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Fatores de risco para morte em pacientes com sepse em uma 
unidade de terapia intensiva

Risk factors for death in patients with sepsis in an intensive care unit

Patricia Rezende do Prado1, Natasha Varjão Volpáti1, Fernanda Raphael Escobar Gimenes2, Elisabeth Atila3, Luís 
Eduardo Maggi1, Thatiana Lameira Maciel Amaral1

Objetivo: determinar os principais fatores de risco para a morte em pacientes com sepse em uma unidade 
de terapia intensiva. Métodos: trata-se de uma coorte retrospectiva, onde foram incluídos 124 prontuários 
de pacientes que tiveram diagnóstico clínico e laboratorial de sepse. A probabilidade condicional de morte foi 
calculada através do método de Kaplan-Meier; o risco de morte foi estimado pela razão de risco, utilizando 
modelo de regressão de Cox com p<0,050. Resultados: o foco principal da infecção foi o sistema respiratório. 
Em relação ao desfecho, morreram 40,3% pacientes com sepse, 73,9% com sepse grave e 69,2% com choque 
séptico. Os pacientes com sepse abdominal e que utilizaram vasopressores apresentaram maior risco de morte. 
Conclusão: pacientes sépticos com fonte abdominal de infecção e fazendo uso de agentes vasopressores 
apresentaram maior risco de morte, enquanto que pacientes traqueostomizados tiveram melhores chances de 
sobreviver. 
Descritores: Unidades de Terapia Intensiva; Sepse; Fatores de Risco; Morte; Cuidados de Enfermagem.

Objective: to determine the main risk factors for death in patients with sepsis in an intensive care unit. Methods: 
it is a retrospective cohort study, wich included 126 patient chorts lhat had clinical and clinical and laboratory 
diagnosis of sepsis were considered eligible. The conditional probability of death was calculated through the 
Kaplan-Meier method and the risk of death was estimated by the hazard ratio, using a Cox regression model 
with p<0.050. Results: a total of 124 patients were included in the study. The main focus of infection was the 
respiratory system. Regarding the outcome, 40.3% patients with sepsis, 73.9% with severe sepsis and 69.2% 
with septic shock died. Patients with abdominal sepsis and using vasopressors were at higher risk of death. 
Conclusion: septic patients with abdominal source of infection and using vasopressor agents had a higher risk 
of dying, while patients who were tracheostomized had a better chance of living. 
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Introdução

A sepse é a principal causa de morte por infec-
ção, sendo portanto, necessária uma atenção urgente 
à detecção desta condição. A epidemiologia da sepse 
nos serviços de saúde dos países em desenvolvimento 
continua a ser uma área que precisa de mais investi-
gação(1).

De acordo com o Terceiro Consenso Interna-
cional de Definições para Sepse e Choque Séptico, a 
sepse é definida como uma disfunção orgânica poten-
cialmente fatal causada por uma resposta desregulada 
do hospedeiro à infecção, enquanto o choque séptico 
deve ser definido como um subconjunto de sepse em 
que anormalidades metabólicas, circulatórias e celu-
lares, particularmente as profundas, estão associadas 
a um maior risco de mortalidade do que a sepse iso-
lada(1).

A sepse é um grande problema de saúde públi-
ca, recorrente, dispendiosa e muitas vezes fatal. Ape-
sar dos avanços no tratamento, a incidência de sepse e 
o número de óbitos relacionados a ela aumentaram(2). 
As taxas de mortalidade por sepse nos últimos anos 
variaram entre 18 e 40,0%; pacientes com sepse grave 
têm uma mortalidade de 33,2% após receberem cui-
dados habituais durante 28 dias. É, portanto, necessá-
ria uma atenção essencial ao pronto reconhecimento 
e tratamento desta condição(1,2-4)

Sepse grave e choque séptico são as principais 
causas de mortalidade em unidades de terapia inten-
siva em todo o mundo e não se sabe se houve evidên-
cias que comprovem a diminuição das taxas de mor-
talidade(5). A maior parte do impacto global da sepse 
ocorre em países de baixa e média renda e, embora 
alguns centros tenham os recursos necessários para 
realizar o diagnóstico e o seguimento adequados da 
sepse, a educação e a conscientização sobre sepse pa-
recem ser muito baixas(2,6).

Muitos fatores de risco que contribuem para a 
sepse e sepse grave estão relacionados à capacidade 
do paciente de combater a infecção e à probabilida-
de de desenvolver falência aguda de órgãos em res-

posta à infecção. A idade avançada, sexo masculino, 
raça negra e condições crônicas de saúde são alguns 
exemplos. A sepse grave também está relacionada aos 
seguintes locais de infecção: abdômen, pele, tecido 
mole, trato urinário, pulmão e corrente sanguínea(3). 
Na unidade de terapia intensiva estudada, muitos pa-
cientes morrem de foco séptico abdominal, mas não 
sabemos se essa informação é realmente verdadeira e 
nem quais são as causas dessas mortes.

Uma série de estudos tem descrito a epidemio-
logia, os fatores de risco e o desfecho de sepse grave 
e choque séptico em diferentes países(5,7). No entanto, 
não se sabe qual é a incidência de sepse grave fora 
das unidades modernas de terapia intensiva, especial-
mente em partes do mundo onde as unidades de tera-
pia intensiva são escassas, como no Norte do Brasil(8).

Embora os estudos sobre este tema tenham 
aumentado nos últimos 10 anos, a informação sobre 
sepse em unidades de terapia intensiva brasileira per-
manece escassa e incompleta. A sepse é um evento 
comum em pacientes críticos. Dados que enfatizam a 
variabilidade regional da epidemiologia e o resultado 
da sepse podem ser úteis para orientar uma alocação 
adequada de recursos(9). No entanto, ao nosso conhe-
cimento, nenhum estudo sobre esta questão tem sido 
realizado em países em desenvolvimento. Nesse senti-
do, observou-se muitas mortes em pacientes sépticos 
na unidade de terapia intensiva estudada, principal-
mente de foco séptico abdominal, mas ainda, naõ se 
sabe quais são os fatores de risco para a morte desses 
pacientes, valiosa informação para direcionar as inter-
venções com base em evidências científicas.

Portanto, o objetivo de este estudo foi deter-
minar os principais fatores de risco para morte em 
pacientes com sepse em uma unidade de terapia in-
tensiva.

Métodos
 
Um estudo de coorte retrospectivo foi realizado 

em uma unidade de terapia intensiva de um hospital 
brasileiro no Acre, de setembro de 2012 a julho de 
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2014. Esta unidade de terapia intensiva foi fundada 
em 2003 e serve ao sistema de saúde pública. Tem 18 
leitos e recebe todos os pacientes provenientes dos 
departamentos de emergência do Estado do Acre e 
de algumas cidades de Rondônia e Amazonas, Brasil. 
Somente cirurgias de emergência são realizadas neste 
hospital.

Durante o período de estudo, um total de 792 
pacientes foram atendidos pela unidade de terapia 
intensiva e 170 foram diagnosticados com sepse; des-
ses, 46 foram excluídos do estudo por falta de evidên-
cias clínicas e laboratoriais de sepse. Os prontuários 
foram analisados   e os pacientes foram considerados 
elegíveis quando tiveram diagnóstico clínico e labo-
ratorial de sepse. Sendo assim, 124 pacientes foram 
incluídos neste estudo.

Os dados foram coletados do sistema de infor-
mações da unidade de terapia intensiva, o Epimed 
Solutions®. Este sistema foi projetado para o geren-
ciamento de informações clínicas e visa melhorar a 
qualidade e eficiência dos cuidados hospitalares. Foi 
criado em 2007 por médicos de terapia intensiva com 
ampla experiência em estudos de risco e prognóstico. 
O sistema Epimed Monitor é usado em mais de 400 
hospitais no Brasil, 750 unidades de terapia intensiva 
e 11 mil leitos monitorados, reunindo informações de 
um total de mais de 1.000.000 de pacientes. É a maior 
base de dados clínicos e epidemiológicos da América 
Latina.

Este sistema é alimentado diariamente pela 
chefe da enfermagem da unidade de terapia intensiva, 
utilizando os registros dos pacientes. A ferramenta de 
coleta de dados utilizada neste estudo foi desenvolvi-
da pela equipe de pesquisa e avaliada pela validade de 
apresentação e conteúdo por um comitê de especialis-
tas. A principal enfermeira residente coletou os dados 
diariamente nesta unidade de terapia intensiva.

As variáveis   independentes analisadas foram: 
idade, sexo, tipo de admissão (clínica, emergência 
clínica, pós-operatório), diagnóstico na admissão 
na unidade de terapia intensiva (emergência clínica, 
trauma, cirurgia), tipo de sepse (sepse, sepse grave, 

choque séptico), duração da permanência na unidade 
de terapia intensiva, presença de micro-organismos 
multirresistentes, pressão arterial sistólica na primei-
ra hora de admissão na unidade de terapia intensiva, 
nível sérico de lactato, presença de ventilação mecâni-
ca, uso de vasopressores, presença de traqueostomia, 
escores prognósticos (Simplified Acute Physiology Sco-
re III (SAPS III), e desfecho (alta, morte). O Simplified 
Acute Physiology Score III é um índice genérico de 
prognóstico usado em unidades de terapia intensiva 
e foi desenvolvido com base em estudos prospectivos 
multi-institucionais. É calculado a partir dos dados 
disponíveis na primeira hora de admissão na unidade 
de terapia intensiva e reflete a gravidade da doença no 
momento da admissão(10).

O diagnóstico de sepse foi feito por um médico 
e uma enfermeira através da investigação da presença 
de infecção e pelo menos dois ou mais dos seguintes 
sinais e sintomas: febre ou hipotermia, frequência 
cardíaca superior a 90 batimentos por minuto, taquip-
neia, hiperglicemia, hipotensão, estado mental altera-
do e edema. Além dos achados clínicos, o diagnóstico 
também foi baseado em dados de laboratório de leu-
cocitose ou leucopenia (leucócitos>12000 células/
mm3 ou <4000 células/mm3 ou a presença de >10% 
formas imaturas). Finalmente, a sepse foi categoriza-
da em um dos três tipos: sepse, sepse grave ou choque 
séptico(11).

Os conceitos de classificação de sepse utiliza-
dos foram baseados nos critérios propostos pelo con-
senso do Colégio Americano de Pneumologia/Socie-
dade de Terapia Intensiva(11). A variável dependente 
foi morte por sepse em uma unidade de terapia inten-
siva na Amazônia brasileira.

O tempo zero (T0) para esta coorte foi a data do 
diagnóstico clínico e laboratorial de sepse e o tempo 
de seguimento (ΔT) foi o período entre o diagnóstico 
e o desfecho (alta ou morte).

Os dados foram inseridos em uma planilha Ex-
cel 2010 (Microsoft, EUA) e foram importados para 
o Statistical Package for the Social Sciences® versão 
17.0. O método de Kaplan-Meier foi utilizado para 
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estimar a probabilidade condicional de morte após 12 
e 24 dias de monitoramento. O teste log-rank 95% foi 
utilizado para avaliar as diferenças entre as curvas.

Um modelo de regressão de Cox foi utiliza-
do para estimar riscos relativos brutos e ajustados, 
com um intervalo de confiança de 95%, para avaliar 
os fatores de risco para a morte nesses pacientes. O 
modelo final foi construído para avaliar fatores de 
prognóstico de morte em pacientes com sepse nas 
unidades de terapia intensiva. As variáveis   indepen-
dentes que apresentaram significância estatística na 
análise univariada foram incluídas no modelo mul-
tivariado de regressão de Cox, com p-valor ajustado 
em 5% (p<0,050); valores de p>10% foram adotados 
como critério para exclusão de variáveis   do modelo.

O estudo respeitou as exigências formais conti-
das nas normas nacionais e internacionais regulamen-
tadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados

Um total de 62 pacientes (50,0%) apresen-
taram sepse, 23 (18,5%) tiveram sepse grave e 39 
(31,5%) apresentaram choque séptico. Entre os pa-
cientes, a idade média foi de 47,5 ± 20,3 anos no caso 
de pacientes sépticos, 47,9 ± 19,1 em casos de sepse 
grave, e 49,9 ± 22,4 em casos de choque séptico. O sexo 
masculino predominou entre os pacientes (62,9%). Os 
pacientes tiveram um período médio de permanência 
nas unidades de terapia intensiva de 23,6 ± 15,6, 23,3 
± 15,5 e 19,5 ± 19 dias, respectivamente, e o motivo da 
admissão foi emergência clínica (50,0%).

O foco principal da infecção foi o sistema respi-
ratório (72,6%); 51,6% dos casos foram causados   por 
microorganismos multirresistentes; a maioria apre-
sentava pressão arterial sistólica >90mmHg (82,3%) 
e lactato sérico >4mmol/L (54,2%). Vale ressaltar 
que a maioria dos pacientes, independentemente da 
classificação do sepse, utilizavam ventilação mecânica 
(90,3%), enquanto que uma minoria foi traqueosto-
mizada (31,5). Um total de 50,3% dos pacientes com 
choque séptico utilizou vasopressores. Em relação ao 
desfecho final, 40,3%, 73,9% e 69,2% dos pacientes 

com sepse, sepse grave e com choque séptico morre-
ram (Tabela 1).

Tabela 1 – Características e resultados de pacientes 
com sepse, sepse grave e choque séptico

Variável independente
Sepse Sepse 

grave
Choque 
séptico 

n (%) n (%) n (%)
Frequência 62 (50,0) 23 (18,5) 39 (31,5)
Sexo

Feminino 23 (37,1) 09 (39,1) 17 (43,6)
Masculino 39 (62,9) 14 (60,9) 22 (56,4)

Diagnóstico para entrada
Emergência clínica 31 (50,0) 16 (69,6) 24 (61,5)
Trauma 16 (25,8) 1 (4,3) 4 (10,3)
Cirurgia 15 (24,2) 6 (26,1) 11 (28,2)

Foco da infecção
Respiratório 45 (72,6) 19 (82,6) 24 (61,5)
Abdominal 3 (4,8) 1 (4,4) 4 (10,3)
Urinário 3 (4,8) - -
Cateter vascular 7 (11,3) 1 (4,4) 1 (2,6)
Outro 4 (6,5) 2 (8,6) 10 (25,6)

Microorganismos multirresistentes
Sim 32 (51,6) 11 (47,8) 8 (20,5)

Pressão sanguínea sistólica na 
primeira hora de hospitalização

< 90 mmHg 11 (17,7) 5 (21,7) 14 (36,8)
Lactato sérico

≥ 4mmol/L 32 (54,2) 11 (57,9) 24 (70,6)
Ventilação mecânica

Sim 56 (90,3) 21 (91,3) 38 (97,4)
Vasopressores
Sim 41 (66,1) 13 (56,5) 28 (71,8)

Traqueostomia
Sim 21 (33,9) 9 (39,1) 9 (23,1)
Escores prognósticos (SAPS III) 34,7 39,5 47,6

Desfecho 
Morte 25 (40,3) 17 (73,9) 27 (69,2)

Foi comparada a probabilidade condicional de 
morte nos primeiros 12 e 24 dias após entrada na uni-
dade de terapia intensiva. Os pacientes tiveram uma 
maior probabilidade de morte ao fim dos 24 dias de 
permanência. Outros fatores associados a uma maior 
probabilidade de morte nos primeiros 24 dias após 
entrada na unidade de terapia intensiva foram: foco 
abdominal da infecção (43,4% foco respiratório ver-
sus 100,0% foco abdominal, p=0,038) e uso de vaso-
pressores (30,7% versus 51,3%; p=0,004). No entan-
to, pacientes traqueostomizados apresentaram menor 
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probabilidade de morte quando comparados a pa-
cientes não traqueostomizados (19,8% versus 59,9%, 
p=0,050) (Tabela 2).

Tabela 2 – Probabilidade condicional de morte em 
pacientes sépticos dentro de 12 e 24 dias de perma-
nência na unidade de terapia intensiva

Variável Total n 
(%)

% de morte 
[dias]

Log-
Rank

12 24 Valor p
Diagnóstico para entrada

Emergência clínica 71 (57,3) 20,3 49,7
0,224Trauma 21 (16,9) 0,9 24,4

Cirurgia 32 (25,8) 26,2 49,8
Foco da infecção

Respiratório 88 (70,9) 16,4 43,4

0,038
Abdominal 8 (6,6) 47,5 100,0
Urinário 3 (2,4) - -
Cateter vascular 9 (7,2) 11,1 11,1
Outro 16 (12,9) 40,2 70,1

Microorganismos multirresistentes
Não 73 (58,9) 29,0 56,2

0,195
Sim 51 (41,1) 0,8 32,1

Pressão arterial sistólica na primei-
ra hora (mmHg) de hospitalização

< 90 93 (24,4) 20,8 57,4
0,616

≥ 90 30 (75,6) 20,0 42,1
Lactato sérico (mmol/L)

< 4 45 (40,2) 19,3 41,5
0,229

≥ 4 67 (59,8) 20,6 48,8
Ventilação mecânica

Não 9 (7,3) 20,0 20,0
0,725

Sim 115(92,7) 20,1 45,8
Vasopressores

Não 42 (33,9) 10,8 30,7
0,004

Sim 82 (66,1) 24,2 51,3
Traqueostomia

Não 85 (68,5) 27,6 59,9
0,050 

Sim 39 (31,5) 0,5 19,8

Na análise final, os principais fatores de risco 
para a morte em pacientes sépticos foram estima-
dos pelo modelo de regressão de Cox. Pacientes com 
infecção abdominal (índice de risco: 3,71; intervalo 
de confiança de 95%: 1,31 a 10,49) e pacientes que 
usavam agentes vasopressores (índice de risco: 4,29; 
95% de intervalo de confiança: 2,16 a 8,50) apresen-
taram maior risco de morte. No entanto, pacientes tra-

queostomizados apresentaram menor risco de morte 
(índice de risco: 0,43; intervalo de confiança de 95%: 
0,22 a 0,83) quando comparado com pacientes não 
traqueostomizados (Tabela 3).

Tabela 3 – Fatores de risco para morte em pacientes 
sépticos em uma unidade de terapia intensiva 
brasileira

Variável 
Hazard ratio bruto 

(IC 95%)
Hazard ratio ajustado 

(IC 95%)*

Foco da infecção

Respiratório 1 1

Abdominal 3,1 (1,2-8,0) 3,71 (1,3-10,4)

Urinário 0,5 (0,1-2,3) 2,23(0,4-11,6)

Cateter vascular 0,7 (0,2-2,0) 1,39(0,4-4,2)

Outro 1,7 (0,8-3,4) 1,42(0,6-3,3)

Vasopressores

Não 1 1

Sim 2,3 (1,2-4,3) 4,2 (2,1-8,5)

Traqueostomia

Não 1 1

Sim 0,6 (0,3-1,0) 0,4 (0,2-0,8)
*IC=intervalo de confiança, Ajustado por sexo e idade

Discussão 
 
Entre as limitações deste estudo está a abor-

dagem retrospectiva e o uso de informações de pron-
tuários, cuja credibilidade depende da qualidade dos 
dados neles registrados. No entanto, acredita-se que 
os dados tiveram um bom nível de qualidade porque 
foram alimentados diariamente no banco de dados do 
sistema Epimed pelo chefe de enfermagem da unidade 
de terapia intensiva. Outra limitação do presente estu-
do é o tamanho de amostra relativamente pequeno e o 
fato de ter sido retirada de uma única unidade de tera-
pia intensiva no Brasil, o que dificulta a generalização 
dos achados. Um estudo multicêntrico é necessário 
para confirmar as descobertas sobre a mortalidade de 
pacientes com sepse criticamente doentes.

Nesse sentido, esforços devem ser feitos para 
diagnosticar e tratar pacientes sépticos o mais rápi-
do possível, além de realizar traqueostomia e forne-
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cer cuidados de enfermagem baseados em evidências 
em tempo hábil nessas unidades. Também sugerimos 
a realização de estudos para investigar os motivos da 
morte por sepse abdominal entre os pacientes da uni-
dade estudada.

Taxas de mortalidade elevadas semelhantes às 
encontradas na unidade de terapia intensiva estuda-
da também foram relatadas em vários pacientes de 
unidades de terapia intensiva com sepse(12). A imple-
mentação e treinamento para a identificação precoce 
da sepse e o uso da Avaliação Sequencial de Falência 
de Órgãos (Sequential Organ Failure Assessment), jun-
tamente com um fluxograma do paciente, tem melho-
rado o monitoramento minucioso dos sinais vitais em 
pacientes com e sem falência de órgãos(13).

Quanto ao período de permanência, os pacien-
tes com sepse, sepse grave e choque séptico permane-
ceram durante 19,5 a 23,6 dias na unidade de terapia 
intensiva. Estes resultados diferem de outros dados 
nacionais(14) e internacionais(5,7) que identificaram pe-
ríodos de permanência variando de 3,2 a 15,4 dias.

Os períodos de permanência e a gravidade da 
sepse estão associados a altos custos de hospitaliza-
ção. Portanto, o treinamento em diagnóstico e tra-
tamento efetivo da sepse e a institucionalização de 
protocolos para provisão de cuidados por equipes de 
unidades de terapia intensiva são importantes para 
diminuir os dias de hospitalização, por meio de um 
diagnóstico e tratamento mais precoce e mais efeti-
vo(15).

Em relação aos locais de infecção, a principal 
fonte de infecção foi o sistema respiratório, com 72,6% 
dos casos. As infecções respiratórias são a causa mais 
comum de sepse, representando aproximadamente 
metade de todos os casos. Um dos principais fatores 
associados ao foco pulmonar da sepse é a pneumonia 
associada à ventilação, que ocorre 48-72 horas após a 
intubação e está associada a uma maior taxa de mor-
talidade, permanência significativamente mais longa 
em unidades de terapia intensiva e maiores custos 
hospitalares(16).

A invasão e proliferação de agentes infecciosos 

na cavidade abdominal provocam um intenso proces-
so inflamatório: liberação de citocinas; formação de 
radicais livres e oxigênio; redução da produção celu-
lar de adenosina trifosfato, translocação de bactérias 
intestinais e edema intestinal. Essas respostas predis-
põem os pacientes à síndrome de falência múltipla de 
órgãos, o que leva a altas taxas de morbidade e mor-
talidade(17).

A grande maioria dos pacientes deste estudo es-
tava sob ventilação mecânica, independentemente do 
nível de sepse. No entanto, uma minoria foi traqueos-
tomizada. A traqueostomia é indicada para aliviar a 
obstrução das vias aéreas superiores, proporcionar 
suporte ventilatório prolongado, reduzir o espaço 
morto, facilitar a limpeza da aspiração brônquica, per-
mitir um desmame mais rápido, reduzir os riscos de 
infecção laríngea e mitigar o risco de sequelas por es-
tenose traqueal. Neste aspecto, a avaliação diária do 
paciente é importante para identificar a indicação de 
traqueostomia e planejar esse procedimento(13).

A maioria dos pacientes dessa coorte usou va-
sopressores (inotrópicos). Há evidência de benefícios 
de sobrevivência, perfil hemodinâmico melhorado e 
taxa reduzida de eventos adversos ocasionados pelo 
uso de agentes vasoativos(18).

O uso de vasopressores começa quando pacien-
tes com sepse grave e choque séptico mantêm uma 
pressão arterial sistólica ≤90mmHg ou uma pressão 
arterial média ≤65mmHg, mesmo após a reposição do 
volume. O uso de vasopressores é considerado um fa-
tor protetor para a mortalidade(19).

A taxa de mortalidade observada na unidade 
de terapia intensiva durante o período de estudo foi 
alta; a maioria dos pacientes com sepse grave (73,9%) 
ou choque séptico (69,2%) morreu durante a interna-
ção; assim, pacientes com sepse grave tiveram maio-
res chances de morrer. As taxas de mortalidade por 
sepse grave variaram entre 17,3 e 22,2 nos hospitais 
dos Estados Unidos da América no período de 2008 
e 2012(20). Estes resultados diferem dos encontrados 
no presente estudo, provavelmente devido ao perfil 
dos pacientes (traumatismo e trauma abdominal) à 
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diferença do nível de desenvolvimento entre os dois 
países.

Outro ponto fundamental é a importância do 
diagnóstico precoce da sepse por toda a equipe de cui-
dados intensivos. Esta equipe deve realizar um bom 
exame físico e iniciar o tratamento nas primeiras 3 
horas após a detecção da sepse, que são chamados de 
“horas de ouro”(11).

A probabilidade condicional de morte em pa-
cientes com sepse, sepse grave e choque séptico foi 
maior após 24 dias de internação na unidade de te-
rapia intensiva, quando comparado aos primeiros 12 
dias (p=0,030). Os resultados revelaram que, apesar 
das melhorias no atendimento ao paciente e no ma-
nejo da sepse, a questão continua sendo um desafio 
nos ambientes de terapia intensiva, especialmente nos 
países em desenvolvimento. Um dos fatores que po-
dem explicar o resultado é o atraso na administração 
de vasopressores em pacientes com choque séptico, 
que piora ainda mais a condição de descompensação 
clínica do paciente, aumentando assim a mortalidade. 
O uso da norepinefrina reduziu consistentemente a 
mortalidade por todas as causas aos 28 dias com da-
dos hemodinâmicos de suporte e menor taxa de arrit-
mias graves(18).

Conclusão

Este estudo demonstrou que os pacientes sép-
ticos com uma fonte abdominal de infecção e usando 
vasopressores apresentaram maior risco de morte 
durante a permanência na unidade de terapia inten-
siva, enquanto pacientes traqueostomizados tiveram 
melhores chances de sobrevida.
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