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RESUMO 

 

Antibioticoterapia empírica de amplo espectro antimicrobiano para tratar sepse, 

sepse grave e choque séptico, quando adequada, reduz mortalidade; no entanto, 

existe risco de que esse tratamento possa expor os pacientes à utilização excessiva 

de antibióticos. Antibioticoterapia guiada por hemocultura tem sido proposta como 

estratégia para reduzir o risco dessa exposição, entretanto dados sobre desfechos 

de mortalidade são incertos. Este estudo tem como objetivo comparar a efetividade 

da antibioticoterapia empírica versus antibioticoterapia dirigida por hemocultura em 

pacientes adultos com diagnóstico de sepse, sepse grave ou choque séptico 

causado por qualquer microrganismo sobre mortalidade, tempo de hospitalização e 

resistência bacteriana. Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, realizada em 

único centro, no Brasil, durante o ano de 2013. Foram analisados pacientes adultos 

admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com diagnóstico de sepse, sepse 

grave ou choque séptico, definidos de acordo com a Surviving Sepsis Campaign, 

causada por qualquer microrganismo. Foram excluídos pacientes que não tiveram 

hemocultura positiva. O tratamento incluiu antibioticoterapia empírica (definida como 

a manutenção de uma antibioticoterapia inicial empírica de amplo espectro) ou 

antibioticoterapia dirigida por hemocultura (adequação da antibioticoterapia segundo 

resultado da cultura sanguínea, usando antibióticos mais específicos). Os desfechos 

avaliados incluíram mortalidade, resistência bacteriana, tempo de internação na 

unidade intensiva e tempo de internação hospitalar. Na análise comparativa entre as 

intervenções testadas foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney para as 

variáveis quantitativas e, para as variáveis qualitativas, empregou-se o teste do qui-

quadrado de Pearson. A análise foi ajustada para sexo, idade, Apache II e SOFA. 

De 686 pacientes internados na UTI durante o ano de 2013, 91 tiveram hemocultura 

positiva e foram diagnosticados com sepse, sepse grave ou choque séptico, sendo 

submetidos 58 (63,7%) à antibioticoterapia empírica e 33 (36,3%) à antibioticoterapia 

dirigida. Os pacientes apresentavam média de idade de 52,7 anos ± 18,5 

predominando o sexo masculino (73,6%), raça caucasiana (79,1%), e as infecções 

predominantes foram por bactérias Gram positivas (80,2%). A mortalidade hospitalar 

geral foi de 56,9% entre pacientes submetidos à antibioticoterapia empírica versus 

48,5% entre aqueles submetidos à antibioticoterapia dirigida [HR 0,44 (IC95% 0,24 – 



 
 

0,82), p=0,009]. A média de internação na UTI foi de 15,2dias (dp ± 10,2) para os de 

antibioticoterapia empírica e de 35 dias (dp ± 1,9) para os de antibioticoterapia 

dirigida [HR 0,37 (IC95% 0,19 – 0,71) p=0,003]. As intervenções não diferem quanto 

ao risco de multirresistência. Este estudo concluiu que o uso de antibioticoterapia 

dirigida em pacientes com sepse, sepse grave ou choque séptico reduz a 

mortalidade geral hospitalar. 

 

Palavras-chave: Sepse. Unidades de Terapia Intensiva. Antibacterianos.  



 
 

ABSTRACT 

Empirical therapy with broad-spectrum antimicrobials for treating sepsis, severe 

sepsis and, when appropriate, septic shock reduces mortality; however, there is a 

risk that this treatment may expose patients to excessive use of antibiotics. Therapy 

with antibiotics guided by blood culture has been proposed as a strategy to reduce 

the risk of this exhibition; however, data on mortality outcomes are uncertain. This 

study aims to determine whether therapy with antibiotics guided by blood cultures for 

adult patients with a diagnosis of sepsis, severe sepsis or septic shock caused by 

any microorganism reduces mortality and length of hospital stay. This is a 

prospective cohort study conducted in a single center in Brazil, during the year of 

2013. Adult patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) with a diagnosis of 

sepsis, severe sepsis or septic shock were analyzed, defined according to the 

Surviving Sepsis Campaign, caused by any microorganism. Patients who had 

negative blood cultures were excluded from analysis. Treatment included empirical 

therapy (defined as maintenance of an initial empirical therapy with broad-spectrum  

antimicrobials) or therapy with antibiotics guided by blood culture (appropriateness of 

therapy according to the result of blood culture, using antibiotics that are more 

specific). The outcome measures included mortality, bacterial resistance, length of 

stay in ICU and hospital stay. The comparative analysis between the tested antibiotic 

therapies and the nonparametric Mann-Whitney test for quantitative variables were 

used, and for qualitative variables, we used the chi-square test. Of 686 patients 

admitted to the ICU during the year 2013, 91 had positive blood culture, and were 

diagnosed with sepsis, severe sepsis or septic shock; thus, 58 (63.7%) underwent 

empirical therapy and 33 (36.3%) were referred to goal-directed therapy. Mean age 

52.7 years, patients were predominantly male (73.6%), white Caucasian (79.1%), 

and infections were predominantly caused by Gram-positive bacteria. Overall 

hospital mortality was 56.9% among patients undergoing empiric al versus 48.5% 

among those who underwent goal-directed therapy [RR 0.44 (95% CI 0.24 to 0.82), p 

= 0.009]. The mean ICU stay was 15.2 days for empirical therapy, and 35 days for 

the goal-directed therapy [RR 1.97 (95% CI 1.50 to 2.59), p = 0.001]. This study 

concluded that the use of goal-directed therapy in patients with sepsis, severe sepsis 

or septic shock reduces overall hospital mortality. 

Keywords: Sepsis. Intensive Care Units. Antibacterial. 
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1 INTRODUÇÃO 

As infecções classificadas como sepse, sepse grave e choque séptico são 

importantes causas de mortalidade nas Unidades de Tratamento Intensivo – UTI 

(BEALE et al., 2003). Dados atuais mostram mortalidade mundial de até 37,4% e no 

Brasil de até 64,1% (ILAS, 2014). 

O protocolo proposto pelo American College of Chest Physicians na Surviving 

Sepsis Campaign, de 2004 e com atualizações até 2012, preconiza, baseado em 

critérios clínicos, a imediata coleta de culturas e administração de antimicrobianos 

empíricos de amplo espectro em até uma hora após a constatação de infecção. 

Nos estudos de Hausfater (2010), Kopterides (2010), Tang (2009) e Agarwal 

(2011), restringiu-se o uso dos antimicrobianos de forma empírica, visando reduzir o 

tempo de administração e aumentar a especificidade, levando-se em conta os 

seguintes parâmetros: terapias orientadas por marcadores inflamatórios como 

proteína C reativa (inflamatório) ou por procalcitonina (infeccioso). Desse modo, 

obtiveram como resultado dados indicando que em alguns grupos de pacientes não 

se evidenciaram alterações nos desfechos, em outros grupos houve diminuição do 

tempo de administração do medicamento e internação na UTI. Não levando, 

portanto, a um consenso sobre se essa terapia era a mais adequada a ser 

empregada ou não. 

Embora sendo a antibioticoterapia a base do tratamento de infecções, a 

escolha da terapêutica adequada ainda não é consenso sobre a melhora do 

prognóstico da sepse grave e choque séptico (RELLO, 1994; LUNDBERG, 1998). O 

início precoce da antibioticoterapia em pacientes com bacteremia foi associado com 

uma redução na taxa de mortalidade (PEDERSEN; SCHTNHEYDER; STRENSEN, 

1997). Porém, esse benefício não foi observado em pacientes críticos, podendo até 

resultar em aumento de custos, presença de eventos adversos e resistência 

bacteriana (LUNDBERG,1998). 

A revisão sistemática de Ramphal (2005) apontou que não há consenso entre 

a associação da antibioticoterapia adequada e sua influência na mortalidade, bem 

como estudos comparando antibioticoterapia empírica e dirigida por resultados de 

hemocultura não foram conclusivos quanto à evolução dos pacientes internados em 

UTI com diagnóstico de sepse. 
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Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi comparar a efetividade da 

antibioticoterapia empírica versus antibioticoterapia dirigida por hemocultura em 

pacientes adultos com diagnóstico de sepse, sepse grave ou choque séptico 

causado por qualquer microrganismo, analisando os fatores sobrevida, tempo de 

hospitalização e resistência bacteriana. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

2.1 Aspectos biológicos da sepse 

Sepse é um termo de origem grega que significa matéria em decomposição 

ou putrefação. É uma infecção generalizada grave do organismo causada por 

microorganismos patogênicos.  

Entende-se por sepse o paciente que apresente pelo menos dois sinais ou 

sintomas da síndrome de resposta inflamatória sistêmica (SIRS) quando 

secundários a um processo infeccioso (BONE et al., 1992). 

Segundo o American College of Chest Physicians (ACCP) e Society of Critical 

Care of Medicine (SCCM), a Síndrome de Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS) é 

a situação em que o indivíduo apresenta no mínimo dois dos seguintes sinais ou 

sintomas (BONE et al., 1992) (Quadro 1). 

 

Quadro 1 - Critérios para diagnóstico de SIRS 

CRITÉRIOS VALORES 

Temperatura 
Maior que 38 graus Celsius ou 
Menor que 36 graus Celsius 

Frequência cardíaca Maior que 90 bpm 

Frequência respiratória 
Maior que 20 ipm ou 
pCO2 menor que 32 mmHg ou 
paciente em ventilação mecânica 

Leucócitos em sangue periférico 
Maior que 12.000/mm3 ou 
Menos que 4.000/mm3 ou 
Bastonetes maiores que 10% 

Fonte: BONE, et al. Definition for sepsis and organ failure. Critical Care medicine.  
v. 20, n. 6, p. 724-726, 1992. 

 

Outros sinais são também relevantes e devem ser considerados no 

diagnóstico da SIRS (LEVY et al. 2003) (Quadro 2).  

 
Quadro 2 - Sinais relevantes para diagnóstico de SIRS 

Sinais e sintomas 

1. Edema após reposição volêmica ou balanço hídrico positivo. 
2. Hiperglicemia. 
3. Alteração do estado mental. 
4. Níveis elevados de procalcitonina e proteína C reativa 

Fonte: LEVY, M. M. et al. International Sepsis Definitions Conference.  
Critical Care Medicine. v. 31, p. 1250-1256, 2003 
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No protocolo de tratamento da Surviving Sepsis Campaign (2012), temos 

como critérios para diagnósticos de sepse os seguintes parâmetros (DELLINGER, 

2008) (Quadro 3). 

Quadro 3 - Critérios de diagnósticos para a Sepse 

VARIÁVEIS GERAIS 

Febre (maior que 38,3 graus Celsius). 
Hipotermia (temperatura basal menor que 36 graus Celsius). 
Frequência cardíaca maior que 90 bpm ou 2 dp acima do valor normal para a idade. 
Taquipnéia (maior que 20 ipm). 
Estado mental alterado. 
Edema significativo ou balanço fluído positivo (maior que 20ml/kg acima de 24h). 
Hiperglicemia (glicemia maior que 140 mg% na ausência de diabetes). 

VARIÁVEIS INFLAMATÓRIAS 

Leucocitose (contagem de glóbulos brancos maior que 12.000/mm3). 
Leucopenia (contagem de glóbulos brancos menor que 4.000/mm3). 
Contagem de glóbulos brancos normais com mais de 10% de formas imaturas. 
Proteína C reativa no plasma mais que 2 dp acima do valor normal. 
Procalcitonina no plasma mais que 2dp acima do valor normal. 

VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS 

Hipotensão arterial (PAS menor que 90 mmHg, PAM menor que 70 mmHg ou redução de PAS maior 
que 40 mmHg em adultos ou menos de dois dp abaixo do normal para a idade). 

VARIÁVEIS DE DISFUNÇÃO DE ÓRGÃOS 

Hipoxemia arterial (paO2/FiO2 menor que 300) 
Oligúria aguda (diurese menor que 0,5 ml/kg/h por pelo menos 2 h apesar da ressuscitação fluída 
adequada). 
Aumento de creatinina (maior que 0,5 mg/dl). 
Anormalidades da coagulação (INR maior que 1,5 ou TTPA maior que 60 seg). 
Íleo (ausência de sons intestinais). 
Trombocitopenia (contagem de plaquetas menor que 100.000/mm3). 
Hiperbilibrrubinemia (bilirrubina total no plasma maior que 4 mg/dl). 

VARIÁVEIS DE PERFUSÃO TECIDUAL 

Hiperlactatemia (maior que 1 mmol/L). 
Diminuição do enchimento capilar ou mosqueteamento. 

Fonte: DELLINGER et al. Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for 
management of severe sepsis and septic shock: 2008. Intnsive Care Med. V. 41, n.2, 
p. 177, Jan. 2003 

 

A sepse pode se tornar grave quando paciente séptico apresenta qualquer 

disfunção orgânica, obrigatoriamente induzida pela sepse. As disfunções orgânicas 

mais comuns incluem cardiovascular, renal, metabólica, hepática, respiratória e 

hematológica (BONE et al., 1992) (Quadro 4). 

 
Quadro 4 - Critérios de diagnóstico para a Sepse Grave 

Sinais e sintomas 

1. Hipotensão induzida pela sepse. 
2. Lactato cima dos limites máximos normais laboratoriais. 
3. Diurese menor que 0,5ml/kg/h por mais de 2h apesar da ressuscitação fluída adequada. 
4. Lesão pulmonar aguda com paO2/FiO2 menor que 250 na ausência de pneumonia como 

fonte de infecção. 
5. Lesão pulmonar aguda com paO2/FiO2 menor que 200 na presença de pneumonia como 

fonte de infecção. 
6. Creatinina maior que 2 mg/dl 
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7. Bilirrubina maior que 2 mg/dl 
8. Contagem de plaquetas menor que 100.000/mm3 
9. Coagulopatia(INR maior que 1,5) 

Fonte: BONE, R. C. et al. Definitions for sepsis and organ failure. Critical Care Medicine, 
v. 20, n. 6, p. 724-726, 1992. 

 

Na sepse ocorre a hipóxia tissular deflagrando o metabolismo anaeróbico com 

as consequentes disfunções, comprometendo pulmões, rins, coração, fígado, 

coagulação e sistema nervoso central (HOTCHKISS; KARL, 1992). 

A diminuição da pressão arterial e débito cardíaco, com as implicações na 

vasodilatação periférica e síndrome de extravasamento vascular foram vistas por 

vários autores (ASSALY et al., 2001; KRISHNAGOPALAN; KUMAR; PARRILLO, 

2002; LANDRY; OLIVER, 2001; SIELENKÄMPER; KVIETYS; SIBBALD, 2002). 

A redistribuição do fluxo sanguíneo tecidual evidenciou a dificuldade de auto 

regulação em pacientes sépticos (DE BACKER; CRETEUR; PRESEIR, 2002; 

RUOKONEN et al., 1993). 

Outros autores verificaram a perda de controle dos esfíncteres pré-capilares e 

a liberação de shunts periféricos (INCE; SINAASAPPEL, 1999). 

O estudo de Carlet (2001) acompanhou as alterações de coagulação e 

trombose difusa na microcirculação com consequente diminuição de aporte de 

oxigênio tecidual. Fink e Evans (2002) demonstraram a disfunção mitocondrial, com 

menor disponibilidade de ATP desencadeando e mantendo as disfunções orgânicas. 

Mesmo após recuperação da isquemia tecidual, há mediadores químicos que 

perpetuam os danos celulares. 

A sepse pode evoluir para sepse grave e posteriormente choque séptico, 

condição do paciente que não respondeu à reposição volêmica e necessita de 

fármacos vasoativos para estabilizar a pressão arterial (BONE et al., 1992). 

Algumas condições podem influenciar a instalação e evolução da sepse, 

como a imunidade, em que a interação entre patógeno e hospedeiro determinam a 

ativação celular e produção de mediadores, iniciando-se a inflamação pela síndrome 

de resposta inflamatória sistêmica (SIRS) e resposta inflamatória compensatória 

(CARS). Há a interação entre fator de necrose tumoral alfa (TNF alfa) e interleucina 

1(IL-1) que aumentam a permeabilidade vascular, a diminuição da resistência 

vascular periférica e o inotropismo negativo. Constatou-se ainda que a coagulação é 

alterada, com obstrução de fluxo vascular para órgãos e tecidos, eventuais 

hemorragias e disfunção de múltiplos órgãos e sistemas. Na prática, isso é notado 



18 
 

pela presença de comorbidades em idades mais avançadas nos pacientes 

acometidos pela sepse (SIQUEIRA-BATISTA; GOMES, 2009). 

2.2 Dados epidemiológicos no mundo e Brasil 

A sepse, sepse grave e choque séptico têm se relacionado com diferentes 

níveis de incidência e mortalidade, como podemos verificar em estudos em diversos 

países. 

Na Espanha apontaram-se os cateteres como a maior fonte de infecção, e a 

infecção intra-abdominal como a variável que mais altera essa evolução. As 

principais bactérias encontradas foram Staphylococcus coagulase negativa, 

Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa e Escherichia coli. Ainda foi visto 

que a bacteremia adquirida em UTI era a que apresentava maior mortalidade 

(RELLO et al., 1994). 

Constatou-se em 170 UTIs francesas que apesar dos fatores de risco mais 

importantes às admissões de urgência (imunossupressão ou insuficiência hepática 

crônica), os pacientes com sepse urinária tiveram melhor evolução (BRUN-

BUISSON et al., 1995). 

No leste europeu, a ocorrência mais importante foi a infecção hospitalar 

adquirida na UTI, principalmente por Enterobacteriaceae, Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus coagulase negativa e fungos. Fatores de 

risco também foram identificados como: cateter de artéria pulmonar, cateter central, 

úlcera de estresse, sonda vesical, ventilação mecânica, trauma na admissão e 

tempo de permanência na UTI. Importantes fatores de risco para óbito foram: idade 

maior de 60 anos, disfunção orgânica à admissão, elevado escore APACHE II, 

elevado tempo de UTI, pneumonia, infecção da corrente sanguínea e câncer 

(VINCENT et al., 1995). 

Em termos de mortalidade, na França, após cinco anos, todos os pacientes 

admitidos que apresentaram choque séptico na UTI tinham evoluído a óbito 

(QUARTIN et al., 1997). 

No México, 58,2% dos pacientes estavam infectados à admissão na UTI e 

Angus Derek encontrou 55% dos pacientes com sepse grave, com uma mortalidade 

de 28,6% e um custo de internação que variava de 22.000 a 30.000 dólares (DE 

LEÓN-ROSALES et al., 2000). 
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No Brasil, no estudo BASES, a mortalidade por síndrome de resposta 

inflamatória sistêmica ocorreu em 11%, em sepse, 33,9%, em sepse grave, 46,9% e 

no choque séptico, 52,2% (SILVA et al., 2004). 

Nas unidades de terapia intensiva (UTI) de 24 países da Europa, a sepse 

atinge cerca de 37% das internações, com mortalidade de 27%; a sepse grave 

ocupa 30% dos leitos, com mortalidade de 32%; o choque séptico, com 15% dos 

leitos, apresenta 54% de mortalidade (VINCENT et al., 2006). 

Nos Estados Unidos, de oito milhões de pacientes com sepse, 2,8 milhões 

evoluíram para sepse grave (DOMBROVSKIY et al., 2007). 

No Brasil, em 2008 foi constatada alta mortalidade por sepse (56%), propondo 

medidas para uma redução de 25%, objetivando em um ano (2009) reduzi-la para 

41,2% (TELES et al., 2008). Dados atuais: até 64,1% (ILAS, 2014). 

2.3 Tratamento da sepse 

Infecções são problemas cotidianos em unidades de terapia intensiva e, além 

do controle do foco infeccioso, o uso de antimicrobianos faz-se frequentemente 

necessário. Além de tratarem as infecções, os antimicrobianos são administrados 

com finalidades profiláticas, para prevenir ou limitar infecções em pacientes críticos 

(MALACARNE; ROSSI; BERTOLINI, 2004). 

O objetivo principal da conduta antimicrobiana é a otimização dos desfechos 

clínicos e a minimização dos efeitos indesejáveis de tais fármacos, incluindo reações 

adversas, seleção de patógenos e a emergente resistência. A combinação de 

conduta efetiva antimicrobiana com um programa de controle da infecção parece 

limitar o aparecimento e a transmissão da resistência bacteriana (DELLINGER et al., 

2008). 

A dose do antimicrobiano em paciente crítico é discutida por vários autores, 

pois desde o momento inicial do tratamento sua escolha pode influenciar na 

mortalidade (PEA; VIALE; FURLANUT, 2005). 

A farmacocinética deve ser muito bem considerada na ocorrência de 

insuficiência hepática e/ou renal (PEA; VIALE, 2009). O tempo de exposição ao 

antimicrobiano, com dose otimizada, tem sido relacionado ao aumento de resistência 

bacteriana, de morbidade, mortalidade e custos hospitalares (COSGROVE, 2006; 

SIPAHI, 2008). 
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A dose de antimicrobianos deve ser considerada de acordo com o local de 

infecção, a penetração nos tecidos infectados (diferentes difusões dos diferentes 

antibióticos), a hidrofilia ou lipossolubilidade (PEA; VIALE, 2006; RELLO et al., 2005; 

SEGUIN et al., 2009). 

A Surviving Sepsis Campaign recomenda sempre iniciar antibióticos 

intravenosos na primeira hora após sepse ou sepse severa ser reconhecida. Utilizar 

agentes de amplo espectro com boa penetração nos presumíveis locais de infecção. 

Reavaliar os esquemas antimicrobianos diariamente para otimizar eficácia, prevenir 

resistência, evitar toxicidade e reduzir custos (DELLINGER et al., 2008). 

O tratamento das infecções consiste em manobras de reposição volêmica 

(hidratação, manutenção da pressão arterial e diurese), abordagem da infecção com 

antibioticoterapia empírica de amplo espectro posteriormente adequada com 

culturas, uso de corticosteróides nos pacientes com resposta inadequada à terapia 

habitual, controle glicêmico aceitando níveis entre 100 e 150 mg%, suporte 

ventilatório para controle da síndrome de angústia respiratória aguda e medidas 

terapêuticas adicionais para controle de complicações como insuficiência renal, 

acidose metabólica, hemorragia digestiva alta, trombose venosa profunda (DELLIT 

et al., 2007). Hoje, recomenda-se glicemia entre 100 a 180 mg%, uso de 

vasopressores e inotrópicos, e, se evolução insatisfatória, uso de corticosteróides e 

hormônio tireoidiano (DELLINGER et al., 2013) (ANEXO E). 

2.4 Resistência bacteriana 

O maior desafio da saúde pública é o surgimento de patógenos 

multirresistentes à administração de antibióticos, sendo o controle de seu uso o 

objetivo atual, pois cerca de um terço das admissões hospitalares são devidas a 

causas infecciosas (MOREL et al., 2010). 

A Infectious Diseases Society of America / Surviving Sepsis Campaign 

(DELLINGER et al., 2008) orienta desde o apoio administrativo do hospital, na 

criação de uma equipe multidisciplinar coordenada por médico infectologista e 

farmacêuticos treinados. Acrescente-se a eles microbiologista clínico, profissional 

para controle de infecções hospitalares e epidemiologista hospitalar. Um consenso 

entre infectologista e farmacêutico é preconizado, evitando-se prescrições indevidas. 

A seleção de antibióticos de uso liberado deve ser realizada paralelamente à 
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necessidade de autorização para outros que possam propiciar acréscimo de 

resistência bacteriana. Uma função educativa baseada em protocolos deve ser 

difundida entre os envolvidos no tratamento de infecções, sendo simultânea à 

assistência aos pacientes.  

Não há ainda evidências para determinar uma terapia cíclica ou terapias 

combinadas de antibióticos para reduzir a resistência bacteriana. A continuidade da 

antibioticoterapia empírica ou dirigida, baseada em resultados de culturas, pode 

objetivar uma terapia mais estrita, diminuindo a exposição antimicrobiana e 

reduzindo custos, ratifica a IDSA. Otimização de doses dependentes de local de 

infecção, farmacocinética e farmacodinâmica são pontos de relevância. A mudança 

da via de administração de antimicrobianos intravenosos para oral diminui o tempo 

de internação. Afinal, toda a infraestrutura hospitalar com recursos humanos e 

materiais deve ter o objetivo único de melhores e mais rápidos resultados aos 

pacientes (GOMES SILVA et al., 2010). 

2.5 Antibioticoterapia dirigida por hemocultura 

O uso precoce de antibióticos empíricos de amplo espectro é preconizado 

para evitar que sepse e sepse grave evoluam para choque séptico (KOLLEF; 

SKUBAS; SUNDT, 1999). 

O tratamento dirigido com antimicrobianos é sugerido como medida para 

reduzir resistência e custos. As doses devem ser adequadas de acordo com a 

farmacocinética, farmacodinâmica dos mesmos e antecedentes dos pacientes. 

Também o momento de transição de uso parenteral para enteral deve ser bem 

avaliado. A vigilância através de aplicativos de informática deve ser utilizada como 

segurança aos processos de administração dos antimicrobianos. O apoio laboratorial 

através de culturas e dosagens deve ser outro fator na adequação do tratamento 

(DELLIT et al., 2007). 



22 
 

3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Comparar a efetividade da antibioticoterapia empírica com a antibioticoterapia 

dirigida por hemoculturas para pacientes adultos com diagnóstico de sepse, sepse 

grave ou choque séptico causado por qualquer microrganismo. 

3.2 Objetivo específico 

Nos pacientes submetidos às intervenções citadas: 

- Determinar a sobrevida; 

- Comparar o tempo de hospitalização (em dias); 

- Verificar o risco de desenvolvimento de bactérias multirresistentes 
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4 MÉTODO 

4.1 Tipo de estudo 

Trata-se de coorte prospectiva envolvendo pacientes com diagnóstico de 

sepse, sepse grave e choque séptico, internados no Conjunto Hospitalar de 

Sorocaba, entre janeiro e dezembro de 2013. 

4.2 Local do estudo 

Este estudo foi realizado na UTI adulto do Conjunto Hospitalar de Sorocaba 

(CHS). Esse hospital faz parte da quarta região administrativa do Estado de São 

Paulo (Divisão Regional de Saúde XVI), que atende cerca de 3 milhões de 

habitantes provenientes de 48 municípios. Os pacientes internados no hospital 

público estadual, Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS), são atendidos 100% pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS). O CHS é destinado ao atendimento de pacientes de 

nível terciário de atenção à saúde, e os pacientes, em quase sua totalidade, vêm 

encaminhados de outros serviços, visando tratamento especializado. Hospital de 

administração direta do Estado de São Paulo, é habilitado como Instituição de 

Ensino, mantendo um convênio com a Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde 

da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo. 

Para atender os 28 leitos destinados a UTI do CHS existe um corpo clínico 

composto por 30 médicos plantonistas e 20 residentes em estágio de clínica médica 

e cirúrgica, além de médicos das outras especialidades envolvidas, enfermeira 

responsável técnica e enfermeiras assistenciais, além, ainda, de 60 técnicos de 

enfermagem. 

4.3 Aspectos éticos e conflitos de interesse 

Por tratar-se de estudo coorte envolvendo seres humanos, o mesmo foi 

submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade de 

Sorocaba (UNISO) regulamentada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP), de acordo com o que reza a Portaria 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, e aprovado segundo Protocolo No. 41795 de 14/06/2012 da Plataforma 

Brasil (ANEXO A). 
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Esse protocolo de pesquisa foi aprovado também pela Comissão de Ensino e 

Pesquisa (COEP) do CHS que autorizou sua realização dentro daquele centro 

(ANEXO B). 

Nenhum dos membros dessa coorte (pesquisadora principal e colaboradores) 

recebeu apoio financeiro da indústria farmacêutica ou de qualquer outra fonte 

patrocinadora (ANEXO C). 

  O protocolo foi registrado na Plataforma Rebec sob o no. 98.772, UTN: 

U1111-1142-1806. 

4.4 Equipe envolvida no estudo 

A equipe foi constituída por: pesquisador principal – Profª Drª Luciane Cruz 

Lopes -, responsável pela orientação e coordenação do protocolo de pesquisa. Três 

médicos intensivistas, José Victor M. Pedroso, mestrando, responsável pela logística 

e execução prática do protocolo, foi o primeiro avaliador clínico. Dois outros médicos 

do corpo clínico da UTI foram responsáveis pela segunda avaliação clínica.  

Também ficaram responsáveis pelo acompanhamento e aplicação do 

protocolo, durante a instância do voluntário na UTI, o médico plantonista da UTI e 

dois médicos infectologistas. Os exames hematológicos, bioquímicos, culturas e 

antibiogramas foram realizados pelos laboratórios clínicos (local e de apoio). 

4.5 Casuística 

4.5.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos todos os pacientes, maiores de 18 anos de idade, com 

diagnóstico de sepse, sepse grave ou choque séptico, causada por qualquer 

microrganismo, conforme critério de infecção do American College of Chest 

Physicians (ACCP), submetidos ou não a antibioticoterapia anterior à sua admissão 

naquele setor, que deram entrada na UTI do hospital durante o ano de 2013.  

4.5.2 Critérios de exclusão 

Pacientes que embora admitidos com critérios de infecção estejam em morte 

encefálica ou evoluindo para tal, com risco iminente de óbito por causa não 

infecciosa. 
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Foram considerados apenas pacientes internados com infecção (sepse, 

sepse grave, choque séptico) após no mínimo duas hemoculturas positivas, para 

evitar erro quanto à colonização/contaminação de sítios cirúrgicos.  

4.6 Definições 

Considerando a variedade de critérios e definições para as condições clínicas 

estudadas nesta pesquisa, as seguintes definições e parâmetros foram adotados: 

 SIRS - Systemic Inflammatory Response Syndrome – É a situação em que há 

alteração de permeabilidade capilar e vasodilatação expressas por alteração de 

temperatura corporal, frequência cardíaca, frequência respiratória e leucócitos, 

conforme exposto (BONE et al.,1992). 

Sepse - É o quadro clínico em que o paciente apresenta pelo menos dois 

sinais e sintomas da síndrome de resposta inflamatória sistêmica (SIRS) quando 

secundários a um processo infeccioso (DELLINGER et al., 2008).  

 Sepse grave - É a situação em que o paciente apresenta qualquer disfunção 

orgânica, obrigatoriamente induzida pela sepse. As disfunções orgânicas mais 

comuns incluem cardiovascular, renal, metabólica, hepática, respiratória e 

hematológica. Pode ser quantificada pelo índice prognóstico SOFA (BONE et al., 

1992). 

Choque séptico – A sepse grave pode evoluir para choque séptico, condição 

do paciente que não respondeu à reposição volêmica e necessita de fármacos 

vasoativos para estabilizar a pressão arterial (BONE et al., 1992). 

. APACHE II – Acute Physiological and Chronic Health Evaluation II – é o 

índice prognóstico de gravidade dos pacientes admitidos em UTI, baseando-se nos 

piores resultados das primeiras 24 horas de internação. (KNAUS, 1981). Neste 

trabalho calculamos esse índice nos dias 1, 5, 10, 15 e 30 de internação. 

SOFA – Sequential Organ Failure Assessment - É o índice aplicado por 

pontuação de acordo com grau de disfunção de cada órgão individualmente, 

podendo ser calculado diariamente para cálculo da morbidade evolutiva (VINCENT 

et al., 1996). Neste trabalho calculamos esse índice nos dias 1, 5, 10, 15 e 30 de 

internação. 
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Infecção comunitária – É a infecção constatada ou em incubação no ato da 

admissão do paciente, desde que não relacionada com internação anterior no 

mesmo hospital (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 1998). 

 Infecção hospitalar – É a infecção adquirida após a admissão do paciente e 

que se manifesta durante a internação ou após a alta, quando puder ser relacionada 

com a internação ou procedimentos hospitalares (AGÊNCIA NACIONAL DE 

VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 1998). 

Resistência antimicrobiana - Resistência bacteriana aos antimicrobianos é a 

capacidade de uma bactéria crescer in vitro nas concentrações que o antibiótico 

atingiria no sangue (KUSHWAH; GANDHE; PATEL, 2013). 

Multirresistência - Microrganismos resistentes a dois ou mais antibióticos, 

aos quais normalmente seriam sensíveis (BASSETTI, 2013). 

4.7 Protocolo clínico 

Os sujeitos admitidos na UTI, com diagnóstico de sepse, sepse grave ou 

choque séptico, selecionados após critério de inclusão, tiveram amostras colhidas 

para exames de admissão de rotina, culturas de secreções (de acordo com sua 

origem) e hemoculturas (no mínimo três sítios diferentes), dentro dos protocolos 

adotados pelo SCIH do CHS (ANEXO F). 

As hemoculturas foram realizadas por processo automatizado pelo sistema 

Bact-Alert de fabricação da empresa bioMérieux, Inc. (100 Rodolphe Street, Durham, 

NC 27712). 

Foi iniciada a antibioticoterapia empírica de amplo espectro ministrada a todos 

os incluídos. Após resultado das hemoculturas os sujeitos da pesquisa foram 

classificados em dois grupos, de acordo com critérios clínicos evolutivos (BONE et 

al., 1992). Aqueles que estavam evoluindo satisfatoriamente permaneceram com a 

antibioticoterapia empírica de amplo espectro e aqueles que não apresentavam 

melhora clínica foram submetidos à alteração para antibioticoterapia dirigida pelas 

hemoculturas. 

O acompanhamento clínico e laboratorial foi realizado pelos médicos 

assistentes e pelos infectologistas, com adequação ao antimicrobiano mais 

específico (menor ou maior geração), se possível para monoterapia e para um prazo 

menor de terapêutica.  
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4.7.1 Coleta de dados 

Desde sua admissão em UTI, houve coleta dos seguintes dados de variáveis 

dos pacientes: idade, sexo, tempo de permanência e tipo de alta da UTI e do 

hospital, origem de infecção (comunitária ou hospitalar), doenças crônicas e 

comorbidades, tipo de sepse (sepse, sepse grave e choque séptico), necessidade 

de ventilação mecânica, de hemodiálise, de intervenções cirúrgicas, de drenagens, 

sendo documentadas culturas e antibioticoterapia. A severidade da doença foi 

avaliada pelo índice APACHE II. O desenvolvimento de falências de órgãos foi 

acompanhado pelo índice SOFA. Ambos índices foram calculados nos dias 1, 5, 10, 

15 e 30 da internação. 

4.7.2 Desenvolvimento de Programa para coleta de dados 

Foi desenvolvido um programa em plataforma Access (APÊNDICE A) para 

coleta de dados dos pacientes do estudo. Esse se dividia em seis etapas de 

preenchimento, sendo o início com o Cadastro do paciente (APÊNDICE B) e 

subsequente Cadastro de Sintomas (APÊNDICE C), Cadastro de Resultados 

(APÊNDICE D), Antibiogramas (APÊNDICE E), Comorbidades (APÊNDICE F), 

Antibióticos utilizados (APÊNDICE G) e Cálculo de RAM (APÊNDICE H). Tais dados 

geravam um Relatório em planilha Excel, para análise estatística. Os dados 

inseridos no Excel foram analisados no programa estatístico STATA versão 13.0 

(StataCorp LP, College Station, Texas, USA). 

4.8 Intervenções sob análise 

4.8.1 Antibioticoterapia dirigida por hemocultura 

Definida como mudança de uma apropriada antibioticoterapia inicial empírica 

de amplo espectro (protocolo do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar do CHS 

– ANEXO F) por uma de espectro mais específico (alterando o agente 

antimicrobiano ou descontinuando uma eventual combinação ou ambas) de acordo 

com os resultados de culturas ou condições clínicas (KOLLEF, 2006; LEONE et al., 

2007; NIEDERMANN, 2006). 

4.8.2 Antibioticoterapia empírica 

Definida como antibioticoterapia empírica de amplo espectro prescrita após a 

coleta de culturas, de acordo o protocolo da Surviving Sepsis Campaign (2012). Os 



28 
 

antimicrobianos utilizados foram padronizados pelo Serviço de Controle de Infecção 

Hospitalar do CHS, de acordo com diretrizes da ILAS (ANEXO F). 

4.9 Desfechos 

4.9.1 Primário: 

 Mortalidade na UTI até 28 dias 

 Mortalidade ou alta hospitalar no final da internação 

4.9.2 Secundários 

 Duração da internação hospitalar 

 Duração da internação em UTI 

 Resistência bacteriana 

4.10 Análise estatística 

Inicialmente, efetuou-se a análise descritiva das características dos 

participantes. Os resultados foram apresentados em tabelas de frequências. No que 

tange às variáveis quantitativas contínuas (idade, Apache II, SOFA, duração da 

hospitalização antes da UTI, tempo de internação na UTI e tempo de internação 

hospitalar), foram feitas estimativas das medidas de tendência central e de 

dispersão.   

Para estimar o efeito da antibioticoterapia dirigida por hemocultura em 

comparação à antibioticoterapia empírica, no que se refere ao tempo de internação e 

tempo de UTI, calculou-se o Hazard ratio, a partir de um modelo de Cox (DONG; 

MATTHEWS 2012). No que se refere à multirresistência adquirida, calculou-se o 

risco relativo, a partir de uma regressão de Poisson (MULDER, 1998). Em todos os 

modelos, os cálculos foram ajustados por sexo, idade, escore APACHE e escore 

SOFA. 
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5 RESULTADOS 

A amostra inicial foi de 686 pacientes internados na UTI adulto no ano de 

2013, no Conjunto Hospitalar de Sorocaba, SP. Desses, foram avaliados 91 sujeitos 

adultos com diagnóstico de sepse, sepse grave ou choque séptico, causados por 

qualquer microrganismo, submetidos ou não à antibioticoterapia anterior, sendo 

considerados apenas aqueles com hemoculturas positivas. Foram divididos em dois 

grupos, sendo o primeiro de antibioticoterapia empírica de amplo espectro com 58 

pacientes (Grupo I) e o segundo, o grupo de antibioticoterapia dirigida por 

hemocultura, com 33 pacientes (Grupo II) (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

Pacientes potencialmente elegíveis com sepse, sepse 
grave, choque séptico sem diagnóstico confirmatório 

(N= 686) 

Coleta de amostras para diagnóstico 
de cultura confirmatória 

Início de antibioticoterapia empírica 
de amplo espectro 

Resultados de hemoculturas (+) 

(N=91) 

SELEÇÃO DOS PACIENTES 
(de acordo com evolução clínica) 

GRUPO I 
Antibioticoterapia 
empírica de amplo 

espectro 
N= 58 (63,7%) 

 

GRUPO II 
Antibioticoterapia dirigida 

por hemocultura 
N= 33 (36,3%) 

 

Sepse 
N= 9 

(15,5%) 
 

Sepse Grave 
N= 29 

(50,0%) 
 

Choque Séptico 
N= 20 

 (34,5%) 
 

Sepse 
N= 1 

(3,0%) 
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Figura 1 - Diagrama mostrando o fluxo de pacientes do estudo 
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A maioria dos participantes é do sexo masculino (n=67, 74,7%),  cuja idade na 

internação era, em média, de 52,7 anos (dp ± 18,5), variando de 18 a 85 anos. 

Em relação à terapêutica, 58 indivíduos (63,7%) recebiam antibioticoterapia 

empírica e os demais (n=33, 36,3%), antibioticoterapia dirigida por hemoculturas. 

Os pacientes que receberam antibioticoterapia dirigida não diferiram, com 

significância estatística, daqueles com antibioticoterapia empírica quanto às 

características sociodemográficas, tais como, sexo, idade, etnia e cidade de origem, 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Distribuição das características sociodemográficas dos indivíduos com sepse, 
sepse grave ou choque séptico 

 
Terapia  

Empírica 
N=58 (63,7%) 

Terapia 
Dirigida 

N=33 (36,3%) 
P 

Idade (anos)    

Média (dp) 53,5 ± 17,7 51,9 ± 18,3 
0,68 * 

Mediana (mín-máx) 56 (19 - 85) 55 (18 - 80) 
Faixa etária (anos)    

≤ 65 41 (70,7)  23 (69,7) 
1,00** 

> 65 17 (29,3) 10 (30,3) 
Sexo    

Masculino 42 (72,4) 25 (75,7) 
0,80** 

Feminino 16 (27,6) 8 (24,2) 
Etnia    

Caucasiano 44 (75,9)  28 (84,8) 
0,42** 

Negro 14 (24,1) 5 (15,1) 
Cidade de origem    

Sorocaba 16 (27,6) 13 (39,4) 
0,34** 

Outros  42 (72,4) 20 (60,6) 

Nota: * Teste t 
** Teste exato de Fisher 

Fonte: Elaboração própria 
 

Quanto às características clínicas, os indivíduos, segundo a antibioticoterapia 

recebida, também não diferiram no tipo de infecção apresentada (p=0,29), na 

ocorrência de doença respiratória (p=1,00), cardiovascular (p=0,63), gástrica 

(p=0,47), renal (p=0,53), neurológica (p=0,61), autoimune (p=0,61) e Diabetes 

Mellitus (p=0,99) e malignidades (p=1,00) (Tabela 2). Tampouco apresentaram 

diferença com significância estatística na proporção de coma à admissão na UTI 

(p=0,81), os que apresentaram pneumonia associada à ventilação mecânica 

(p=0,54) nos valores medianos de Apache II (p=0,83) e de SOFA (p=0,71) e no 

tempo de hospitalização antes da UTI (p=0,44). 
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Tabela 2 - Distribuição das características clínicas dos indivíduos com sepse, sepse grave ou 
choque séptico, segundo terapia recebida. Sorocaba (SP), 2013 

 
Terapia  

Empírica 
N=58 (63,7%) 

Terapia  
Dirigida 

N=33 (36,3%) 
P 

Diagnóstico   0,29* 

Sepse 9 (15,5) 1 (3,0)  

Sepse Grave 29 (50,0) 20 (60,6)  

Choque Séptico 20 (34,5) 12 (36,4)  

Comorbidades    

Alguma comorbidade 33 (56,9) 20 (60,6) 0,82* 

Doença Respiratória 4 (6,9) 1 (3,0) 1,00** 

Doença Cardiovascular 17 (29,3) 8 (13,8) 0,63* 

Doença Gástrica 7 (12,0) 2 (6,0) 0,47* 

Doença Renal 7 (12,0) 6 (18,2) 0,53* 

Doença Neurológica 2 (3,5) 2 (6,0) 0,61** 

Doença Autoimune 2 (3,5) 2 (6,0) 0,61** 

Diabetes Mellitus 8 (13,8) 5 (15,2) 0,99* 

Malignidade 5 (8,6) 2 (6,0) 1,00** 

Coma na admissão na UTI 40 (68,9) 22 (66,6) 0,81* 

Pneumonia Associada à VM 13 (22,4) 11 (33,3) 0,54* 

Apache II   0,83* 

Inicial md ± dp 24,8 ± 7,4 24,1 ± 5,9  

Final md ± dp 20,6 ± 9,9 23,5 ± 6,8  

SOFA   0,71* 

Inicial md ± dp 8,4 ± 3,7 7,5 ± 2,9  

Final md ± dp 5,6 ± 4,1 6,0 ± 3,2  

Duração da hospitalização 
antes da UTI   

0,44* 

Média (dp) 7,3 ± 10,9 5,6 ± 8,8  

Mediana (mín-máx) 2,5 (0 – 58) 2,0 (0 – 35)   

*: teste qui-quadrado    

**: teste exato de Fisher    
*: teste qui-quadrado 
**: teste exato Fisher 
Nota: VM = Ventilação Mecânica; Apache = Acute Physiology and Chronic Health Disease 

Classification System II; Sofa = Sepsis-related Organ Failure Assessment; UTI = 
Unidade de Terapia Intensiva 

Fonte: Elaboração própria 
 

No que tange à presença de bactérias Gram-positivas ou Gram-negativas, 

não foi observada diferença entre os grupos de tratamento(Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Distribuição da caracterização das bactérias encontradas em indivíduos com sepse, 
sepse grave ou choque séptico, segundo antibioticoterapia recebida. Sorocaba (SP), 2013 

Microorganismos 

Terapia  
Empírica  

N=58  

Terapia  
Dirigida 

N=33 
P 

Total MR* Total MR*  

Gram-positivo 44 (75,8)  29 (87,9)  0,18* 

    Enterococcus spp 9 (20,4) 1 (2,2) 7 (24,1) 1 (3,4)  

    Staphylococcus sp coag neg 28 (63,6) 26 (59,0) 21 (72,4) 17 (58,6)  

    Staphylococcus aureus 5 (11,3) 1 (2,2) 6 (20,6) 3 (10,3)  
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    Streptococcus pneumoniae 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,4) 0 (0,0)  

Gram-negativo 26 (44,8)   13 (39,4)  0,83* 
 Enterobacter aerogenes 9 (34,6) 4 (15,4) 3 (23,1) 2 (15,4)  
 Escherichia coli   2 (7,7) 1 (3,8) 1 (7,7) 0 (0,0)  

 Klebsiella pneumoniae 9 (34,6) 4 (15,3) 5 (38,4) 3 (23,0)  

 Morganella morganii 1 (3,8) 0 (0,0) 1 (7,7) 0 (0,0)  

 Pseudomonas aeruginosa 6 (23,0) 3 (11,5) 3 (23,0) 2 (15,3)  

 Serratia marcescens 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,7) 1 (7,7)  

 Acinetobacter baumannii 12 (46,1) 11 (42,3) 6 (46,1) 6 (46,1)  

 Citrobacter freundii 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (15,3) 1 (7,7)  

 Citrobacter koseri 1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

 Burkholderia cepacia 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (7,7) 0 (0,0)  

Microorganismos presentes por hemocultura0,12* 

    1 38 (65,5) 16 (48,5)  

    2 ou + 20 (34,5) 17 (51,5)  

Nota: * teste t MR = Multirresticência 
Fonte: Elaboração própria 
 

As bactérias Enterobacter aerogenes, Staphylococcoys sp coag neg, Klebsiella 

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumannii são as que 

apresentam maior resistência nos pacientes com sepse submetidos a ambas 

intervenções (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Caracterização das bactérias multirresistentes presentes nas hemoculturas de 
pacientes com sepse, sepse grave e choque séptico, de acordo com os antimicrobianos 

 Enterobacter
aerogenes 

Staphylococcus
spcoagneg 

Klebsiellapneu
moniae 

Pseudomonas
aeruginosa 

Acinetobacterb
aumanii 

 n R(%) n R(%) n R(%) n R(%) N R(%) 

Beta-lactamases           
Penicilinas           

Penicilina G - - 54 51 (94,4) - - - - - - 
Oxacilina - - 56 54 (96,4) - - - - - - 
Ampicilina 12 12 (100,0) - - 16 16 (100,0) - - 4 4 (100,0) 
Amoxicilina 10 10 (100,0) - - 14 9 (64,3) - - - - 
Piperacilina 13 11 (84,6) - - 16 11 (68,7) 11 7 (70,7) 18 17 (94,4) 

Cefalosporinas           
1ª Geração           

Cefalotina 12 12 (100,0) - - 15 11 (73,3) - - - - 
Cefalexina - - - - - - - - - - 

2ª Geração           
Cefoxitina 12 12 (100,0) - - 17 12 (70,6) - - - - 

3ª Geração           
Ceftazidima 
Ceftriaxona 

12
12 

10 (83,3) 
10 (83,3) 

- 
- 

- 
- 

15 
12 

10 (66,6) 
11 (91,6) 

- 
11 

8(72,7) 
- 

- 
18 

- 
18 (100,0) 

4ª Geração           
Cefepime 12 10 (83,3) - - 16 11 (68,7) 11 8 (72,7) 17 16 (94,1) 

Carbapênicos           

Meropenem 11 0 (0,0) - - 15 1 (11,2) 11 7 (63,6) 18 15 (83,3) 
Imipenem 12 0 (0,0) - - 15 0 (0,0) 11 7 (63,6) 18 14 (77,7) 
Ertapenem 12 1 (8,3) - - 15 0 (0,0) - - - - 

Quinolonas           

Ciprofloxacina 12 6 (50,0) 51 45 (88,2) 16 10 (62,5) 11 8 (72,7) 18 16 (88,8) 

Aminoglicosídeos           

Amicacina 12 3 (25,0) - - 16 2 (12,5) 10 6 (60,0)  18 14 (77,7) 
Gentamicina 12 9 (75,0) 56 49 (87,5) 16 7 (43,75 11 8 (72,7) 18 16 (88,8) 
Tobramicina - - - - - - 11 7 (63,6) 18 16 (88,8) 
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Sulfonamidas           

Sulmetoxazol 11 7 (63,6) 54 44 (81,5) 16 10 (62,5) - - 18 16 (88,8) 

Macrolídeos           

Eritromicina - - 54 51 (94,4) - - - - - - 

Cloranfenicol           

Cloranfenicol 12 7 (58,3) 55 32 (58,2) 16 8 (50,0) - - - - 

Glicopeptídeos           

Vacomicina - - 54 1 (1,8) - - - - - - 

Lincosaminas           

Clindamicina - - 52 48 (92,3) - - - - - - 

Monobactâmicos           

Aztreonam 12 10 (83,3) - - 14 11 (78,6) 11 8 (72,7) 18 17 (94,4) 

Polimixinas           

Polimixina B - - - - - - 10 1 (10,0) 18 1 (5,5) 

Oxazolidinonas           
Linezolida - - 56 0 (0,0) - - - - - - 

Nota: n = número de cultura positivas onde se testou um determinado antibiótico 
- = não testado 
R = número de culturas positivas onde o agente causal foi resistente ao antibiótico 
testado 

Fonte: Elaboração própria 
 

A Tabela 5 mostra os diversos antibióticos utilizados bem como número 

médio de dias, segundo a terapia adotada: piperacilina (36,2%), ceftriaxona (34%) e 

vancomicina (31%) foram os antibióticos mais utilizados na antibioticoterapia 

empírica. Cerca de 90% dos pacientes da antibioticoterapia dirigida utilizaram 

vancomicina, seguido de piperacilina (52%) e cefepime (33%). 

 

Tabela 5 - Número de dias de utilização de antibióticos, segundo a intervenção utilizada 

Tipos de antibiótico 
Terapia 

Empírica 
Terapia 
Dirigida 

N=58 (%) Dias de uso N=33 (%) Dias de uso 

Beta-lactamases     
Penicilinas     
Penicilina G 0 (0,0) 0,0 ± 0,0 1 (3,3) 8,0 ± 0,0 

Oxacilina 1 (1,7) 12,0 ± 3,4 3 (9,9) 3,0 ± 1,5 
Amoxicilina 0 (0,0) 0,0 ± 0,0  1 (3,3) 2,0 ± 0,0  
Piperacilina 21 (36,2) 10,4 ± 5,3 17 (51,5) 10,5 ± 3,5 

Cefalosporinas     
1ª Geração     

Cefazolina 11 (18,9) 7,6 ± 4,2 3 (9,9) 1,6 ± 0,8 
2ª Geração     

Cefuroxima 1 (1,7) 1,0 ± 0,0 0 (0,0) 0,0 ± 0,0 
3ª Geração     

Ceftazidima 0 (0,0) 0,0 ± 0,0  1 (3,3) 4,9 ± 0,0 
Ceftriaxone 20 (34,5) 8,15 ± 2,1 10 (30,3) 5,6 ± 2,5 

4ª Geração     
Cefepime 7 (12,0) 7,1 ± 3,0 11 (33,3) 5,4 ± 3,5 

Carbapênicos     
Meropenem 9 (15,5) 15,2 ± 1,3 9 (27,3) 10,4 ± 4,1 
Imipenem 5 (8,6) 10,6 ± 3,5 6 (18,2) 24,6 ± 2,0 
Ertapenem 4 (6,8) 11,25 ± 2,8 4 (12,1) 8,5 ± 3,5 

Quinolonas     
Ciprofloxacina 5 (8,6) 7,0 ± 2,6 0 (0,0) 0,0 ± 0,0 
Levofloxacina 0 (0,0) 0,0 ± 0,0 1 (3,3) 5,0 ± 0,0 
Moxiflocina 1 (1,7) 3,0 ± 0,0 0 (0,0) 0,0 ± 0,0 

Aminoglicosídeos     
Amicacina 4 (6,8) 7,5 ± 2,2 4 (12,1) 9,7 ± 1,5 
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Gentamicina 1 (1,7) 11,0 ± 0,0 1 (3,3) 21,0 ± 0,0  
Sulfonamidas     

Sulmetoxazol 2 (3,4) 14,0 ± 0,0 2 (6,6) 3,0 ± 0,0 
Sulfadiazina 1 (1,7) 7,0 ± 0,0 1 (3,3) 36,0 ± 0,0 

Macrolídeos     
Rifampicina 2 (3,4) 17,5 ± 1,2 2 (6,6) 23,0 ± 0,0 

Anfenicois     
Cloranfenicol 1 (1,7) 1,0 ± 0,0  0 (0,0) 0,0 ± 0,0 

Glicilciclina     
Tigeciclina 1 (1,7) 19,0 ± 0,0 1 (3,3) 21,0 ± 0,0 

Glicopeptídeos     
Vacomicina 18 (31,0) 13,6 ± 3,1 30 (90,9) 14,0 ± 5,2 
Teicoplanina 1 (1,7) 1,0 ± 0,0  0 (0,0) 0,0 ± 0,0 

Lincosaminas     
Clindamicina 10 (17,2) 8,3 ± 2,4 5 (15,1) 11,0 ± 3,5 

Polimixinas     
Polimixina B 3 (5,1) 8,6 ± 1,2 7 (21,2) 9,8 ± 2,5 

Oxazolidinonas     
Linezolida 1 (1,7) 18,0 ± 0,0 3 (9,9) 12,0 ± 2,0 

Fonte: Elaboração própria 

 

A antibioticoterapia empírica aumentou o risco de mortalidade até 28 dias RR 

5,4 (IC 95% 1,3 – 21,7, p=0,004) (Figura 2) e a mortalidade geral em RR 1,1 (IC 

95% 0,7 – 1,7, p<0,02) (Figura 3). 

Ressaltamos que a internação prolongada dos pacientes do grupo de 

antibioticoterapia dirigida, tanto em UTI como no hospital, ocorreu, pois não houve 

óbito nos dias iniciais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HR - Harzard Ration; * - Multirregressão ajustada para sexo, idade, Apache e Sofa 
Fonte: elaboração própria. 

Figura 2 - Sobrevida nos indivíduos com sepse, sepse grave ou choque séptico de 

acordo com o tempo de hospitalização geral. Sorocaba (SP), 2013. 
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HR - Harzard Ratio; * - Multirregressão ajustada para sexo, idade, Apache e Sofa 
Fonte: Elaboração própria. 
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Figura 3 - Sobrevida nos indivíduos com sepse, sepse grave ou choque 

séptico, de acordo com o tempo de hospitalização na UTI. Sorocaba (SP), 2013 
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6 DISCUSSÃO 

Principais achados 

Não houve diferença estatisticamente significante quanto às características 

sociodemográficas e clínicas da população incluída nestas duas coortes. Os 

pacientes são do sexo masculino, com idade inferior a 65 anos, caucasianos, 

apresentando sepse grave (trata-se de população que já havia sido previamente 

atendida por outro serviço), com pelo menos uma comorbidade e coma na admissão 

(Tabelas 1 e 2). 

Cinco bactérias, pertencentes ao grupo ESKAPE (RICE, 2008) estão 

presentes universalmente com sua multirresistência: Enterobacter aerogenes, 

Staphylococcus  coagulase negativa, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 

aeruginosa e Acinetobacter baumanii. O estudo mostrou sensibilidade restrita:  

Enterobacter aerogenes a carbapenêmicos (ertapenem), Staphylococcus aureus 

coagulase negativa à vancomicina, a Klebsiella pneumoniae à carbapenêmicos 

(meropenem),  Pseudomonas aeruginosa e o Acinetobacter baumannii a polimixinas 

(Tabela 4).  

Em 2009, Peterson alterou esse grupo para ESKAPE, onde o E englobou 

todas enterobactérias, e o K foi trocado pelo C, de Clostridium difficcile, porém, essa 

bactéria não teve papel importante na população de nosso trabalho. 

Os antimicrobianos mais utilizados no grupo de antibioticoterapia empírica 

respectivamente foram piperacilina, ceftriaxona e vancomicina. Na antibioticoterapia 

dirigida, tivemos a maior incidência de prescrições com vancomicina, piperacilina e 

cefepime, respectivamente (Tabela 5). Nota-se importante uso de piperacilina e 

vancomicina em ambas as terapias. 

O tratamento com antibiótico de maneira dirigida aumentou a sobrevida e, 

portanto, prolongou o tempo de permanência dos pacientes no hospital e na UTI em 

relação ao tratamento por terapia antimicrobiana empírica (Figuras 2 e 3) 

 

Limitações e força deste estudo 

Estudos descritivos que analisam o uso de antimicrobianos, bem como 

microbiota bacteriana em ambientes hospitalares traduzem o uso adequado ou não 

de antibióticos em uma comunidade. Este estudo comparou dois tipos de terapias 
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utilizando medidas de desfechos robustos (sobrevida, tempo de hospitalização e 

resistência bacteriana) o que lhe confere destaque nesta área de saber. 

A coleta dos dados foi cruzada e prospectiva, diminuindo viés de memória ou 

falta de registro em prontuários. Qualquer dúvida ou ausência de um dado era 

solicitada para a equipe em tempo real. O diagnóstico clínico de sepse, sepse grave 

ou choque séptico foi confirmado por dois especialistas (José Victor Miranda 

Pedroso e Eduardo Leite Croco). Somente foram incluídos pacientes com 

hemocultura positiva, diminuindo assim o viés de colonização/contaminação por 

presença de bactérias em cateteres e outros pontos de acesso nos pacientes.  

Embora este estudo tenha seguido um número pequeno de pacientes, os 

dados foram coletados cuidadosamente, todas as variáveis foram confirmadas por 

dois especialistas e, além disso, os resultados de exames laboratoriais foram obtidos 

diretamente na base de dados do laboratório. Não houve perda de pacientes nesta 

amostra, todos os resultados coletados foram analisados dentro do grupo original do 

paciente. 

 

Comparação com outros estudos 

As situações por nós vivenciadas são as mesmas dos vários serviços dessa 

área de saúde. Inúmeros aspectos devem ser considerados nas medidas para 

controle de infecções em UTI. Desde espaços para isolamento de pacientes 

infectados como quartos individuais até a simples higienização de mãos não podem 

ser relegados (VINCENT et al., 2010). 

Dados clínicos de nossos pacientes, apresentados na Tabela 2, refletem a 

mesma situação em tempo de hospitalização antes da internação em UTI (CONDE 

et al., 2013) bem como o modo de suporte ventilatório que influem no prognóstico do 

paciente (AZEVEDO et al., 2013): dependendo da terapêutica durante essa espera a 

sepse evolui favoravelmente ou não. 

As bactérias mutirresistentes deste estudo foram as mesmas hoje 

predominantes em infecções do Brasil e diversos países, como Staphylococcus 

coagulase negativa, Acinetobacter baumannii. Na Itália foram identificadas cepas 

com sensibilidade apenas às polimixinas (MAMMINA et al., 2012). Também a 

resistência aos carbapenêmicos tem sido notada em microbiota Gram-negativa em 

UTI de vários países (ARMAND-LEFÈVRE et al., 2013; MAGRET et al., 2011). 
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Em nosso estudo no mínimo um quarto dos pacientes apresentavam 

pneumonia (Tabela 2), corroborando a ideia de que a detecção, o mais rápido 

possível, de infecção de corrente sanguínea (LEBLEBICIOGLU et al., 2013) e de 

pneumonia associada à ventilação mecânica (VANHEMS et al, 2011) permite 

melhores tratamentos e evoluções aos pacientes. 

A adequação de antimicrobianos à sensibilidade dos agentes causadores de 

sepse pode restringir os efeitos deletérios da antibioticoterapia empírica (RADJI et 

al., 2011).   

Para melhorar padrões de prescrição de antibióticos, está bem estabelecido 

que o conhecimento preciso dos agentes patogênicos associados com a doença 

permite uma seleção mais racional de antibióticos. Na prática clínica, contudo, 

antibióticos são muitas vezes utilizados, mesmo quando os resultados da cultura não 

estão disponíveis (CUTHBERTSON et al., 2004). O desafio para os médicos da 

terapia intensiva é obter culturas microbiológicas antes de iniciar a terapia 

antimicrobiana. (SCHURINK et al., 2004). Entretanto, mesmo com esse 

entendimento, as limitações dos serviços ainda impedem a prática ideal.  

Surviving Sepsis Campaign (DELLINGER et al., 2013) recomenda o uso de 

antibióticos de largo espectro no manejo inicial de pacientes com sepse grave e 

choque séptico. Adicionalmente a isso se preconiza o uso de antibiótico direcionado 

ao agente causal assim que o perfil de suscetibilidade esteja disponível, embora 

existam ensaios clínicos randomizados ou estudos observacionais bem conduzidos 

para avaliar o impacto clínico dessa estratégia em pacientes críticos com sepse 

grave ou choque séptico 

Heenen et al, em 2012, avaliaram a estratégia de uso de antibióticos dirigidos 

em episódios de sepse grave adquirida em hospital em aproximadamente 50% dos 

casos, sem impacto sobre os resultados clínicos. A segurança e a eficácia desta 

estratégia no uso de antibiótico na sepse grave e choque séptico foi recentemente 

questionada em uma revisão sistemática (GOMES SILVA et al., 2010). 

Neste estudo prospectivo, observacional, o uso de antibiótico empírico 

aumenta risco de mortalidade em até 28 dias RR 5,4 (IC 95% 1,3 – 21,7 p=0, 004) e 

a mortalidade geral em RR 1,1 (IC 95% 0,7 – 1,7, p<0,02) em pacientes internados 

em UTI com sepse grave ou choque séptico. Nossos resultados confirmam a 

segurança da terapia antibiótica dirigida e ainda, depois de um ajuste rigoroso para 

fatores de confusão incluindo características basais e gravidade da doença (SOFA E 
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APACHE II) no dia do resultado da cultura. Essa estratégia está associada a uma 

menor mortalidade. 

Nossa taxa de uso de antibiótico ajustado da terapia antimicrobiana foi de 

aproximadamente um terço de toda a coorte (36,3%) em pacientes com terapia 

empírica adequada. Gravidade da doença na admissão na UTI não influenciou a 

decisão para o uso da terapia antimicrobiana ajustada. 

A aplicabilidade da terapia antimicrobiana ajustada a infecções causadas por 

patógenos multirresistentes onde a utilização de terapia combinada de amplo 

espectro é recomendada pela maior parte dos especialistas, torna essa escolha 

muito difícil de ser adotada (KOLLEF et al., 2011). Em nosso estudo, apesar de ser 

observada a presença de organismos ESKAPE, a alteração da terapia empírica de 

amplo espectro por aquela ajustada não modificou os resultados de 

multirresistência. 
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7 IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA 

Em conclusão, o uso adequado de antibiótico precoce é, sem dúvida, um 

importante fator de prognóstico em pacientes sépticos críticos. Além disso, esses 

achados claramente apoiam o uso de antibiótico empírico que deve ser ajustado ao 

perfil de suscetibilidade, uma vez que estejam disponíveis os resultados da 

hemocultura. Assim, para pacientes com sepse, sepse grave e choque séptico na 

admissão na UTI, a conduta ideal deveria incluir a administração de antibióticos de 

amplo espectro, juntamente com reavaliação e estreitamento ou a descontinuação 

do tratamento subsequente com base nos resultados das culturas e susceptibilidade 

antibacteriana.  
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo  convidado(a)  a  participar,  como  voluntário(a),  da pesquisa: 
Descalonamento de antibióticos no tratamento de sepse em UTI–  Acrônimo  –  DASUTI  e, no  caso  
de  você  concordar  em  participar,  favor assinar ao final do documento. Sua participação não é 
obrigatória e, a qualquer momento, você poderá desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua 
recusa  não  trará  nenhum  prejuízo  em  sua  relação  com  o  pesquisador  (a)  ou com a instituição. 

Você receberá uma  cópia  deste  termo  onde  constam  o  telefone  e endereço do 
pesquisador (a) principal, podendo tirar dúvidas sobre o projeto e sua participação. 

 
NOME DA PESQUISA:  Descalonamento  de  antibióticos  no tratamento  de sepse em UTI – 

tem por objetivo avaliar a eficácia e segurança da terapia de desescalonamento  de  antimicrobiano  
para  pacientes  adultos  com diagnóstico de sepse, sepse grave ou choque séptico causado por 
qualquer microrganismo. 

Acrônimo – DASUTI. 
PESQUISADOR (A) RESPONSÁVEL: Drª Luciane Cruz Lopes 
ENDEREÇO: Rua: Gomes Carneiro, 570 ap.: 141; Cidade: Piracicaba / SP 
TELEFONE: (19) 3434-3240 
PESQUISADORES PARTICIPANTES: José Victor de Miranda Pedroso 
PATROCINADOR: não há patrocinadores. 
OBJETIVOS: avaliar a eficácia e segurança da terapia de desescalonamento de  

antimicrobiano  para  pacientes  adultos  com  diagnóstico  de  sepse,  sepse grave ou choque séptico 
causado por qualquer microrganismo. 

PROCEDIMENTOS  DO  ESTUDO:  Se  concordar  em  participar  da  pesquisa, você fará 
parte do processo de validação do instrumento – DASUTI, no hospital que você está internado na 
cidade de Sorocaba. O anonimato dos envolvidos será  mantido.  Os  resultados  serão  tabulados  e  
discutidos  no  decorrer  do trabalho  e  analisaremos  os  desfechos  da  evolução  com  os  
antibióticos  que foram indicados para seu tratamento. 

 
RISCOS  E  DESCONFORTOS:  Não  existem  riscos  previstos  relacionados  às atividades 

do projeto. 
 
BENEFÍCIOS: Espera-se, com o presente trabalho, contribuir com o sistema de fármaco 

vigilância do país  e  estimular  a  participação  mais  responsável  dos profissionais  de  saúde  no  
que  diz  respeito  ao  uso  de  antibióticos  com  maior especificação e menores efeitos colaterais.  
CUSTO/REEMBOLSO  PARA  O  PARTICIPANTE:  Os  participantes  da pesquisa não terão gasto 
algum em participar da mesma. 

 
CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Será mantida a garantia de sigilo que assegure a 

privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na  pesquisa,  informando  que  
somente  serão  divulgados  dados  diretamente relacionados  aos  objetivos  da  pesquisa.  Os 
resultados obtidos  nesse  estudo serão  utilizados  para  pesquisa,  podendo  ser  apresentados  em  
reuniões  ou publicações científicas, no entanto, você não será identificado, preservando-se assim 
sua privacidade. 

 
Sorocaba, ___ de __________ de 201__ 

 

Assinatura do Paciente 

_____________________________ 

 

Pesquisador Responsável 

____________________________________ 
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ANEXO E - CAMPANHA DE SOBREVIVÊNCIA À SEPSE: DIRETRIZES 

INTERNACIONAIS PARA TRATAMENTO DE SEPSE GRAVE E CHOQUE 

SÉPTICO - 2012 

Composto das 58 páginas seguintes 
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ANEXO F - PROTOCOLO DE TRATAMENTO EMPÍRICO DE INFECÇÕES DO 

SERVIÇO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR DO CONJUNTO 

HOSPITALAR DE SOROCABA  

 

 

 

Composto das 6 páginas seguintes 
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Protocolo de Tratamento Empírico de Infecções do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 

do Conjunto Hospitalar de Sorocaba 

 

 

 

INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS COMUNITÁRIAS INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS HOSPITALARES 

Antimicrobiano Dose Via de 
adm 

Intervalo Antimicrobiano Dose Via de 
adm 

Intervalo 

Ceftriaxona e 
Claritromicina ou 

Moxifloxacina 

2 g 
500 mg 
400 mg 

IV 
IV 
IV 

12/12 h 
12/12 h 
24/24 h 

Cefepime ou 
Piperacilina/Tazobactan 

2 g 
4,5 g 

IV 
 IV 

12/12 h 
6/6 h 

Se DPOC Se uso prévio de cefalosporinas ou quinolonas 

Levofloxacina ou 
Cefepima e 

Claritromicina 

 750 mg 
2g 

500 mg 

IV 
IV 
IV 

24/24 h 
12/12 h 
12/12 h 

Ertapenem ou 
Meropenem ou 

Imipenem 

1 g 
2 g 
1 g 

IV 
IV 
IV 

24/24 h 
8/8 h 
8/8 h 

Se pneumonia aspirativa Se uso de VM há mais de 5 dias 

Ampicilina/Sulbactam 
e Amicacina ou 
Ceftriaxona e  
Clindamicina 

3 g 
15 mg/kg 

2 g 
600 mg 

IV 
IV 
IV 
IV 

6/6 h 
24/24 h 
12/12 h 

6/6 h 

Vancomicina e 
Meropenem 

1 g 
2 g 

IV 
IV 
 
 

12/12 h 
8/8 h 

Outros antimicrobianos, antifúngicos e antivirais, a critério do SCIH 

Fonte: ILAS. Campanha Sobrevivendo a Sepse. Relatório Nacional de Fev/2014. Dados Crit Care Med, v.38, n.2, p.367-374, Jan 2010. 
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Protocolo de Tratamento Empírico de Infecções do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 

do Conjunto Hospitalar de Sorocaba 

 

 

 

NFECÇÕES DE TRATO URINÁRIO COMUNITÁRIAS INFECÇÕES DE TRATO URINÁRIO HOSPITALARES 

Sem uso prévio de antimicrobianos Sem uso prévio de antimicrobianos 

Antimicrobiano Dose Via de 
adm 

Intervalo Antimicrobiano Dose Via de 
adm 

Intervalo 

Ciprofloxacina ou 
Gentamicina 

400 mg 
15mg/kg/d 

IV 
IV 

12/12 h 
24/24 h 

Cefepima 2 g IV 12/12 h 

Paciente senil Com uso prévio de antimicrobianos 

Ceftriaxona 1 g IV 12/12 h Piperacilina/Tazobactan 
ou Ertapenem ou 

Meropenem 

4,5g       
1 g 
2 g 

IV 
IV 
IV 

6/6 h 
24/24 h 

8/8 h 

Com uso prévio de antimicrobianos Se choque séptico 

Cefepima 2 g IV 8/8 h A critério do SCIH 

Fonte: ILAS. Campanha Sobrevivendo a Sepse. Relatório Nacional de Fev/2014. Dados Crit Care Med, v.38, n.2, p.367-374, Jan 2010. 
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Protocolo de Tratamento Empírico de Infecções do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 

do Conjunto Hospitalar de Sorocaba 

 
 
 

INFECÇÃO ABDOMINAL, DE ORIGEM COMUNITÁRIA 
 

INFECÇÃO ABDOMINAL, DE ORIGEM HOSPITALAR 

Antimicrobiano Dose Via de adm Intervalo Antimicrobiano Dose Via de adm Intervalo 

Ceftriaxona e 
Metronidazol ou 

Ampicilina/Sulbactam 
e Amicacina 

2 g 
500 mg 

3 g 
15mg/kg/d 

IV 
IV 
IV 
IV 

12/12 h 
8/8 h 
6/6 h 

24/24 h 

Piperacilina/Tazobactam 
e Amicacina ou 
Meropenem e 

Fluconazol 

4,5 g 
15mg/kg/d 

2 g 
200 mg 

IV 
IV 
IV 
IV 

6/6 h 
24/24 h 

8/8 h 
24/24 h 

    Outras: a critério do SCIH 

Fonte: ILAS. Campanha Sobrevivendo a Sepse. Relatório Nacional de Fev/2014. Dados Crit. Care Med., v.38, n.2, p.367-374, Jan. 2010. 
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Protocolo de Tratamento Empírico de Infecções do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar  

do Conjunto Hospitalar de Sorocaba 

 

 

 

INFECÇÃO DE PARTES MOLES, DE ORIGEM COMUNITÁRIA INFECÇÃO DE PARTES MOLES, DE ORIGEM HOSPITALAR 
Antimicrobiano Dose Via de adm Intervalo Antimicrobiano Dose Via de adm Intervalo 

Cefuroxima e 
Amicacina ou 

Oxacilina 

750 mg 
15 mg/kg/d 

2 g 

IV 
IV 
IV 

8/8 h 
24/24 h 

4/4 h 

Cefepima e 
Vancomicina 

2 g 
1 g 

IV 
IV 

12/12 h 
12/12 h 

Se diabetes, insuficiência renal ou vasculopatia  
Outras: a critério do SCIH Ciprofloxacina  400 mg IV 12/12 h 

Se vasculopatia com necrose 

Clindamicina  600 mg IV 6/6 h 

Fonte: ILAS. Campanha Sobrevivendo a Sepse. Relatório Nacional de Fev/2014. Dados Crit Care Med, v.38, n.2, p.367-374, Jan 2010. 
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Protocolo de Tratamento Empírico de Infecções do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar  

do Conjunto Hospitalar de Sorocaba 

 

 

 

INFECÇÃO DE CORRENTE SANGUÍNEA ASSOCIADA A CATETER, DE ORIGEM HOSPITALAR 

Antimicrobiano Dose Via de adm Intervalo 

Piperacilina/Tazobactan 
e Vancomicina ou  

4,5 g 
1 g 

IV 
IV 

6/6 h 
12/12 h 

Se choque séptico 

Meropenem e 
Vancomicina 

2 g 
1 g 

IV 
IV 

8/8 h 
12/12h 

Se risco de candidemia, a critério do SCIH 

Fonte: ILAS. Campanha Sobrevivendo a Sepse. Relatório Nacional de Fev/2014. Dados Crit Care Med, v.38, n.2, p.367-374, Jan 2010. 
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do Conjunto Hospitalar de Sorocaba 

 

 

 

Fonte: ILAS. Campanha Sobrevivendo a Sepse. Relatório Nacional de Fev/2014. Dados Crit Care Med, v.38, n.2, p.367-374, Jan 2 

 

 

INFECÇÃO SEM FOCO DEFINIDO, DE ORIGEM COMUNITÁRIA INFECÇÃO SEM FOCO DEFINIDO, DE ORIGEM HOSPITALAR 
Antimicrobiano Dose Via de adm Intervalo Antimicrobiano Dose Via de adm Intervalo 

Cefepima e 
Metronidazol 

2 g 
500 mg 

IV 
IV 

12/12 h 
8/8 h 

Meropenem e 
Vancomicina 

2 g 
1g 

IV 
IV 

8/8 h 
12/12 h 

    Outras: a critério do SCIH 
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