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Resumo

Objetivo: Avaliar a prevaléncia das sindromes inflamatoérias sisté-
micas na admissdo em uma unidade de terapia intensiva (UTI) pedia-
trica universitaria tercidria e os respectivos tempo de permanéncia,
probabilidade de morte e taxa de mortalidade.

Métodos: Estudo transversal prospectivo observacional, com to-
dos os pacientes admitidos na UTI do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) entre 1° de agosto de 1999 e 31 de julho de 2000. Foram
estudadas as varidveis demogréficas dos pacientes, o risco de morte na
admissdo, co-morbidades, tempo de permanéncia e desfecho na UTI,
além das variaveis que caracterizam as sindromes inflamatoérias sisté-
micas (sindrome da resposta inflamatdria sistémica, sepse, sepse grave
e choque séptico).

Resultados: Foram estudadas 447 admissdes de 388 pacientes;
54% deles eram do sexo masculino, com mediana de idade de 20
meses. A prevaléncia de sindrome da resposta inflamatdria sistémica
(SRIS) foi 68%: 2/3 infecciosas (sepse, sepse grave ou choque
séptico) e 1/3 ndo-infecciosas. O risco de morte dos pacientes com
SRIS infecciosa foi maior do que naqueles com SRIS ndo-infecciosa
(6,75% [P25 = 2,25 e P75 = 21,3] versus 2,35% [P25 = 1,1 e P75
=6,7]; p=0) ecrescente de acordo com a sua gravidade (2,9; 10,85
e 43,9%; p < 0,05). Amortalidade observada foi 12% nos pacientes
com SRIS e 5,8% sem SRIS (p = 0,057); na SRIS infecciosa, a
mortalidade observada foi 14,9% e, na ndo-infecciosa, foi de 6,3%
(p = 0,041). A permanéncia na UTI na SRIS infecciosa foi significa-
tivamente superior a ndo-infecciosa: 3,0 dias (P25 = 2 e P75 = 7)
versus 2 dias (P25=1,5 e P75=4), com p=0,006.

Conclusdes: A taxa de prevaléncia de pacientes com sindrome da
resposta inflamatdria sistémica na admissdo da unidade de terapia
intensiva pediatrica do HCPA foi elevada, com predominio das sindro-
mes infecciosas, associadas a maior permanéncia, risco de morte e
mortalidade dos pacientes no periodo avaliado.

J Pediatr (Rio J). 2005,;81(2):143-8: Sindrome da resposta infla-
matoria sistémica, sepse, sepse grave, choque séptico, prevaléncia,
mortalidade, cuidado intensivo, criangas.
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Abstract

Objective: To assess the prevalence of systemic inflammatory
syndromes on admission to a tertiary-care university pediatric
intensive care unit (ICU), and relate this to length of hospital stay,
risk of death and mortality rate.

Methods: Cross-sectional, prospective, observational study,
including all patients admitted to the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) ICU between August 15t 1999 and July 31st 2000.
Patient demographic variables were considered together with the
risk of mortality on admission, co-morbidities, length of hospital stay
and ICU outcome, in addition to variables that characterize the
systemic inflammatory syndromes (systemic inflammatory response
syndrome, sepsis, severe sepsis and septic shock).

Results: We studied 447 admissions of 388 patients; 54% were
male, with a median age of 20 months. The prevalence of systemic
inflammatory response syndrome (SIRS) was 68%: 2/3 infectious
(sepsis, severe sepsis or septic shock) and 1/3 non-infectious. Risk
of mortality scores for patients with infectious SIRS were higher than
for those with non-infectious SIRS (6.75% [P25=2.25 - P75=21.3]
vs. 2.35% [P25=1.1 - P75=6.7]; p=0) and increased according to
SIRS severity (2.9; 10.85, 43.9%; p<0.05). The observed mortality
was 12% for patients with SIRS and 5.8% for those without SIRS
(p=0.057); the observed mortality for infectious SIRS was 14.9%
and for non-infectious 6.3% (p=0.041). The period spent in ICU for
infectious SIRS was longer than for non-infectious cases: 3 days
(P25=2 - P75=7) vs. 2 days (P25=1.5 - P75=4); p=0.006.

Conclusions: The prevalence rate of patients with systemic
inflammatory response syndrome upon admission to HCPA pediatric
intensive care unit was elevated, with a predominance of infectious
syndromes, responsible for longer stays, increased risk of mortality
and increased mortality of patients during the period evaluated.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(2):143-8: Systemic inflammatory
response syndrome. sepsis. severe sepsis. septic shock. prevalence.
mortality. intensive care, children.

Introducgao

Os conceitos e critérios clinicos introduzidos na ultima
década em relacdo a sepse permitiram uma classificagdo
mais apropriada de eventos inflamatorios em pacientes
internados em unidades de tratamento intensivo (UTI).
Indiscutivelmente, trouxeram beneficios tanto para o en-
tendimento e manejo desses quadros clinicos quanto para
a comparacao de resultados de estudos envolvendo novas
terapias para as sindromes inflamatérias!.

Os critérios diagndsticos da sindrome da resposta infla-
matodria sistémica (SRIS) publicados em 1991 ainda sdo
questionados e discutidos no que tange a sensibilidade e a
especificidade, mais notadamente nos pacientes pediatri-
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cos. Nesse grupo etario, o conceito da SRIS ainda ndo foi
suficientemente validado, especialmente no que se refere
aos padrbes de variaveis fisioldgicas dos diferentes seg-
mentos pediatricos (freqiiéncias cardiaca e respiratoria,
pressdo arterial e débito urinario). Algumas publicacGes
mencionam critérios da SRIS adaptados para criancas2 4 e
utilizados nos raros estudos pediatricos relatados, com
reconhecida falta de especificidade?:3,

As sindromes inflamatdrias sistémicas de etiologia in-
fecciosa ou sindromes sépticas (sepse, sepse grave e
choque séptico) sdo situagdes de grande ocorréncia nas
UTI, sendo causa de até 50% das mortes nessas unida-
des>-8, Tanto a morbidade quanto a mortalidade dessas
sindromes tém aumentado nas Ultimas décadas, porque
cada vez mais se tratam pacientes gravemente doentes e
em estagios de doenca cada vez mais avancados?.

O objetivo deste estudo foi avaliar as taxas de preva-
Iéncia das sindromes inflamatdrias sistémicas na admis-
sdo de pacientes em uma UTI pedidtrica universitaria,
bem como os respectivos tempo de permanéncia, proba-
bilidade de morte e taxa de mortalidade desses pacientes
no periodo de um ano.

Casuistica e método

Durante o periodo compreendido entre 1° de agosto de
1999 e 31 de julho de 2000, foi realizado um estudo
transversal, prospectivo e observacional, que incluiu todos
os pacientes admitidos na UTIP do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre.

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre é o hospital geral
de ensino da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), com capacidade para 110 leitos pediatricos, e cuja
UTI pediatrica possui 13 leitos para a assisténcia terciaria e
multidisciplinar a pacientes clinicos e cirurgicos, exceto
para trauma, cirurgias cardiaca e neuroldgica, e doengas
proprias do periodo neonatal.

No estudo, foram consideradas as variaveis sexo, idade,
motivo de admissdo na UTI, procedéncia, o risco de morte
baseado no escore PRISM (Pediatric Risk of Mortality) das
primeiras 24 horas pds-admiss&o?, co-morbidades, resulta-
dos dos espécimes de sangue e/ou liquor coletados por
ocasido da admissdo na UTI, tempo de permanéncia na UTI
e desfecho, além das variaveis clinicas que caracterizam as
sindromes inflamatérias estudadas!-3:8:10,11 3 saber: (a)
sindrome da resposta inflamatdria sistémica (SRIS), carac-
terizada por duas ou mais das seguintes condigdes: (a)
temperatura (axilar) > 37,5 °C ou < 36 °C; (b) frequéncia
cardiaca > 160 bpm em lactentes e > 150 bpm em criancgas,
ou > 2 DP acima da normal para a idade; (c) freqliéncia
respiratéria > 60 mpm em lactentes e > 50 mpm em
criangas, ou > 2 DP acima da normal para a idade; (d)
leucécitos totais > 12.000 células/mm3, < 4.000
células/mm3, ou formas em bastdo > 10%; (b) sepse,
caracterizada por infeccdo comprovada (cultura positiva)
ou fortemente suspeitada (evidéncia de foco infeccioso)
associada com duas ou mais das condigdes consideradas
para SRIS; (c) sepse grave, caracterizada como a sepse
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associada a disfungdo de dérgdos, hipoperfusdo ou hipoten-
sdo (pressdo sistdlica < percentil 10 para a idade); e (d)
choque séptico, caracterizado como sepse associada com
hipotensdo (pressdo sistdlica < percentil 10 para a idade)
mesmo apds ressuscitacdo volumétrica adequada, somada
a presenca de distUrbios da perfusdo sistémica.

A estatistica descritiva é apresentada como mediana
para a medida de tendéncia central e a amplitude entre
quartis como medida de dispersao (P25 e P75). Foram
realizadas analises comparativas com a utilizagdo do teste
qui-quadrado para variaveis categoéricas. Os paramétricos
de Mann-Whitney e Kruskall-Wallis foram usados para
variaveis continuas sem distribuigdo normal, utilizando-se
o teste de Dunn para comparagdes multiplas entre as
médias. Para significancia estatistica, foi considerado o
valor de p < 0,05. Para os calculos, utilizou-se o programa
estatistico SPSS 10.0.

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, que o
isentou da necessidade de consentimento informado por se
tratar de estudo epidemioldgico com base populacional
constituida de todos os pacientes da UTI pediatrica no
periodo avaliado, e de carater apenas observacional.

Resultados

Foram estudadas 447 admissGes na UTI pediatrica em
388 pacientes, sendo 54% dos pacientes do sexo masculino,
com idades variando de um més a 17 anos, com mediana de
20 meses; o risco de morte calculado através do escore
PRISM na admissdo teve mediana de 3,5% (P25 = 1,7 e
P75 = 12,9). A procedéncia dos pacientes ficou distribuida
entre unidades clinicas (31%) e unidades cirdrgicas (11%)
do préprio hospital, setor de emergéncia (30%) e transfe-
réncia de outros hospitais (28%).

As principais causas de admissdo na UTI no periodo
avaliado foram insuficiéncia respiratéria (39%), pds-opera-
torio (18%) e instabilidade hemodinamica (12%). Dos
pacientes admitidos, 36% ndo apresentavam co-morbida-
des; dos 278 pacientes com doencga prévia, 15,5% eram
portadores de pneumopatia, 13% de hepatopatia, 12% de
neoplasia e 11,5% de doenga genética.

A taxa de prevaléncia de SRIS na admisséo foi de 68%
(n = 304) (Figura 1). A SRIS aparentemente nao relaciona-
da a infecgdo ocorreu em 36% dos pacientes (n = 110) com
diagnostico de SRIS, enquanto as sindromes sépticas ou
infecciosas (sepse, sepse grave e choque séptico) ocorre-
ram nos 64% restantes (n = 194), distribuidas conforme
mostra a Figura 2.

A caracterizagao do diagndstico sindromico baseou-se
predominantemente na presencga de dois (n = 138) ou trés
(n = 110) dos quatro critérios clinicos recomendados. Os
quatro critérios juntos estavam presentes em 15% dos
pacientes com SRIS (n = 46). O critério “freqléncia cardiaca
aumentada” ocorreu em 85,5% dos pacientes com SRIS,
“contagem e/ou proporcdo de leucdcitos alteradas” em
77%, “temperatura alterada” em 62% e “freqliéncia respi-
ratéria aumentada” em 47,5% (Figura 3).
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A identificacdo de agente microbiano em espécime
(sangue ou liquor) obtido por ocasido da admisséo ocorreu
em 63 pacientes (14% das admissdes) - 84% em pacientes
com SRIS infecciosa e 16% em pacientes com auséncia de
SRIS. Dos pacientes com SRIS infecciosa, apenas 26%
apresentaram identificagdo de agente microbiano. Dos 10
pacientes sem critérios para SRIS, mas com indicio de
agente microbiano, apenas trés ndo tinham nenhuma evi-
déncia clinica de infecgao.

O risco de morte calculado pelo escore PRISM da

admissao foi estatisticamente maior nos pacientes com
SRIS (mediana = 4,15% [P25 = 1,85 e P75 = 15,5]) em

SRIS
infecciosa Outros
43,5% 32,0%

SRIS
nao-infecciosa

24,5%

Figura 1 - Distribuigdo dos diagndsticos de admissédo (n = 447).
SRIS: sindrome da resposta inflamatoria sistémica

Choque séptico
9,8%

Sepse grave
46,4%

Figura 2 - Distribuicdo das sindromes sépticas na admissdo (n =
194)

Jornal de Pediatria - Vol. 81, N°2, 2005 145

relagdo aqueles sem SRIS (mediana = 2,65% [P25 =1,1e
P75 = 8,3]; p=0); da mesma forma, foi estatisticamente
maior nos pacientes com SRIS infecciosa (mediana = 6,75%
[P25 = 2,25 e P75 = 21,3]) em relagdo a SRIS ndo-
infecciosa (mediana = 2,35% [P25 = 1,1 e P75 = 6,7];
p = 0), (Tabela 1). Nas sindromes inflamatorias infeccio-
sas, o risco de morte se mostrou crescente de acordo com
a complexidade das mesmas (Tabela 2).

No periodo do estudo, ocorreram 44 Odbitos entre os
pacientes da amostra. Tal como a mortalidade esperada, a
mortalidade observada foi variavel, de acordo com o diag-
nostico sindrémico da admissdo: 12% (n = 36) nos pacien-
tescom SRIS e 5,8% (n = 8) naqueles sem SRIS (p = 0,057).
Na SRIS de etiologia infecciosa, a mortalidade observada foi
de 14,9% (n = 29), enquanto, na de etiologia ndo-infecci-
osa, foi de 6,3% (n = 7) (p = 0,041).

A mediana de idade do grupo de pacientes com SRIS
foi 24 meses (P25 = 5,25 e P75 = 72,5), maior do que a
do grupo sem SRIS (mediana = 12 meses [P25 = 4 e
P75 = 60]; p = 0,012). Entre os pacientes com SRIS, a
mediana de idade do grupo com SRIS nao-infecciosa foi
de 39 meses (P25 = 16,5 e P75 = 89,5), bem superior a
do grupo com SRIS infecciosa (mediana = 16 meses
[P25 = 4 e P75 = 61]; p = 0).

O tempo de permanéncia dos pacientes na UTI variou de
menos de um a 72 dias (mediana = 3 dias [P25 = 2 e
P75 = 6]), sendo a mesma mediana de trés dias nos
pacientes com SRIS (P25 = 2 e P75 = 6) e sem SRIS
(P25 =e P75 = 6) (p = 0,184). No entanto, quando
comparados os grupos por etiologia da SRIS, o grupo de
pacientes de etiologia infecciosa teve mediana de perma-
néncia na UTI de trés dias (P25 = 2 e P75 = 7), estatistica-
mente superior a do grupo de etiologia ndo-infecciosa
(mediana = 2 dias [P25 = 1,5 e P75 = 4]; p = 0,006).
Quando avaliado o desfecho dos pacientes estudados, foi
observado que os ndo-sobreviventes a internagdo na UTI
(n = 44) tiveram uma mediana de permanéncia de 5,5 dias

%
60
— 02 W3 H4
50
40 - ]
30
20 Pl S
1041 [ -1 .
0
SRIS Sepse Sepse Choque
nao-infecciosa grave séptico

Figura 3 - Distribuicdo do nimero de critérios de acordo com
cada diagndstico na admissdo (n = 447)



146 Jornal de Pediatria - Vol. 81, N°2, 2005

Resposta inflamatoria sistémica na UTI pediatrica - Carvalho PRA et alii

Tabela 1 - Risco de morte dos pacientes (PRISM) na admissdo de acordo com o diagndstico

sindrémico
PRISM admissao
Diagnostico sindromico n Mediana (%) Amplitude entre quartis
Sem SRIS 143 2,65 P25 =1,10 e P75 = 8,30
Com SRIS 304 4,15 P25 = 1,85 e P75 = 15,50*
SRIS ndo-infecciosa 110 2,35 P25 =1,10 e P75 = 6,70
SRIS infecciosa 194 6,75 P25 =2,25eP75=21,30"

Teste de Mann-Whitney: (*) estatistica p = 0. (T) estatisticap = 0. SRIS: sindrome de resposta inflamatéria

sistémica.

Tabela 2 - Risco de morte dos pacientes (PRISM) na admissdo de acordo com o diagndstico da

sindrome séptica

PRISM admissdo

Diagnéstico sindromico n Mediana (%) Amplitude entre quartis
Sepse 85 2,95 P25 =1,75e P75 = 7,25
Sepse grave 90 10,85 P25 = 5,10 e P75 = 30,15
Choque séptico 19 43,90 P25= 8,70 e P75= 86,90*

Diferenga estatisticamente significativa dos demais diagndsticos (Teste de Kruskall-Wallis e de Dunn;

p < 0,05).

(P25 =1 e P75 = 13,75), significativamente maior do que
daqueles que sobreviveram, com mediana de 3 dias (P25 = 2
e P75 =5) (p = 0,031).

Discussao

A avaliagdo de prevaléncia na admissdo traduz apenas
parcialmente a ocorréncia das sindromes inflamatdrias
sistémicas nas UTI, uma vez que a taxa cumulativa das
sindromes sépticas, por exemplo, é mais elevada no periodo
pés-admissdo, por conta das infecgdes adquiridas na pro-
pria UTI, resultando em maior morbimortalidade e maior
custo para os hospitais!2-15, Por outro lado, o tipo de
referéncia para a qual esta orientada a UTI interfere na taxa
de SRIS da admissao - naquelas unidades predominante-
mente cirurgicas ou de trauma, a prevaléncia da SRIS de
etiologia ndo-infecciosa estd mais elevada na admissdo,
diferentemente das UTI clinicas, onde predomina as de
etiologia infecciosall/16-18,

No presente estudo, realizado com delineamento trans-
versal e em que a amostra é caracterizada por baixa
admissdo de pacientes do setor de emergéncia do hospital
(30%), o predominio das sindromes infecciosas na admis-
sdo sobre a SRIS ndo-infecciosa pode ser atribuido tanto a
caracteristica predominantemente clinica da unidade como

a sua condigdo de referéncia para inUmeras condigGes de
doenca crénica, nas quais as circunstancias de aquisicdo de
infeccdo estdo menos relacionadas a origem comunitarial®.

Raros sdo os estudos de incidéncia ou prevaléncia de
SRIS em grupos pediatricos para que possamos estabelecer
comparagdes com a casuistica apresentada. Um dos estu-
dos epidemioldgicos mais conhecidos, de Proulx et al.10,
realizado em uma UTI pediatrica canadense, mostrou uma
incidéncia cumulativa de SRIS de 82%, com uma mediana
de permanéncia na UTI de dois dias. Foi realizado em uma
UTI pediatrica clinico-cirurgica, onde ndo eram admitidos
pacientes com transplante de medula 6ssea e onde havia
poucos pacientes queimados. No presente estudo, a preva-
|éncia de 68% de SRIS na admissdo, cuja comparagdo com
aquele estudo também fica limitada pelo delineamento
utilizado, retrata o perfil de uma UTI pediatrica universita-
ria, terciaria, que ndo é referéncia para trauma, cirurgias
cardiaca e neuroldgica, e doengas do periodo neonatal, mas
onde dois tergos dos pacientes apresenta co-morbidades.
De certa forma, esse perfil justifica a maior prevaléncia de
SRIS de etiologia infecciosa - 43,5 versus 24,5% (Figura 1),
uma vez que admite muitos pacientes com doengas cronicas
e debilitantes. Quando se considera a incidéncia cumulativa
da SRIS infecciosa, as diferengas de ocorréncia entre esse
tipo e o de SRIS néao-infecciosa pendem para o lado da
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primeira, uma vez que as sindromes sépticas tém origem
nosocomial predominante!1/16-18,

No estudo canadense, as situagGes de etiologia infec-
ciosa coube uma parcela inferior a 30% dos casos de
SRIS. Quando considerada a distribuigdo das sindromes
inflamatdrias infecciosas, aquele estudo mostrou 79,3%
dos casos de sepse, 13,8% de sepse grave e 6,9% de
choque séptico, para toda a permanéncia na UTL. Estudo
retrospectivo de Sdez-Llorens et al.l! identificou 18% de
SRIS infecciosa em uma populagao de 4529 pacientes de
uma UTI pediatrica panamenha, distribuidos em 21% de
sepse, 61% de sepse grave e 18% de choque séptico. No
presente estudo, em 43,5% de prevaléncia para a SRIS
infecciosa na admissdo, a distribuicdo das sindromes
sépticas mostrou 43,8, 46,4 e 9,8% de sepse, sepse
grave e choque séptico, respectivamente. As diferentes
distribuicdes das sindromes sépticas nos estudos avalia-
dos podem sugerir dificuldades de acesso a UTI, de
diagnostico ou de intervencgdo precoce, bem como relaci-
onadas a propria natureza da doenca.

O diagnéstico das sindromes inflamatdrias sistémicas,
embora atendendo aos critérios recomendados por oca-
sido da Conferéncia de Consenso da Sepsel, de 1991, com
adaptacdes a populagdo pediatrica?:3, ainda assim é
passivel de questionamentos, em funcdo da sua baixa
especificidade. No presente estudo, a presencga de dois,
trés ou quatro critérios para caracterizagdao da SRIS ndo
se mostrou Gtil para melhorar a especificidade dos diag-
noésticos clinicos das sindromes inflamatorias. No caso
das sindromes sépticas, somente a identificagdo do agen-
te etioldgico pode tornar o diagndstico conclusivo, ainda
que, em mais de 30% das situagdes, as culturas resultem
negativas!3:14, Devido a essas limitagbes diagndsticas, a
recente Conferéncia Internacional de Sepse, de 2001,
incluiu uma lista de critérios diagndsticos clinicos e
laboratoriais que podem ajudar a considerar pacientes
infectados como se “parecessem sépticos”20. No estudo
de Proulx et al.10, apenas 5% dos pacientes tinham pelo
menos uma hemocultura positiva durante sua permanén-
cia na UTI. Considerando que menos de 30% dos pacien-
tes estudados tinha sindrome séptica, isso significa que,
em apenas 15% dos casos, houve identificagdo de agente
etioldgico. No estudo de Sdez-Llorens et al.11, que adici-
onou aos critérios recomendados a taxa de sedimentagdo
de eritrécitos e a dosagem sérica de proteina C-reativa,
as sindromes infecciosas foram bacteriologicamente com-
provadas em 26% dos casos. No presente estudo, apenas
15% dos pacientes reunia os quatro critérios classicos da
SRIS e, de toda a amostra, apenas 14% tinha identifica-
c¢do do agente microbiano, a maioria em pacientes com
sindromes sépticas (apenas 26% de positividade no gru-
po da SRIS infecciosa). Surpreendentemente, em 10
pacientes que ndo reuniram os critérios para o diagnos-
tico da SRIS, foi identificado agente microbiano, o que
reforca mais a idéia de baixa sensibilidade e especificida-
de dos critérios inicialmente recomendados.

No presente estudo, observa-se que tanto o risco calcu-
lado como o risco observado de morte nos pacientes sem
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SRIS foi muito semelhante ao dos pacientes com SRIS ndo-
infecciosa. Observa-se também uma maior prevaléncia de
SRIS infecciosa em pacientes de baixa idade, os quais
sabidamente sdo mais suscetiveis aos agentes infecciosos.
Dessa forma, a etiologia infecciosa parece ser fator deter-
minante para o aumento de prevaléncia e de mortalidade
pela SRIS em UTI pediatricas. Isso se confirma em outros
estudos da literatura que relacionam os quadros infecciosos
sistémicos & maior mortalidade na UTI0.17,

O presente estudo mostrou mortalidade de 15% nos
pacientes com sindromes sépticas, sendo esta duas vezes
maior do que a dos pacientes com SRIS ndo-infecciosa
(6,3%) e ainda bem inferior a cifra observada no estudo de
Saez-Llorens etal, de 39%11. No estudo de Proulx et al., que
relacionava a mortalidade das sindromes inflamatdrias com
a presenga de disfungdo de multiplos 6rgdos, a cifra de
mortalidade para as sindromes sépticas foi de 32%10.

A limitagdo do delineamento do estudo ndo permitiu
estabelecer uma relagao de causa/efeito entre o diagnds-
tico sindromico da admissdo e o tempo de UTI, uma vez
gue a evolugdo da situagdo inicial e as intercorréncias
clinicas que pudessem dela decorrer no tempo de perma-
néncia na UTI seriam multiplas e de desfecho imprevisi-
vel. Poder-se-ia inferir que as situagdes infecciosas de-
mandariam maior tempo para o tratamento especifico e
de eventuais complicagbes, como de fato ocorreu na
casuistica apresentada, na qual a permanéncia dos paci-
entes com sindromes infecciosas foi quase duas vezes
maior do que aquela dos pacientes com SRIS ndo-infec-
ciosa. Da mesma forma, os pacientes com desfecho para
0 6bito permaneceram um tempo significativamente maior
na UTI do que aqueles que sobreviveram.

Concluimos que a taxa de prevaléncia de pacientes com
sindromes inflamatorias sistémicas na admissdo da UTI
estudada foi elevada, com predominio das sindromes infec-
ciosas (sepse, sepse grave e choque séptico) sobre as
demais. Elas sdo responsaveis pela maior permanéncia,
pelo maior risco de morte e pela maior mortalidade dos
pacientes da UTI estudada.
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