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Epidemiologia das infecções graves nas unidades 
de terapia intensiva latino-americanas

COMENTÁRIO

A sepse grave e o choque séptico são causas importantes de morbidade 
e mortalidade em pacientes admitidos em unidades de terapia intensiva 
(UTI).(1) Tais condições são, em geral, associadas a falência de múltiplos órgãos 
como desfecho final.(1-4) Nos últimos 30 anos, a incidência mundial de sepse 
aumentou a uma razão de cerca de 13,7% ao ano.(1-4) Assim, estima-se que, a 
cada ano, mais de 18 milhões de pessoas sofram sepse, e mais de 5 milhões delas 
faleçam.(1-4) É defensável que este aumento seja devido ao aumento do número 
de pacientes com idade superior a 65 anos (60% dos pacientes sépticos têm 
mais de 65 anos de idade), à frequência maior de doenças e tratamentos que 
causam imunodepressão, e ao uso disseminado de procedimentos terapêuticos 
e/ou diagnósticos invasivos.

Recentes estudos oriundos da Europa, do Reino Unido, da Austrália e da 
Nova Zelândia, apresentaram suas respectivas taxas de incidência e mortalidade 
da sepse em UTI.(5-9) Os estudos norte-americanos se limitam a dados obtidos 
de quatro UTI canadenses, que fizeram parte de um estudo multinacional, ou 
foram obtidos a partir de bases de dados.(1) Esses dados revelam uma incidência 
de sepse na UTI, que varia de 11,8% a 37,4%, com taxas de mortalidade que 
variam entre 35% e 53,6% (tanto no hospital quanto após 30 dias).

Perspectiva latino-americana

Em sua maior parte, os relatos epidemiológicos representativos de sepse 
são oriundos de países desenvolvidos; na América Latina, as abordagens 
epidemiológicas do problema foram algumas vezes inadequadas, em termos 
de delineamento da pesquisa, população do estudo e desfecho clínico.(10) As 
cidades estão se expandindo rapidamente nos países em desenvolvimento, 
porém são desconhecidos seus recursos em termos de serviços de atendimento 
a casos agudos. O número de leitos hospitalares por ônus da doença tem sido 
associado ao crescimento do produto interno bruto, porém o mesmo não é 
verdadeiro para a disponibilidade de UTI. Considerando-se que não há uma 
métrica bem reconhecida para avaliação da disponibilidade de UTIs, não é 
surpreendente que as cidades não disponham de dados abrangentes.(11) Em 
uma amostra de conveniência de 13 UTI de países de baixa e média renda, o 
levantamento revelou que frequentemente faltaram recursos constituídos por 
equipes especializadas e processos padronizados de tratamento.(12)

É improvável que, na América Latina, exista uma incidência menor de sepse, 
ou um melhor prognóstico para a condição do que nos países desenvolvidos do 
mundo. No levantamento EPISEPSIS Colombia,(13) que foi um estudo prospec-
tivo para avaliar a condição atual da sepse em pacientes adultos hospitalizados 
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em instituições com o nível mais elevado dentro do sistema 
de saúde colombiano, identificamos que as frequências de 
sepse grave e choque séptico (22% e 46%, respectivamen-
te) foram similares às relatadas em outros estudos,(1,14) e a 
taxa de mortalidade geral aos 28 dias (19%) foi mais eleva-
da do que a prevista, segundo o escore médio pela métrica 
Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation II de 11,5 
(14%). Em um estudo observacional multicêntrico de co-
orte, Silva concluiu que a sepse é um importante problema 
de saúde pública nas UTI do Brasil, com uma incidên-
cia de cerca de 57 por 1.000 pacientes-dias. Mais ainda, 
observou-se uma correlação próxima entre as categorias na 
avaliação segundo a American College of Chest Physicians/
Society of Critical Care Medicine (ACCP/SCCM) e a taxa 
de mortalidade.(15)

A pretendida avaliação do ônus global da sepse tor-
nou-se limitada em razão da falta de dados confiáveis com 
base populacional oriundos dos países de baixa e média 
renda. A real incidência e o ônus da sepse nesses países 
permanecem incertos pela falta de informações referentes 
à epidemiologia da sepse. Considerando-se a maior pre-
valência de infecções agudas que podem levar à sepse nos 
países de baixa e média renda, onde faltam estudos epi-
demiológicos de sepse, qualquer estimativa derivada de 
países desenvolvidos, que acrescentem casos adquiridos no 
hospital, pode subestimar a real incidência acumulada de 
sepse. Cremos que existe, na América Latina, um interes-
sante cenário de iniciativas de melhora da qualidade. Em 
nossos países, existe uma lacuna entre a evidência cientí-
fica e o cuidado junto ao leito, que é principalmente ex-
plicada pela falta de um fluxo de trabalho adequado, que 
priorize acesso em tempo oportuno ao tratamento para 
pacientes hospitalares com sepse grave, pela resistência a 
aderir a diretrizes e pela falta de conhecimento por parte 
da equipe.(13)

A custo-efetividade também é uma questão importan-
te para o tratamento da sepse.(1) Alguns poucos estudos 
indicaram que a implementação de conjuntos de medidas 
é uma iniciativa custo-efetiva, mas a heterogeneidade dos 
cenários, métodos e resultados não permite uma conclu-
são definitiva.(16) Assim, seria muito importante demons-
trar a custo-efetividade no contexto de uma economia 
emergente. Em recente estudo brasileiro,(17) o principal 
achado do estudo foi que a intervenção multifacetada em 
um sistema verticalmente integrado de hospitais priva-
dos, em um país emergente, foi capaz de obter uma ade-
são muito elevada ao conjunto de medidas (bundles) de 
ressuscitação da campanha Sobrevivendo à Sepse durante 
7 trimestres de acompanhamento. Com o uso de análise 
ajustada, os autores conseguiram demonstrar que tanto 

a adesão quanto o tempo da intervenção se associaram à 
redução da taxa de mortalidade. Este programa poderia 
também reduzir os custos relacionados ao tratamento de 
pacientes sépticos.

E quanto ao futuro?

Precisamos, na América Latina, melhorar as medidas 
diagnósticas, incrementar a conscientização, além de uma 
codificação mais precisa da Classificação Internacional 
de Doenças (CID) para sepse e sepse grave, para, assim, 
poder conhecer a real incidência e letalidade dessa con-
dição em nossa região. Se pudermos ter uma visão mais 
precisa do que realmente acontece em nossa região, po-
deremos avaliar o impacto e o custo da implementação de 
conjuntos de medida de controle.(17) Precisamos melhorar 
o nosso conhecimento a respeito da nossa epidemiologia 
local e dos padrões de resistência bacteriana, para poder 
melhorar a abordagem terapêutica e avaliar estratégias de 
prevenção. Outro grande desafio é enfrentar os surtos de 
interesse particular em nossa região, como o vírus da Zika. 
O surto teve início em abril de 2015 no Brasil e, subse-
quentemente, espalhou-se para outros países da América 
do Sul, América Central e Caribe. Em janeiro de 2016, 
a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou que o 
vírus provavelmente se disseminaria pela maior parte das 
Américas até o final do ano(18) e, em fevereiro de 2016, a 
OMS declarou que o conjunto de casos de microcefalia e 
síndrome de Guillain-Barré relatados no Brasil, com fortes 
suspeitas de relacionamento com o surto de vírus da Zika, 
era uma Emergência Internacional de Saúde Pública.(18) A 
única forma de enfrentar esta epidemia é com um siste-
ma de saúde da região muito bem estruturado, associado 
com um bom desenvolvimento dos sistemas tecnológicos 
e de informação. Situações críticas podem ajudar os for-
muladores de políticas e pesquisadores nas decisões sobre 
os investimentos apropriados e da infraestrutura necessá-
ria para atender a doença aguda (terapia intensiva). Em 
países emergentes, fatores organizacionais, que incluem a 
implantação de protocolos, são potenciais alvos para me-
lhora dos desfechos dos pacientes e utilização de recursos 
nas UTI.(19)

O modelo PIRO (predisposição, insulto, resposta e 
órgão disfuncional) foi utilizado como uma moldura con-
ceitual para compreensão da sepse e pode oferecer gran-
des vantagens para o estabelecimento de alvos, tanto para 
atividade clínica quanto na pesquisa clínica na América 
Latina.(20) No quadro 1, utilizamos o modelo PIRO para 
mostrar alguns aspectos que necessitam de ajuda para 
compreender a sepse em nossa região.
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Quadro 1 - Futuro da pesquisa da sepse na América Latina

Pacientes Infecção Resposta Falência de órgão

Determinar se existem, na América 
Latina, características demográficas ou 
comorbidades específicas, e se existem 
diferenças dentro da região

Estabelecer os germes mais comuns e 
os padrões de resistência a múltiplos 
fármacos

Avaliar a utilidade de biomarcadores 
como presepsina e procalcitonina

Determinar se existem fenótipos de 
sepse na América Latina e fatores de 
risco associados com disfunções de 
órgãos específicos
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