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Características e desfechos de pacientes com sepse 
adquirida na comunidade e no hospital

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Define-se sepse como uma disfunção de órgãos que ameaça a vida, provo-
cada por uma resposta desregulada do hospedeiro à infecção; trata-se de um 
importante problema de saúde pública.(1) Com base em estudos populacionais 
conduzidos nos Estados Unidos, que mostraram incidência anual de sepse de 
300 casos por 100 mil habitantes, a incidência estimada no Brasil é de 600 mil 
casos por ano, gerando importante ônus para os sistema de saúde.(2,3) Além da 
elevada incidência, a sepse é uma causa importante de óbitos nas unidades de 
terapia intensiva (UTIs) de todo o mundo.(4) Apesar dos avanços no diagnóstico 
e no tratamento da sepse, a mortalidade relacionada a ela permanece elevada, 
especialmente nos países em desenvolvimento.

No Brasil, a taxa de mortalidade é de 55,7%, segundo o estudo SPREAD, 
e 57,4%, segundo o estudo PROGRESS,(5,6) o que contrasta com os 45% 
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Objetivo: Comparar as característi-
cas clínicas e os desfechos de pacientes 
com sepse adquirida na comunidade ou 
no hospital.

Métodos: Trata-se de estudo retros-
pectivo de coorte, que incluiu todos os 
pacientes com diagnóstico de sepse de-
tectada entre janeiro de 2010 e dezem-
bro de 2015 em um hospital privado 
localizado na Região Sul do Brasil. Os 
desfechos (mortalidade, tempo de per-
manência na unidade de terapia inten-
siva e no hospital) foram avaliados por 
meio da análise dos registros eletrônicos.

Resultados: Foram hospitalizados, 
no total, 543 pacientes com diagnóstico 
de sepse, com frequência de 90,5 (85 a 
105) casos por ano. Destes, 319 (58%) 
casos foram classificados como sepse ad-
quirida no hospital. Este grupo apresen-
tava doença mais grave e tinha um maior 
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número de disfunções de órgãos, assim 
como teve um tempo maior de perma-
nência no hospital [8 (8 - 10) versus 23 
(20 - 27) dias; p < 0,001] e na unidade 
de terapia intensiva [5 (4 - 7) versus 8,5 
(7 - 10); p < 0,001] do aqueles que apre-
sentavam sepse adquirida na comunida-
de. Após ajustar quanto à idade, escore 
APACHE II e disfunção hemodinâmica 
e respiratória, a sepse adquirida no hos-
pital persistiu associada com maior mor-
talidade (OR 1,96; IC95% 1,15 - 3,32, 
p = 0,013).

Conclusão: Nossos resultados con-
tribuem para a definição do perfil epide-
miológico da sepse na amostra estudada, 
na qual a sepse adquirida no hospital foi 
mais grave e associada com mortalidade 
mais alta.
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observados em outros países em desenvolvimento e os 
38,2% nos países desenvolvidos.(7,8)

As estratégias para redução da mortalidade relacio-
nada à sepse foram amplamente disseminadas por meio 
da Campanha Sobrevivendo à Sepse (CSS)(9) e incluem 
ressuscitação hídrica, mensuração dos níveis de lactato e 
obtenção de hemoculturas antes da administração de anti-
bióticos, assim como administração de antibioticoterapia 
de amplo espectro dentro da primeira hora após o diag-
nóstico. Diversos estudos publicados nos últimos 15 anos 
confirmaram que as intervenções que contribuem para 
redução da mortalidade relacionada à sepse são detecção 
precoce, ressuscitação e antibioticoterapia.(10-13) No entan-
to, estes estudos avaliaram principalmente pacientes aten-
didos no pronto-socorro, que primariamente correspon-
dem a casos de sepse adquirida na comunidade. Um estu-
do recente conduzido pelo Instituto Latino Americano de 
Sepse (ILAS) em UTIs brasileiras para pacientes adultos 
demonstrou que, para pacientes com sepse adquirida no 
hospital, o tempo até o diagnóstico é mais longo, a adesão 
ao tratamento é menor e a mortalidade é mais elevada.(5)

Poucos estudos, compararam as características, a evo-
lução e a mortalidade de pacientes com sepse adquirida 
na comunidade com as da sepse adquirida no hospital.(14)

Neste contexto, o objetivo do presente estudo foi com-
parar as características clínicas e os desfechos de pacientes 
com sepse adquirida na comunidade com os mesmos pa-
râmetros em pacientes com sepse adquirida no hospital.

MÉTODOS

Este foi um estudo retrospectivo de coorte, que anali-
sou os registros de pacientes sépticos internados em hospi-
tal privado localizado na Região Sul do Brasil, identifica-
dos entre janeiro de 2010 e dezembro de 2015.

Incluíram-se todos os pacientes com idade superior a 
18 anos que tiveram diagnóstico de sepse entre janeiro de 
2010 e dezembro de 2015 nesse hospital. O diagnóstico 
de sepse foi estabelecido com base no reconhecimento de 
foco de infecção, suspeito ou confirmado, associado com 
pelo menos uma disfunção de órgão. Os pacientes em ris-
co de infecção e sepse foram triados com base em sinais 
sugestivos de infecção e disfunções de órgãos clinicamente 
detectáveis (Tabela 1).

Os pacientes foram divididos em dois grupos, segun-
do a origem da sepse, identificada nos prontuários mé-
dicos: sepse adquirida na comunidade e sepse adquirida 
no hospital. Os casos de sepse diagnosticados quando da 
admissão ao hospital ou até 48 horas após a admissão fo-
ram classificados como casos adquiridos na comunidade, 

Tabela 1 - Sinais clínicos expandidos de infecção, incluindo sinais clinicamente 
detectáveis de disfunção de órgãos

Sinais clínicos

Temperatura axilar acima de 38ºC ou abaixo de 36ºC

Frequência cardíaca acima de 90bpm

Pressão arterial sistólica abaixo de 90mmHg ou PAM abaixo de 65mmHg

Frequência respiratória acima de 20mpm

Necessidade de suplementação de oxigênio

Encefalopatia aguda (sonolência, desorientação, confusão ou coma)

Débito urinário abaixo de 0,5mL/kg/hora
PAM - pressão arterial média.

e os casos diagnosticados a partir de 48 horas após a ad-
missão ao hospital foram classificados como adquiridos no 
hospital. Pacientes transferidos de outros hospitais com 
registros incompletos e com doença terminal, segundo o 
julgamento da equipe médica responsável, não foram in-
cluídos no estudo.

A triagem para sepse consistiu da busca ativa por sinais 
sugestivos de infecção e de disfunções clinicamente detec-
táveis de órgãos, no primeiro exame de todos os pacientes 
atendidos nas alas hospitalares e no pronto-socorro. Técni-
cos de enfermagem foram treinados para identificar e co-
municar manifestações de dois ou mais sinais sugestivos de 
infecção à enfermagem responsável. Após registrar sinais 
sugestivos de infecção, o prontuário médico eletrônico foi 
programado para enviar alertas eletrônicos a dispositivos 
móveis utilizados pelos enfermeiros. Após avaliação inicial 
pelo enfermeiro, a equipe médica foi notificada para ava-
liar o paciente, confirmar o diagnóstico de sepse, procurar 
por outras disfunções de órgãos não avaliadas no protoco-
lo de triagem e dar início ao tratamento.(5,7,9-15) O diagnós-
tico de sepse (antes denominada sepse grave) foi definido 
na presença de uma infecção presumida mais qualquer 
disfunção de órgão. Choque séptico foi identificado pela 
necessidade de utilizar fármaco vasopressor para manter 
pressão arterial média (PAM) de 65mmHg.(1)

O tratamento clínico se baseou nas recomendações 
propostas pela CSS, que incluem a obtenção de hemo-
culturas antes da administração de antibióticos, antibio-
ticoterapia dentro da primeira hora após o diagnóstico de 
sepse, mensuração inicial dos níveis de lactato, expansão 
de volume adequada (definida como administração de 
pelo menos 30mL/kg de fluidos cristaloides, na presença 
de hipotensão ou níveis de lactato acima de 4mmol/L) e 
uso de fármacos vasopressores em caso de persistência da 
hipotensão (PAM < 65mmHg). O conjunto completo de 
medidas para ressuscitação se caracterizou pelo cumpri-
mento de todas essas fases.
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As variáveis analisadas foram sexo, idade, escore Acute 
Physiology and Chronic Health Disease Classification System 
II (APACHE II), tipo de hospitalização (cirúrgica ou 
clínica), índice de comorbidade de Charlson,(16) foco de 
infecção, número e tipos de disfunções de órgãos (respira-
tória, renal, plaquetária, hepática, hemodinâmica e neuro-
lógica), além da necessidade de hemodiálise.

As disfunções de órgãos foram caracterizadas confor-
me a definição da CSS:(9) disfunção respiratória e hipoxe-
mia arterial (pressão parcial de oxigênio/fração inspirada 
de oxigênio - PaO2/FiO2 < 300); disfunção renal se oli-
gúria aguda (débito urinário < 0,5mL/kg/hora por pelo 
menos 2 horas) ou um aumento dos níveis de creatini-
na > 0,5mg/dL; disfunção plaquetária se contagem de 
plaquetas < 100.000μ/L; disfunção hepática se bilirru-
bina total > 4mg/dL; disfunção hemodinâmica, se PAM 
< 70mmHg ou pressão arterial sistólica < 90mmHg ou 
diminuição da pressão arterial sistólica > 40mmHg; e 
disfunção neurológica se qualquer alteração do nível de 
consciência.

O desfecho primário foi a mortalidade hospitalar. A 
mortalidade aos 30 dias, tempo de permanência na UTI 
e tempo de permanência no hospital foram considerados 
desfechos secundários.

Análise estatística

Os dados a respeito dos fatores de risco associados 
com os desfechos principais foram tabulados e analisados 
com uso de métodos de estatística descritiva, incluindo 
proporções, médias e desvios padrão. A associação das 
variáveis contínuas com o desfecho principal e fatores de 
exposição foi analisada com teste t de Student e as variá-
veis categóricas com utilização do teste do qui-quadrado. 
Utilizaram-se estimativas de Mantel-Haenszel para de-
finir possíveis variáveis de confusão e testes da homo-
geneidade da razão de propensão para definir possíveis 
variáveis modificadoras do efeito, considerando um nível 
de significância de 5%. As variáveis que alteraram o efei-
to bruto da variável de exposição no desfecho principal 
em mais de 20% foram consideradas possíveis fatores de 
confusão do efeito e incluídas na regressão logística, as-
sim como aquelas que apresentaram razões de propensão 
não homogêneas. O teste de razão de verossimilhança 
foi utilizado para inclusão e manutenção da variável no 
modelo de regressão logística, considerando nível de 
significância de 5%.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética do Hospital Municipal São José de Joinville sob o 
número de registro CAAE 51661515.3.0000.5362.

RESULTADOS

Foram incluídos 543 pacientes hospitalizados, com 
diagnóstico de sepse no período compreendido entre 2010 
e 2015. A frequência média foi de 90,5 (85 a 105) casos 
por ano. Destes, 319 (58,8%) pacientes tinham sepse ad-
quirida no hospital.

A tabela 2 apresenta as características dos grupos. Não 
houve diferença em relação ao tempo entre as alterações 
nos sinais vitais e o diagnóstico (55 minutos para sepse 
adquirida na comunidade versus 1 hora e 25 minutos para 
sepse adquirida no hospital; p = 0,06). Os focos de infec-
ção mais frequentes foram pulmões, trato urinário e ab-
dome. Pacientes com sepse adquirida no hospital tiveram 
frequência mais elevada de foco abdominal (p = 0,02) e 
infecções da corrente sanguínea (p < 0,001). Este grupo 
também apresentou doença mais grave segundo o APA-
CHE II (p < 0,001), e teve mais frequentemente necessi-
dade de hemodiálise (p = 0,02) e maior número de disfun-
ções de órgãos, particularmente disfunção respiratória (p < 
0,001) e disfunção neurológica (p < 0,001).

A utilização de diferentes medidas de ressuscitação é 
mostrada pela tabela 3. A adesão ao conjunto total de me-
didas de ressuscitação esteve presente em 34,8% dos pa-
cientes com sepse adquirida na comunidade e em 41,4% 
dos pacientes com sepse adquirida no hospital (p = 0,12). 
Não se observaram diferenças em relação a outros compo-
nentes do conjunto de medidas para ressuscitação.

Os desfechos dos pacientes são apresentados na 
tabela 4. A mortalidade hospitalar global foi de 24,4% 
(n = 133), sendo mais elevada entre os pacientes com sepse 
adquirida no hospital do que entre aqueles com sepse ad-
quirida na comunidade (respectivamente 30,7% e 15,6%; 
p < 0,001). O grupo com sepse adquirida no hospital teve 
um tempo mais longo de permanência no hospital [8 (8 - 
10) versus 23 (20 - 27) dias; p < 0,001] e na UTI [5 (4 - 7) 
versus 8,5 (7 - 10); p < 0,001]. O tempo de permanên-
cia no hospital, após o diagnóstico de sepse, também foi 
mais prolongado entre os pacientes com sepse adquirida 
no hospital [8 (8 - 10) versus 13 (7 - 24) dias; p < 0,001].

Conduziu-se uma regressão logística para avaliar a 
associação entre as variáveis clinicamente significativas 
(sepse comunitária/hospitalar, hemodiálise, disfunção 
respiratória, instabilidade hemodinâmica, tempo de per-
manência na UTI, idade, escore APACHE II e disfunção 
neurológica) e o risco de óbito (Tabela 1S - Material suple-
mentar). Após ajuste quanto a idade, escore APACHE II e 
disfunção hemodinâmica e respiratória, a sepse adquirida 
no hospital permaneceu com mortalidade mais alta (OR 
1,96; IC95% 1,15 - 3,32; p = 0,013).
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Tabela 2 - Características dos pacientes hospitalizados com sepse com origem na comunidade e no hospital

Características
Sepse comunitária

(n = 224)
Sepse hospitalar

(n = 319)
Valor de p

Sexo masculino 107 (47,7) 151 (47,3) 0,92

Idade, anos 60 (58 - 63) 62 (60 - 66) 0,79

Escore APACHE II (pontos) 17 (15 - 19) 20 (19 - 21) < 0,001

Índice de Charlson (pontos)* 2 (2 - 3) 3 (2 - 3) 0,46

Hospitalização cirúrgica 24 (10,7) 105 (32,9) < 0,001

Tempo entre a modificação nos sinais vitais e o diagnóstico (horas) 55 (0:27 - 1:22) 1:25 (0:52 - 1:30) 0,06

Foco de infecção

Pulmonar 65 (29,0) 92 (28,8) 0,96

Urinário 73 (32,5) 74 (23,1) 0,01

Abdominal 33 (14,7) 72 (22,5) 0,02

Sistema nervoso central 2 (0,9) 3 (0,9) 0,95

Tecidos moles 17 (7,5) 20 (6,2) 0,54

Corrente sanguínea 3 (1,3) 21 (6,5) < 0,001

Outro 30 (13,3) 35 (10,9) 0,39

Hemodiálise 27 (12,0) 62 (19,4) 0,02

Disfunções de órgãos

Disfunção respiratória 75 (33,4) 163 (51,0) < 0,001

Insuficiência renal 82 (36,6) 128 (40,1) 0,40

Disfunção plaquetária 71 (31,6) 81 (25,3) 0,11

Disfunção hepática 34 (15,1) 56 (17,5) 0,46

Instabilidade hemodinâmica 117 (52,2) 189 (59,2) 0,10

Disfunção neurológica 71 (31,6) 154 (48,2) < 0,001
* Índice poderado que avalia o risco de mortalidade em 10 anos em pacientes com comorbidades graves. APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System II. 
Resultados expressos por n (%), média (desvio padrão), ou variação interquartis.

Tabela 3 - Frequência de aplicação de itens do conjunto de medidas de ressuscitação em pacientes com sepse de origem comunitária e hospitalar

Itens do conjunto
Comunitária
(n = 224)

Hospitalar
(n = 319)

Valor de p

Antibióticos em menos de 1 hora 140 (62,5) 186 (58,3) 0,33

Obtenção de hemoculturas antes do antibiótico 184 (82,1) 245 (76,8) 0,13

Obtenção do nível inicial de lactato 210 (93,7) 285 (89,3) 0,07

Ressuscitação hídrica/vasopressores se PAM < 65mmHg 109/117 (93,1) 173/196 (88,2) 0,16

Conjunto completo de medidas de ressuscitação 78 (34,8) 132 (41,3) 0,12

PAM - pressão arterial média. Resultados expressos por n (%).

Tabela 4 - Desfechos dos pacientes com diagnóstico de sepse adquirida na 
comunidade e no hospital

Desfechos
Comunitária
(n = 224)

Hospitalar
(n = 319)

Valor de p

Tempo de permanência (dias)

Na UTI 5 (4 - 7) 8,5 (7 - 10) < 0,001

Após diagnóstico de sepse 8 (8 - 10) 13 (7 - 24) < 0,001

No hospital 8 (8 - 10) 23 (20 - 27) < 0,001

Mortalidade

30 dias 29 (12,9) 60 (18,8) 0,07

Hospital 35 (15,6) 98 (30,7) < 0,001
UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos com mediana (intervalo interquartil) 
ou n (%).

DISCUSSÃO

Nossos resultados demonstram que, em comparação 
à sepse adquirida na comunidade, a sepse adquirida no 
hospital se associa com mortalidade mais elevada e maior 
tempo de permanência na UTI e no hospital. Estes resul-
tados corroboram os poucos estudos que compararam a 
sepse adquirida na comunidade com aquela adquirida no 
hospital, demonstrando que esta última se associa a prog-
nósticos piores.(14,17-19)

Observamos uma frequência de sepse adquirida na 
comunidade de 42%, em contraste com os achados de 
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dois outros estudos que relataram uma predominância 
dos casos de sepse adquirida na comunidade (57,0% e 
55,8%).(17,20) Estas diferenças podem ser explicadas pe-
las particularidades epidemiológicas de cada instituição, 
como idade dos pacientes, severidade e presença de co-
morbidades. Independentemente da concordância dos 
achados entre os estudos, o conhecimento epidemiológico 
tem importância clínica e implicações para o desenvol-
vimento de estratégias de identificação precoce para pa-
cientes com sepse. Por outro lado, há concordância entre 
os nossos achados e os de outros estudos com relação à 
mortalidade e ao tempo de permanência no hospital e na 
UTI, que foram mais elevados entre os pacientes com sep-
se adquirida no hospital.(14,17-20) Além disto, os focos de 
infecção foram similares entre os diferentes estudos, com 
prevalência de infecções pulmonares e abdominais.(17,20) 
Corroborando os achados de Page et al.,(14) identificamos 
clara predominância de infecções abdominais e infecções 
resultantes de procedimentos cirúrgicos entre os casos de 
sepse adquirida no hospital - fato que pode ajudar a definir 
estratégias específicas para detecção de um fenótipo carac-
terístico de sepse nosocomial.(14) Com relação a isto, o pre-
sente estudo sugere que pacientes cirúrgicos com suspeita 
clínica de infecção abdominal devem ser estritamente mo-
nitorados, já que têm maior probabilidade de desenvolver 
sepse, pelo menos em nossa instituição.

A mortalidade foi significantemente mais elevada entre 
os pacientes com sepse adquirida no hospital do que en-
tre os com sepse adquirida na comunidade (30,7% versus 
15,6%; p < 0,001). Page et al.(14) sugeriram que, em con-
traste com o que ocorre no pronto-socorro, é frequente 
que as alas não disponham dos recursos necessários para o 
monitoramento frequente dos sinais vitais e dos resultados 
de exames laboratoriais. Quando este é o caso, é neces-
sário que se implantem estratégias específicas para que a 
sepse possa ser diagnosticada precocemente também nas 
enfermarias. Em nosso hospital, temos um sistema eletrô-
nico de alarme, que é acoplado ao prontuário eletrônico 
e permite rápida detecção de pacientes com sepse, tanto 
no pronto-socorro quanto nas alas (1 hora e 22 minutos 
± 3 horas e 28 minutos versus 1 hora e 58 minutos ± 3 
horas e 41 minutos; p = 0,06). Apesar da forte tendência 
a uma diferença aritmética no tempo de detecção entre 
ambos os grupos, a diferença média de 36 minutos não 
parece ser clinicamente relevante. Embora a sepse seja 
detectada em menos de 2 horas, tanto nas alas quanto 
no pronto-socorro, a mortalidade da sepse adquirida no 
hospital foi mais elevada do que a associada com a sepse 

adquirida na comunidade, o que dá apoio à ideia de que a 
sepse adquirida no hospital ocorre em pacientes que são, 
intrinsicamente, mais graves. Além disto, mesmo após 
ajuste do risco de óbito para os fatores de confusão, como 
idade e severidade, o risco de óbito permaneceu signifi-
cantemente mais elevado no grupo de pacientes com sepse 
adquirida no hospital, o que sugere que variáveis intrínse-
cas dos pacientes parecem ter efeito importante no risco 
de óbito associado à sepse.

Nos últimos 15 anos, diversos estudos conduzidos em 
pronto-socorro demonstraram que o tratamento precoce 
da sepse, com utilização de conjuntos de medidas de res-
suscitação, associa-se com redução da mortalidade.(7,9-13) 
Pode-se inferir que estratégias agressivas de adesão a con-
juntos de medidas de ressuscitação também contribuem 
para redução da mortalidade em pacientes com sepse ad-
quirida no hospital.

Nossos resultados contradizem esta inferência, consi-
derando-se que não se observaram diferenças significantes 
em termos de adesão ao conjunto completo de medidas 
de ressuscitação, no tempo até o diagnóstico, na adesão 
à antibioticoterapia precoce e na adesão à ressuscitação 
hemodinâmica, que foram similares entre os dois gru-
pos (Tabela 3). Alguns autores sugerem que não existe 
evidência suficiente para indicar que os componentes do 
conjunto de medidas de ressuscitação podem modificar o 
desfecho.(21-24) O estudo Edusepsis demonstrou redução 
da mortalidade em pacientes sépticos, embora a adesão ao 
conjunto de medidas de ressuscitação só tenha aumentado 
de 5,3% para 10%.(22) Em 2011, o nosso grupo publicou 
um ensaio antes-depois que envolveu pacientes do setor 
de emergência e das alas, e demonstrou associação entre a 
rapidez do diagnóstico de sepse (34 ± 48 horas versus 11 
± 17 horas; p < 0,001) e redução da mortalidade (61,7% 
versus 38,2%; p < 0,001), enquanto a adesão ao conjunto 
de medidas de 6 horas permaneceu constante (32,3% ver-
sus 28,7%; p = 0,55).(23) Shiramizo et al.(24) relataram resul-
tados semelhantes; neste contexto, alguns estudos sugerem 
que provavelmente apenas o uso precoce de antimicrobia-
nos é importante quando um cuidado geral dos pacientes 
está disponível. Um estudo de coorte prospectivo, obser-
vacional e multicêntrico conduzido em 44 UTIs da Ale-
manha demonstrou que o retardo no controle do foco in-
feccioso além de 6 horas pode ter um importante impacto 
na mortalidade dos pacientes, e que só existem evidências 
indiretas com relação ao impacto do momento da terapia 
antimicrobiana na mortalidade por sepse, apesar da baixa 
adesão às recomendações das diretrizes para tratamento 
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da sepse.(25) Um estudo retrospectivo que envolveu 185 
hospitais da base de dados do Departamento de Saúde do 
Estado e Nova Iorque mostrou que um tempo maior para 
concluir o conjunto de tratamento de 3 horas para pacien-
tes com sepse e a administração de antibióticos de amplo 
espectro se associaram com risco mais elevado mortalidade 
hospitalar ajustada ao risco.(26)

Os pacientes do grupo com sepse adquirida no hospital 
receberam mais fluidos para ressuscitação, porém não foi 
possível avaliar o relacionamento com o desfecho, já que se 
observaram outros fatores de confusão com interferência 
nos resultados. Alguns autores sugerem que o uso precoce 
liberal de fluidos em pacientes com sepse é perigoso, pois 
não existe um nível-alvo ideal de PAM, o que leva à ampla 
variabilidade na administração de fluidos entre os grandes 
ensaios em sepse. Além disto, deve ocorrer grande preva-
lência de pacientes não responsivos a fluidos, para os quais 
o uso excessivo de fluidos pode ser danoso.(27) Entretanto, 
os efeitos adversos de um balanço positivo são mais co-
mumente observados após a fase inicial de resgate.(28) No 
presente estudo, não avaliamos a infusão de fluidos após 
a fase de ressuscitação ou os parâmetros de responsividade 
dos pacientes a fluidos.

A mortalidade geral (24,4%), assim como a mortali-
dade entre pacientes com sepse adquirida na comunidade 
(15,6%) e a sepse nosocomial (30,7%) foram mais bai-
xas do que a mortalidade brasileira relatada pelos estudos 
SPREAD (55,7%) e PROGRESS (57,4%).(5,6) Esta dife-
rença pode ser explicada, em parte, pela natureza privada 
do hospital onde o estudo foi conduzido, uma vez que 
os resultados podem ter sido influenciados pelas melho-
res condições de infraestrutura e recursos humanos. No 
SPREAD, observou-se mortalidade elevada em centros 
com menor disponibilidade de recursos, sem a infraestru-
tura necessária para o tratamento da sepse e com falta de 
leitos de UTI, resultando em tratamento inadequado e 
retardamento da primeira dose de antibióticos.(5) Por ou-
tro lado, as taxas iniciais que foram relatadas em estudos 
prévios(23,29) (antes das estratégias de detecção precoce) de 
mortalidade relacionada à sepse em nosso hospital, foram 
similares às taxas nacionais. Estes achados sugerem que a 
detecção precoce pode influenciar na redução da mortali-
dade relacionada tanto à sepse adquirida na comunidade 
quanto à sepse adquirida no hospital.

Nosso estudo teve algumas limitações. Foi um ensaio 
observacional e, potencialmente, variáveis de confusão 

que não foram reconhecidas podem ter influenciado nos 
desfechos. Como o estudo foi conduzido em um hospital 
particular localizado na Região Sul do Brasil, os resultados 
não podem ser generalizados para o sistema público de 
saúde ou para outros centros na mesma região ou em todo 
o país. A seleção, o diagnóstico e o tratamento dos pacien-
tes foram realizados em conformidade com as diretrizes 
da CSS, e as novas definições publicadas em 2016 não 
foram levadas em consideração.(1,9,30,31) A avaliação das dis-
funções de órgãos também seguiu as definições da CSS e 
não o sistema Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). 
Outra limitação deste estudo foi o fato de não discrimi-
nar pacientes com sepse associada aos cuidados médicos, 
cuja prevalência e severidade são distintas em compara-
ção com a sepse adquirida na comunidade e a adquirida 
no hospital.(14) Os critérios de inclusão não consideraram 
pacientes readmitidos durante o período. Como os dados 
foram colhidos com base em anotações de sinais vitais no 
prontuário eletrônico, alguns sinais clínicos de infecção e 
de disfunção de órgãos não foram utilizados para a tria-
gem de pacientes, e não foi possível classificar os pacientes 
com choque séptico com base nos níveis séricos de lactato. 
Outra limitação foi o fato de não termos avaliado a causa 
da hospitalização para os pacientes com sepse adquirida 
no hospital. Apesar destas limitações, a escassez de artigos 
a respeito deste assunto observada na literatura até aqui 
salienta a importância deste estudo, que descreve o perfil 
destes dois grupos de pacientes e seus desfechos hospita-
lares, reforçando a necessidade de adotar e manter estraté-
gias para detecção precoce da sepse.

CONCLUSÃO

Em comparação a pacientes com sepse adquirida na 
comunidade, a sepse adquirida no hospital se associa a des-
fechos piores, inclusive mortalidade mais elevada, e maior 
tempo de permanência na unidade de terapia intensiva e 
no hospital. A mortalidade foi mais alta em pacientes com 
sepse adquirida no hospital, a despeito do mesmo tempo 
para administração de antibióticos e ressuscitação hídrica 
ainda mais agressiva. A mortalidade geral em nossa amos-
tra foi mais baixa do que a mortalidade por sepse previa-
mente relatada no Brasil. Apesar de algumas limitações, o 
conhecimento do perfil destes dois grupos de pacientes e 
seus respectivos desfechos ajuda a definir estratégias para a 
detecção e o tratamento de pacientes com sepse adquirida 
na comunidade e no hospital.
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Objective: To compare the clinical characteristics and 
outcomes of patients with community-acquired and hospital-
acquired sepsis.

Methods: This is a retrospective cohort study that included 
all patients with a diagnosis of sepsis detected between January 
2010 and December 2015 at a private hospital in southern 
Brazil. Outcomes (mortality, intensive care unit and hospital 
lengths of stay) were measured by analyzing electronic records.

Results: There were 543 hospitalized patients with a 
diagnosis of sepsis, with a frequency of 90.5 (85 to 105) 
cases/year. Of these, 319 (58%) cases were classified as hospital-
acquired sepsis. This group exhibited more severe disease and 
had a larger number of organ dysfunctions, with higher hospital 

[8 (8 - 10) versus 23 (20 - 27) days; p < 0.001] and intensive care 
unit [5 (4 - 7) versus 8.5 (7 - 10); p < 0.001] lengths of stay and 
higher in-hospital mortality (30.7% versus 15.6%; p < 0.001) 
than those with community-acquired sepsis. After adjusting 
for age, APACHE II scores, and hemodynamic and respiratory 
dysfunction, hospital-acquired sepsis remained associated with 
increased mortality (OR 1.96; 95%CI 1.15 - 3.32, p = 0.013).

Conclusion: The present results contribute to the definition 
of the epidemiological profile of sepsis in the sample studied, 
in which hospital-acquired sepsis was more severe and was 
associated with higher mortality.

ABSTRACT

Keywords: Sepsis; Iatrogenic disease; Community-acquired 
infections; Mortality; Brazil
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