terapéutica tradicional
de 14-21 dias (nivel | de evidéncia, muito recomendado).

EMPIEMA PLEURAL

Agudo (geralmente parapneumonico)

| Patégenos frequlientes Antibioticoterapia sugerida

Penicilina G cristalina: 14 a 28
dias

Oxacilina, 2 g cada 6h IV; 14 a
28 dias

Ampicilina: 2 g cada 6 horas IV,
14 a 28 dias.

« Sulfametoxazol+trimetoprim: 5mg/kg de trimetoprim cada 12 horas IV, 14
a 28 dias;

« Ceftriaxona: 2 g cada 24 horas IV, 14 a 28 dias;
« Cefotaxima: 1 g cada 8 a 12 horas IV, 14 a 28 dias,
« Amoxicilina-clavulanato: 1 g cada 8 horas IV; 14 a 28 dias.

SUB-AGUDO E CRONICO

Clindamicina+gentamicina (14 a 28 dias)

Streptococcus anaerobios ou

S. milleri Clindamicina + ceftriaxona/cefotaxima
Bacterdides sp ou

Enterobacteridceas amoxicilina-clavulanato

(considerar M. tuberculosis)

Notas:

» Etiologia ndo definida: Utilizar amoxicilina+clavulanato, cefalosposrina de
32 geracao (ceftriaxona, cefotaxima) ou 42 geracdo (cefepime ou cefpiroma
— nao padronizado). Casos complicados podem requerer terapia mais prolon-
gada. Na suspeita de enterobactérias preferir esquemas sugeridos da condicao
sub-agudo ou crénico;

« A atividade dos aminoglicosideos é questionavel;

« Casos suspeitos de germes multirresistentes,deve-se ampliar a cobertura para
MRSA (com vancomicina, a principio) e Pseudomonas aeruginosa (de acordo
com perfil institucional).
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CRITERIOS DE GRAVIDADE E INTERNAGCAO NA PAC

«  Fatores prognosticos adversos

« Idade > 65 anos

« Confusao mental recente

o Uréia > 50 mg/dl

o FreqUéncia respiratéria = 30 irpm

« PAS <90 mmHg e/ou PAD = 60 mmHg

-

« Co-morbidades descompensadas
o Saturacao = 90% recente COX
e RX multilobar/bilateral

.

o Fatores: psicossociais
«  Socioecondmicos PSO
« Impossibilidade de uso da via oral

D

Julgamento clinico

CURB -65

Tratamento
ambulatorial

» Tratamento
internado

Fonte: Jornal Brasileiro de Pneumologia 30 (Supl 4) — Novembro de 2004

CURB-65
ESCORE DE GRAVIDADE PARA PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

Confusdo mental recente 1
Ureia do sangue > 50 mg por dl 1
Frequéncia respiratéria = 30 IRPM 1

Pressao sanguinea sistdlica < 90 mmHg ou pressao sanguinea
diastélica = 60 mmHg

ldade = 65 anos 1

Pontos totais

Escore CURB-65 | Total de dbitos (%)* Recomendacbes

0 7/1.223(0,6)
1 31/1.142 (2,7)
3 79/563 (14,0)
4o0ub 44/158 (27,8)

Fonte: www.brit-thoracic.org.uk/
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QUADRO CPIS

ESCORE CLINICO DE INFECCAO PULMONAR — PNEUMONIA NOSOCOMIAL

®>36.5e=<384=0ponto
e >385e=<389=1ponto
e >39.0 ou = 36.0 =2 pontos

e >4.000e=11.000=0ponto

® <4.000 ou> 11.000 = 1 ponto + bastdes = 500 = + 1 ponto

Secrecao traqueal ( 0-4+, cada aspiracao, total/dia)

e < 14+ =0 ponto

® > 14+ = 1 ponto + secrecdo purulenta = + 1 ponto

e > 240 ou SARA = 0 ponto
e < 240 e auséncia de SARA = 2 pontos

Radiografia do térax

* sem infiltrado = 0 ponto

e Infiltrado difuso = 1 ponto

e |nfiltrado localizado = 2 pontos

e Cultura de bactéria patogénica < 1+ ou sem crescimento = 0 ponto

e Cultura de bactéria patogénica > 1 + = 1 ponto + mesma bactéria

identificada ao Gram > 1 + = + 1 ponto

CPIS > 6 = alta probabilidade da presenca de PAVM, com sensibilidade e espe-
cificidadede 93 e 100%, respectivamente.
Fonte: J Bras Pneumol. 2007; 33(Supl 1):S 1-S 30

Infeccdo de Cateteres ou outro Dispositivo Intravascular
sepse relacionada a cateter endovascular de curta permanéncia -

Staphylococcus epidermidis Gentamicina + (oxacilina ou
Staphylococcus aureus cefalotina)

Bastonestes Gram-negativos ou cefepima

aerobios ou ertapenem

Notas:

Coletar uma hemocultura pelo cateter e outra periférica: Considerar o cateter
como foco infeccioso caso a hemocultura se positive com até 2 horas de ante-
cedéncia com relacao a hemocultura periférica.

Remover o cateter com técnica asséptica, enviar 5-7 cm distais para cultura
semi-quantitativa: positividade com crescimento de Uinico microrganismo aci-
ma de 15 ufd/placa;
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« Nos pacientes de risco para bactérias multirresistentes, usar antibiéticos de
largo espectro, considerando a epidemiologia institucional. Considerar risco
de infeccao fungica nos pacientes em uso prévio de antibioticos de amplo
espectro, em nutricao parenteral e imunossupressao;

« Associar vancomicina em suspeita de infeccdo por MRSA.

INFECCAO DO TRATO URINARIO

Pielonefrite Aguda Adquirida na Comunidade:

Agentes etioldgicos mais freqlentes Antibioticoterapia sugerida

Notas:

Realizar Gram de gota de urina ndo centrifugada: cobertura para enterococos
na presenca de cocos Gram-positivos;

Considerar resisténcia bacteriana em pacientes com uso prévio de antimicro-
bianos, cateterizados, com alteracdes anatdmicas das vias urinarias;

Terapéutica oral deve ser instituida no paciente hemodinamicamente estavel
e sem contraindicacoes de uso do trato gastro-intestinal completando 14 dias
do tempo total de antibioticoterapia. O tempo total de administracao do ci-
profloxacin é de 7 dias.

INFECCOES INTRA-ABDOMINAIS 11TV

Agentes etioldgicos mais frequentes Antibioticoterapia sugerida
E. coli Cefotaxima: 1 gcada 8a 12
Outras enterobactérias, horas EV
Streptococcus pneumoniae, alfa- ou
hemoliticos do grupo D e outros Ceftriaxona: 1 a 2 g cada 24
estreptococos horas

Gentamicina + metronidazol ou
ceftriaxona + metronidazol ou
Gentamicina + clindamicina ou
Ertapenem

Enterobactérias e anaerdbios

Microrganismos multirresistentes, De acordo com epidemiologia
Candida spp., enterococos local
Notas:

Nao é recomendado uso por mais de 24 horas nas seguintes situacoes: per-
furacdes entéricas traumaticas ou iatrogénicas operadas até 12 horas, perfu-
racdes gastro-duodenais operadas dentro de 24 horas, apendicite aguda ou
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gangrenosa nao-perfurada, colecistite aguda ou gangrenosa nao-perfurada,
necrose intestinal transmural sem perfuracao;

A duracao de tratamento de 5 a 7 dias é considerada adequada para a maioria
dos pacientes, desde que o foco cirdrgico esteja adequadamente abordado.
A duracdo pode se basear nos achados intraoperatérios: 2 dias para focos
limitados, e até 5 dias para peritonite difusa; ou evolucédo clinica: suspensao
com 48 horas afebril e sem leucocitose;

Cobertura de enterococo (ampicilina+gentamicina): infeccées graves com
predominancia de cocos Gram-positivos em cadeia no liquido peritoneal ou
isolamento de enterococo em cultura; ou isolamento persistente do microrga-
nismo e auséncia de melhora clinica sem o tratamento especifico, positividade
nas hemoculturas;

Em pancreatites necro-hemorragicas, a antibioticoprofilaxia nao alterou mor-
talidade ou necessidade de abordagem cirurgica. Caso se faca opcao de
utiliza-la: ciprofloxacin 400 mg a cada 12 horas EV (ou cefalosporina de 32
geracao) + metronidazol 1 g a cada 12 horas EV devem ser utilizados por 7-10
dias e carbapenens reservados para superinfeccao.

ENDOCARDITE VRV DAL L LA LEELALLLLLAAA

aguda de valvula nativa ou aguda
tardia de protese (ha mais de 1 ano
de cirurgia).

Staphylococcus aureus, Streptococcus
sp.

aguda ou subaguda precoce de
protese (ha menos de 1 ano de
cirurgia). Oxacilina + gentamicina +
Staphylococcus epidermidis, rifampicina.
Staphylococcus aureus, bastonetes
Gram-negativos aerébios,

Gentamicina + oxacilina ou
cefalotina

Obs. 1: nas instituicdes com elevadas taxas endémicas de MRSA ou MRSE,
substituir oxacilina por vancomicina; 500 mg cada 6 horas EV.

Obs. 2: individualizar a duracdo de acordo com o germe isolado e a
evolucao clinica.

Obs. 3: situacoes especiais Candida sp.

subaguda de valvula nativa ou subaguda tardia de protese (ha mais de 1
ano de cirurgia).

S. viridans, Enterococcus, outros gentamicina + (penicilina G
Streptococci. cristalina ou ampicilina),

Obs.: individualizar a duracao de acordo com o germe isolado e a
evolucao clinica.

INFECCOES DE PARTES MOLES OU PELE \\\\\\ 111UV

Penicilina procaina: 600.000U ou

r nes. " o -
Streptococcus pyogenes penicilina cristalina ou amoxicilina
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INFECCOES EXTENSAS DE FERIDA CIRURGICA E POS-TRAUMA

Streptococcus pyogenes, (Clindamicina + gentamicina)
Staphylococcus aureus ou (oxacilina + gentamicina +
Enterococcus sp, bastonetes metronidazol) ou amoxicilina +
Gramnegativos, anaerobios clavulanato

Obs. 1: E recomendado a associacdo de gentamicina/amicacina aos
esquemas de amoxicilina/clavulanato.

Obs. 2: nos pacientes de risco para bactérias multirresistentes,

usar antibiéticos de largo espectro conforme culturas ou o perfil
microbioldgico da instituicdo. Caso tais informacdes nao sejam
conhecidas, é recomendado a associacao de vancomicina (1 g cada 12
horas EV), com prévia coleta asséptica de material para cultura.

INFECCOES EXTENSAS DE FERIDAS CIRURG[CAS SEM ABERTURA DOS
TRATOS GENITAL, DIGESTIVO OU RESPIRATORIO SUPERIOR E GRANDES
QUEIMADOS

Streptococcus pyogenes, (oxacilina + gentamicina/
Staphylococcus aureus, bastonetes amicacina) ou amoxicilina +
Gram-negativos. clavulanato ou cefepima ou

(clindamicina + gentamicina)

Obs. 1: nos pacientes de risco para bactérias multirresistentes, preferir
antibiodticos de largo espectro como descrito acima.

Obs. 2: na suspeita de participacao anaerébica, associar metronidazol ao
esquema padrao ou preferir a associacao de clindamicina + gentamicina/
amicacina.

MENINGITE BACTERIANA AGUDA

Condicao: imunocompetentes maiores de 6 anos

Streptococcus pneumoniae, N. Ceftriaxona ou cefotaxima
meningitidis.

Condicao: idade > 60 anos, alcoolista ou imunossuprimidos.

Streptococcus pneumoniae, Ampicilina + (cefotaxima ou
Haemophilus influenzae,bastonetes  ceftriaxona),
Gramnegativos, Listeria

monocytogenes.

Condicao: pos-cirurgia ou trauma intracraniano.

S. aureus, Streptococcus Oxacilina + ceftazidima,
pneumoniae (em caso de fistula

liquérica), Enterobacteriaceae, P

aeruginosa

Obs.: Considerar epidemiologa institucional nos pacientes de risco para ger-
mes multirresistentes. Caso o perfil nao seja conhecido, é recomendado a
associacao, por 4 a 6 semanas, de vancomicina (1 g cada 12 horas EV) e mero-
penem (2 g EV cada 8 horas) ou ceftazidima (2 g EV cada 8 horas) ou cefepima
(2 gacada 8- 12 horas).
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OSTEOMIELITE

Iniciar antibioticoterapia em condicées cronicas APENAS APOS coleta de ma-
terial INTRAOSSEO para cultura. O desbridamento cirdrgico amplo do tecido

necrético é essencial para o controle da infeccao.

CONDIGAO: CRONICA, CLINICAMENTE ESTAVEL COM BAIXO RISCO PARA GERMES MULTIRRESIS-
TENTES:

S. aureus, S. pyogenes, bastonetes (Clindamicina + gentamicina)

Gram-negativos, anaerébios. ou (oxacilina + gentamicina +
METRONIDAZOL) ou (Clindamicina +
ciprofloxacina)

CLINICAMENTE ESTAVEL COM ALTO RISCO PARA GERMES MULTIRRESISTENTES:

Vancomicina + metronidazol + (ticarcilina + clavulanato, piperacilina
+ tazobactam, fluoroquinolonas, meropenem, imipenem-cilastatina,
CLP de 3% e 4 @ geracoes)

CONDICAO: HEMATOGENA AGUDA EM PORTADORES DE DREPANOCITOSE.

S. aureus, S. pyogenes, Salmonella ~ Amoxicilina-clavulanato ou ampicilina-
sp. sulbactam ou oxacilina + cloranfenicol,

0Ossos 21 a 28 dias (podem ser necessarios cursos mais prolongados).
CONDICAO: POS-FRATURA EXPOSTA E POS-CIRURGIA ORTOPEDICA.

S. aureus, bastonetes (gentamicina + oxacilina) ou cefalotina
Gramnegativos. ou cefazolina ou (clindamicina +

gentamicina) ou (clindamicina +
ciprofloxacin venoso),

Obs.:

Considerar epidemiologia institucional para pacientes de risco para germes
multirresistentes; caso o perfil ndo seja conhecido, ver as sugestées nos co-
mentarios acima;

Ver protocolo de fraturas expostas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ADICIONAIS
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nia. American Journal of Respiratory Critical Care 2005; 171: 388-416.

Drew RH. Programs promoting timely sequential antimicrobial therapy: an
american perspective. Jouranl of Infection 1998; 37 (S1): 3-9.

SOCIEDADE Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Diretriz para pneumonias
adquiridas na comunidade em adultos imunocompetentes. Jornal Brasileiro de
Pneumologia 2004; 30 (S4): S1-524.

INFECTIOUS Disease Society of America/American Thoracic Society Consensus
Guidelines on management of community-acquired pneumonia in ad.ults.
Clinical Infectious Disease 2007; 44:527-S72.

Klugman KP. Bacteriological evidence of antibiotic failure in pneumococ-
cal lower respiratory tract infections. European Respiratory Journal 2002;20
(S36): 3S-8S. (revisao sistematica).
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6. Singh N, Rogers P, Atwood CW, Wagener MM, Yu VL. Short-course empiric
antibiotic therapy for patients with pulmonary infiltrates in intensive care unit.
American Journal of Respiratory Critical Care 2000; 162:505-511 (ensaio clini-
co randomizado).

ANEXO IB 111 TEIIIITEEERRERRERVERRERRRREREERRRIRRERRRRRRREL VLD

Aminas para suporte hemodinamico, cristaloides, coloides, dotrecogina* alfa
nas disfuncoes organicas multiplas, sedativos, curares, equivaléncia corticoides
etc.(de acordo com SSC e recomendacdes deste protocolo)

Solucao Salina Normal 0,9% 20 ml/kg
Ringer Lactato 20 ml/kg
Albumina 0,24 g/kg
Albumina 4-5% 5,2 ml/kg
Albumina 20-25% 1,1 ml/kg
*Hetastarch 0,29 g/kg
Hetastarch 3% 9,7 ml/kg
Hetastarch 6% 4,8 ml/kg
Hetastarch 10% 2,9 ml/kg
*Pentastarch 0,30 g/kg
Pentastarch 10% 3 ml/kg
* MEDICAMENTOS NAO PADRONIZADOS
Adaptado de Evidence-based Colloid Use in the Critically 111: American
Thoracic Society Consensus Statement. Am J Respir Crit Care Med. 2004.
Vol 170:1247-1259. Para as solu¢des porcentuais, o valor em ml/kg foi
calculado a partir dos dados em g/kg.

Hidrocortisona 200 - 300 mg
Dexametasona 8-12mg
Predinisona 50-75mg
Prednisolona 50-75mg
Metilprednisolona 40 - 60 mg
Cortisona 250 - 375 mg
Triamcinolona 40 - 60 mg
Betametasona 6-10mg
Adaptado de: Knoben JE, Anderson PO. Handbook of Clinical Drug
Data, 6th ed. Drug Intelligence Pub. Inc. 1988.

Nota: corticoide em baixa dose se refere a dose diaria de 200-300 mg de

hidrocortisona ou equivalente.
*Qbs.: vide pagina 52
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APENDICE I
TRIAGEM

Nome da instituicdo:

AVALIACAO INICIAL — PRESENGA DE SEPSE GRAVE

1. O paciente tem histéria sugestiva de um quadro infeccioso recente?
ONao

OSim

OPneumonia/Empiema OPele/partes moles
OJEndocardite Oinfeccao urinaria
Oinfeccao ossea/articular Oinfeccao de prétese
Oinfec. abdominal aguda Oinfec. de ferida operatoria
OOQutras infeccoes OMeningite

Oinfeccao da corrente sanglinea associada a cateter

2. O paciente apresenta alguns destes sinais no momento do diagnésti-
co do quadro infeccioso?

CNao

OSim

OHipertermia > 38,3° C OCalafrios
OlLeucocitose > 12.000 OHipotermia < 36° C
OTaquicardia > 90 bpm OLeucopenia < 4.000

OAlteracdo aguda estado mental OTaquipnéia > 20 mpm
OHiperglicemia > 150 (auséncia DM)

3. Ha algum destes sinais de disfuncdo organica presente no momento
do diagnéstico, que ndo aquele relacionado ao local da infec¢do e que
nao seja secundario a uma doenca crénica? (ATENCAO: disfuncao respira-
toéria deve ser considerada mesmo em casos de infeccao respiratéria)

ONao

OSim
OPAS < 90 ou PAM < 65 mmHg OBilirrubina > 2 mg/dl
OQueda da PAS > 40 mmHg OLactato > 2 mmol/I

Oinfiltrado pulméo bilateral ¢ PaO,/FiO,< 300
OCoagulopatia (RNI > 1,5 ou TTPa > 60 seq)
OContagem de plaquetas <100.000

OCreatinina > 2,0 mg/dl ou diurese menor que 0,5 ml/ kg/h nas Ultimas 2
horas

Oinfiltrado pulméao bilateral com recente aumento
CINecessidade de oxigénio para manter SpO > 90

Se vocé marcou SIM em todas as trés perguntas anteriores, entdo o paciente
apresenta sepse grave.
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Neste caso anote: a data e o horario da instalacdo da disfuncao organica*
Data:_ / [/ Horario: :

* Momento em que o paciente apresentou, por exemplo, diminuicdo da pressao arterial. Esse evento
pode ter sido anotado no prontudrio pela enfermagem, e ndo necessariamente a equipe tenha iniciado
ou deflagrado o processo de intervencoes para tratamento.

APRESENTACAO CLINICA

1. O paciente apresenta critérios para:
OSepse grave

OChoque séptico

Nota: A opcao choque séptico deve ser assinalada caso o paciente apresente
hipotensao refrataria a reposicao volémica dentro das primeiras 24 horas da
apresentacao clinica.

2. Identificacdo do paciente :
Hospital :

3. Categoria admissional

OAdmitido na UTI oriundo do PS Utilize o momento da triagem

OAdmitido na UTI oriundo de outras
unidades

Utilize o momento marcado na
folha de avaliacao para sepse
grave,

ou
O momento de admissao na UTI
ou

O momento em que se iniciou
a ressuscitacao na unidade de
origem.

ODesenvolveu sepse grave durante o Utilize 0 momento marcado na

periodo de internacao na UTI

Nao chegou a ser admitido em UTI
tendo toda evolucao (da admissdo ao
desfecho):

ONo PS

OEm outra unidade

fo-lha de avaliacao para sepse
grave

ou

momento em que se iniciou a
ressuscitacao na UTI Utilize o
momento marcado na folha de
avaliacao para sepse grave

ou

O momento em que se iniciou
a ressuscitacao na unidade de
origem

Apresentacao*

Data:___ /[ Hora:___ /

Admissao no Hospital

Data: / / Hora:___ /

Admissao na UTI

Data: / / Hora: ___/_ (ndo se aplica a quarta categoria)

* Momento em que foi feito o diagnéstico pela equipe e iniciaram-se entdo as medidas de intervencao
para tratamento. Este é o momento em que houve a percepcao clinica pela equipe de que o paciente
apresenta sepse grave (ou choque). Pode ser, por exemplo, o momento que o médico colheu lactato e/ou
hemocultura. A apresentacao pode ou nao ser no mesmo momento da instalacdo da disfuncao organica.
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LABORATORIO/ANTIBIOTICOS

4. O lactato sérico foi mensurado apds a apresentacao clinica?
CINao

OsSim

Lactato: O mmollL O mg/dL
Data: / /

Hora: / /

*A data e/ou hora deve ser IGUAL, ou APOS a da adaptacéo clinica.

5. O paciente recebeu antibioticos de largo espectro?
CINao OSim

OJATB de largo espectro foi iniciado antes deste evento de sepse grave e man-
tido até a presente data

6. Hemocultura foi coletada?

ONao

OSim

0 Hemoculturas foram coletadas antes do inicio dos ATBs para tratamento de

outra infeccao que ndo esta causadora da sepse grave

* Registre a hora da coleta independente da hora da apresentacao clinica. Entretanto, a aderéncia sera
considerada apenas se essa hora for anterior a administracdo dos antibiéticos registrada abaixo.

Data: / /
Hora: / /
Antibidtico Data / / Hora / /

TRATAMENTO DA HIPOTENSAO ARTERIAL

7a. O paciente estava hipotenso?
CINao
OsSim

Se vocé marcou NAO, va para a questdo 7c¢.

7b. Como foi feito o diagnostico?

PAS < 90 mmHg ONao  OSim
PAM < 65 mmHg ONao  OSim
Queda na PAS = 40 mmHg ONao  OSim

7c. O paciente recebeu, no minimo, = 20 ml/kg de cristaloide, ou o equiva-
lente na forma de coloide, para tratar hipotensao ou lactato maior que 2x o
limite da normalidade?

ONao
OSim
se vocé marcou NAO, va para a questdo 10a
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7d. O paciente permaneceu normotenso, ou seja, com PAM = 65 mmHg ap6s
reposicao volémica inicial?

ONao
OSim

Se SIM, va para a guestao 8 nos pacientes com lactato alterado e para a ques-
tao 10 nos pacientes com _lactato normal. Se NAO, va para a questao

7e. O paciente recebeu vaso pressores?

ONao

OsSim

Se marcou SIM, véa a questao 7f, se marcou NAO, va para a questao 10a

7f. O paciente permaneceu normotenso, com PAM = 65 mmHg apdés _a reti-
rada dos vasopressores?

ONa&o (lembre-se de preencher a ficha como choque séptico)
OsSim

PVC/SCVO,

8. A PVC atingiu 8 mmHg?
OPVC nao foi mensurada
OJSim, mas nao dentro das primeiras 24 horas

OJSim, dentro das primeiras 24 horas
Data: / / Hora: / /

9. A ScvO, atingiu 70% (ou SvO, = 65%)?
OScvO néo foi mensurada
OSim, mas nao dentro das primeiras 24 horas

OSim, dentro das primeiras 24 horas
Data: / / Hora: / /

9a. Qual o tipo de catéter empregado

Ointermitente (através de coleta de gasometrias seriadas)
OContinuo (através de catéter com mensuracao automatica)
ONA

ESTEROIDES E PROTEINA CATIVADA (PCA)

10a. H& uma politica institucional sobre o uso sobre o uso de esteroides em
baixas doses para pacientes em choque séptico?

O Nao
O Sim

10b. Paciente recebeu baixas doses de esteroides?
O Nao, nao recebeu (preencha o item 10c.)
O Sim, mas nao dentro das primeiras 24 horas
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O Sim, dentro das primeiras 24 horas
Data: / / Hora: / /

10c. Ha alguma mencao de que o paciente nao teria indicacao (dentro da
politica institucional)

O Néao
O Sim

11a. Ha uma politica institucional de proteina C ativada (PCA) para

pacientes sépticos?

O Nao

O Sim

Se 0 hospital ndo tem disponibilidade de uso de PCA coloque SIM, marque
NAO na questao 11b e SIM na questdo 11c.

A opcao NAO deve ser marcada na 11a, apenas pelos hospitais que nao tém
protocolo estabelecidos mas usam PCA.

11b. O paciente recebeu proteina C ativada?

OO Nao, ndo recebeu (preencha o item 11c.

O Sim, mas nao dentro das primeiras 24 horas
O Sim, dentro das primeiras 24 horas

Data: / / Hora: / /

11c. Ha alguma mencao de que o paciente nao teria indicacao (dentro da
politica institucional)

O Néao
O Sim

GLICOSE/VENTILACAO MECANICA

12. Mediana da glicemia entre a 6% e a 24? hora
O mag/dL
O mmol/L

On&o mensurada

*Valor inferior de normalidade
*Utilize o valor de referéncia do laboratério ou o valor definido internamente pela Unidade.

NUmero de medidas abaixo do limite inferior mensuradas entre a 62 e a 242
hora
* A ocorréncia de um Unico episddio de hipoglicemia ja define a ndo aderéncia.

13. O paciente estava sob ventilacdéo mecanica?

O Naéo

O Sim

Mediana da pressao platod atingida nas primeiras 24 horas (informe a mediana)

NOTA: A aderéncia é obtida se a pressao de platé for menor e ndo igual a 30
cm H,0.
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ALTA DA UTI E DO HOSPITAL

Alta da UTI

Data: / / Hora: / /
Alta do Hospital

Data: / / Hora: / /
Condicao

O Vivo

O Morto

(se morto na UTI, datas serdo iguais)

Apds o preenchimento dos trés itens acima, essa ficha pode ser enviada ao
ILAS. Sugerimos que uma copia seja feita para ser arquivada na instituicao.

APENDICE Il
EXAMES SOLICITADOS

Acido latico/lactato;

Hemoculturas (2 amostras) ( 3 ou 4 se em uso de antimicrobianos);
Leucograma;

Gasometria arterial;

Bioquimica basica (bilirrubinas, PCR, glicemia, uréia, creatinina) Bioquimica
complementar (aminotransferases oxalacética epirlvica, sédio, potassio, uri-
nalise, amilase, lipase);

Bacteriologia de urina, colecdes e secrecoes e outros exames que o quadro
possa sugerir tais como exames de imagem (tomografia, ultra-som, etc.).

APENDICE IV
CARACTERISTICAS GERAIS DO SISTEMA APACHE II

Execucao facil e rapida, com avaliacdo de 12 varidveis medidas rotineiramen-
te;

Todas as variaveis sao sinais vitais ou exames laboratoriais de rotina;

Variaveis laboratoriais nao aferidos sao consideradas normais; Nao necessita
de métodos invasivos para a obtencao dos dados; Considera a interferéncia
de uma condicao cirurgica;

Corrige para a influéncia do diagnéstico.

O APACHE Il consiste no somatério dos escores de A, B e C que representam,
respectivamente:

A = Escores atribuidos aos piores desvios da normalidade de parametros
fisiolégicos;
B = Escores atribuidos a idade do paciente;
C = Escores atribuidos a co-morbidade.
Os Escores serao obtidos mediante aplicacao das tabelas:

Tabela A, que contém os 12 parametros fisioldgicos, com respectivas faixas
de variacdo e pontuacdo, considerados nas primeiras 24 horas de admissao
na UTI;

Tabela B, que contém as faixas etarias e respectivos escores;

Tabela C, que contém as cinco condicdes de co-morbidade que merecem ser
consideradas para a avaliacado do prognostico.
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TABELA A - SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE DA DOENCA - APACHE II

PARAMETROS FISIOLOGICOS
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* Usar a formula aproximada PaO, = FiO, x 713 -(PaCO /0.8)
**ECG= escala de coma de Glasgow

TABELA B - SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE DA DOENGA-APACHE I
FAIXA ETARIA DO PACIENTE

Faixa etaria (anos) Escores atribuidos
<44 0
45 a 54 2
55a 64 3
65a74 5
>75 6
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CALCULO DO RISCO DE OBITO

O calculo do risco de 6bito ¢ obtido através de uma equacao de regressao
logistica com o escore do APACHE Il, uma constante (0,603 para pés-opera-
toério de cirurgia de urgéncia) e um valor ponderal para categoria diagnoéstica
(Tabelas | e Il). Para estimar o nimero de 6bitos predito para grupos de pa-
cientes, deve-se calcular o risco para cada paciente. O somatorio dos riscos
individuais dividido pelo total de pacientes fornece o valor estimado. Dessa
forma, é possivel estratificar os pacientes por faixa de risco e comparar o nu-
mero de 6bitos observados (hospitalar ou nos primeiros 30 dias de internacao)
e esperados, estabelecendo sua relacdo e significancia estatistica.

Risco calculado de ébito (R) In (R/1-R) = -3,517 + (escore APACHE Il x 0,146) +
(0,603 se PO de urgéncia) + peso categoria diagndstica

TABELA | - CATEGORIA DIAGNOSTICA PACIENTES NAO-CIRURGICOS

Insuficiéncia ou faléncia respiratéria

- Asma/alergia -2,108
- DPOC -0,367
- Edema pulmonar (ndo cardiogénico) -0,251
- Pés-parada respiratéria -1,168
- Aspiracao/envenenamento/toxico -0,142
- Embolia pulmonar -0,128
- Infeccdo pulmonar 0,000
- Neoplasia do sistema respiratorio 0,891

Insuficiéncia ou faléncia cardiovascular

- Hipertensao arterial -1,789
- Arritmia -1,368
- Insuficiéncia cardiaca congestiva -0,424
- Choque hemorragico/hipovolémico 0,493
- Insuficiéncia coronariana -0,191
- Sepse 0,113
- Pés-parada cardiaca 0,393
- Choque cardiogénico -0,259
- Aneurisma dissecante de aorta tora- 0,731
cica/abdominal

Trauma

- Politraumatismo -1,228
- Trauma de cranio -0,517

Sistema Neurolégico

- Sindrome comicial -0,584

- Hemorragia intracraniana 0,723
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Causas diversas

- Intoxicacao exdgena -3,353
- Cetoacidose diabética -1,507
- Sangramento gastrintestinal 0,334

Outras causas mal definidas, ndo classificadas acima

- Metabdlico/renal -0,885
- Respiratoério -0,890
- Neurolodgico -0,759
- Cardiovascular 0,470
- Gastrintestinal 0,501

TABELA Il - CATEGORIA DIAGNOSTICA PACIENTES CIRURGICOS

- Politraumatismo -1,684
- Admissao por doenca cardiovascular crénica -1,376
- Cirurgia vascular periférica -1,315
- Cirurgia cardiaca valvular -1,261

- Craniotomia por neoplasia -1,245
- Cirurgia renal por neoplasia -1,204
- Transplante renal -1,042
- Trauma de cranio -0,955
- Cirurgia toracica por neoplasia -0,802
- Craniotomia por hemorragia intracraniana -0,788
- Laminectomia/cirurgia medula -0,699
- Choque hemorragico -0,682
- Sangramento gastrintestinal -0,617
- Cirurgia gastrintestinal por neoplasia -0,248
- Insuficiéncia respiratéria pos-cirurgia -0,140
- Perfuracdo/obstrucao gastrintestinal 0,060

QOutras causas mal definidas, ndo classificadas acima

- Neurolégico -1,150
- Cardiovascular -0,797
- Respiratoério -0,610
- Gastrintestinal -0,613
- Metabdlico/renal -0,196

pag. 76 \\ 3 \\ Sepse Grave e Chogue Séptico



APENDICE 7 A1111ITITITITETETTLTULLEEVEVEVEVEREEREREREREEVEEEEELLLLL

Pacientes com Hipotensao
arterial, acidose metabdlica,
acidose latica
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CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA
PROTOCOLO DE MONITORIZACAO HEMODINAMICA

APENDICE W1 \\1ATITITTITETTEEEEUEVLURERREEEREDEEREREEERELEELLLLL L

O controle metabdlico do paciente critico tem se mostrado como ferra-
menta essencial na melhora do atendimento em CTls, tendo mostrado im-
portancia por: reducdo da mortalidade relacionada a sepsis e faléncia de
multiplos érgaos, reducao de disfuncdo renal, reducao das hemotransfusoes,
reducdo da polineuropatia e tempo de ventilacdo mecanica, bem como redu-
cao da area de penumbra nas sindromes isquémicas.

Com o objetivo de atingir normoglicemia (80-150 mg%) e manté-la pelo
maior tempo possivel durante a internacao, esta indicado em todo paciente
com hiperglicemia, diabético ou ndo que necessita de ventilagdo mecanica e
permanéncia no CTI por 5 dias, ou cirurgias de grande porte.

PROCEDIMENTOS

Diluicao de insulina em solucao fisiolégica (0,1 ou 1T um / ml de solucao);
Frequéncia das dosagens (preferéncialmente arterial):

« Inicial de 1/1 hora até estabilizacao (dois valores dentro do objetivo), a
seguir 2/2 horas e 4/4 horas;

« Repetir dosagem 1 hora apds mudanca de infusdo e manter 1/1 hora até
proxima estabilizacao;

« Suspender insulina se glicemia menor 60 mg%. Checar aporte. Repetir
dosagem em 1 hora;

« Considerar hipoglicemia grave menor ou igual 40 mg % , suspender insu-
lina , oferecer 10 g de glicose e medida em 1 hora;

«  Manter suporte nutricional com oferta de 25 a 30 kcal/kg/dia, sendo 20
a 50% em lipides;

Interrupcao do protocolo com melhora clinica e hemodinamica e saida da
VM.

INFUSAO INICIAL DE INSULINA:

Glicemia mg% > 150 > 220
Taxa infusao insulina 2 U/h 4 U/h

INFUSAO ATE ATINGIR O OBJETIVO: DOSAGENS DE 1/1H

Glicemia >180 180 - 161 160 - 151 150 - 80

Taxa infuséso 1-2U/h 0,5-1U/hN  0,1-0,5U/h né&o alterar

Glicemia 80-61 60 — 41 <40
Reduzir 50% Dosarem 1 hora  Suspender insuli- Suspender insu-
insulina na Checar aporte lina Dar 10 g gli-
Dosar em 1 hora  cose* Dosar em 1

hora

*Administrar 10 g de glicose até atingir glicemia de 80 — 150 mg%.

AJUSTES APOS ESTABILIZACAO INICIAL:
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« Se em algum momento a glicemia cair 50%, é preciso reduzir a insulina tam-
bém em 50% e dosar em 1 hora.

« Se em paciente estavel (dentro da faixa normal: 80— 150) a glicemia cair
20%, reduzir também a infusao da insulina em 20%.

o Apods 2 valores estaveis (dentro da faixa normal) passar a dosagem para de 2/2
hora. Se mais 2 valores estaveis, passar a dosagem para 4/4 hora.

« Se paciente ja estavel, reiniciar com febre ou suspeita de infeccdo, dosar gli-
cemia.

APENDICE  WIE VDL

FICHA RADAR DE SEPSE - USO EM TODA UNIDADE DA FUNDAGCAO HOSPITALAR DO ESTADO DE
MINAS GERAIS

Identificando pacientes com sepse grave na urgéncia e emergéncia para
EGDT*

1. Suspeita ou confirmacao de foco infeccioso?

« Verificar em todos os sistemas e aparelhos
0s sinais/sintomas especificos e sinais/sinto-

mas gerais
« COONG
) « Sistemas respiratério, cardiovascular, geni-
Infeccao to-urindrio
. Sisterlna digestivo e cavidade pélvico-abdo-
mina

« Sistema nervoso central
« Sistema osteo-articular e partes moles

2. Diagnostico de Sepse pelo SSC** (=2 das sequintes alteracoes):

- Temperatura central = 38,3°C ou = 36°C
- Frequéncia Cardiaca > 90 bpm/min

- Frequéncia respiratéria > 20 irpm ou Pa
CO, < 32 mmHg ou ventilagao mecanica

- Alteracao do estado mental ou

- Edema importante ou balanco hidrico >

20 ml/kg/24 h

Sepse - PCR acima LSN

- Leucdcitos totais = 12.000 /mm3 ou =< 4.000/
mm3 ou mais de 10% de formas jovens

- Glicemia acima de 150 mg/dl na auséncia de
diabetes

- Bilirrubina total > 2 mg %

- SVO, < 70% e Indice Cardiaco > 3,5 I/min/
m2
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3. Presenca de = 1 disfuncdes organicas conforme abaixo:

- Cardiovascular: (PAS < 90 mmHg ou PAM

=< 70 mmHg ou queda na PAS > 40 mmHg ou
necessidade de drogas vasoativas

- Respiratoéria: PaO, /FiO, < 300
Sepse - Renal: Diurese < 0,5 ml/kg/h ou creatina

- Coagulacao: Plaguetas < 100.000/mm3 ou
gueda de 50% em relacdo ao maior valor dos
ultimos trés dias ou PTTa > 60 s

- Acidose metabdlica e lactato elevado acima
de 2,0 mmol/I

4. PAS < 90 mmHg, ou PAM = 60 mmHg ou queda de 40 mmHg ou
lactato arterial 24,0 mmol/I.

Choque - Apesar da reposicao volémica adequada

ESCORE CONCLUSAO 11T

Sim no item 1: Paciente com INFECCAO (colher exames do APENDICE Il
administrar antibiético adequado ANEXO IA, tudo de acordo com o quadro
clinico).

Sim nos itens 1 e 2: Paciente com SEPSE. Registre data e hora da suspeita
(preencher ficha individual APENDICE II) e exames de acordo com o quadro
clinico.

Sim nos itens 1, 2 e 3: Paciente com SEPSE GRAVE (Fazer reposicao inicial de
20-30 ml/kg de cristaloide. Avisar e solicitar vaga no CTI).

Sim nos itens 1, 2, 3 e 4: Sepse grave associada a hipoperfusdo tecidual;
paciente em CHOQUE

« Fazer a ressuscitacdo hemodinamica imediata segundo este protocolo,
para EGDT

« Avisar equipe de sepse da urgéncia, internacao e do CTI.
*EGDT - Early Goal Directed Therapy **SSC — Surviving Sepsis Campaign
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