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Resumo

Objetivo: descrever o perfil da
temperatura corporal (TC) e o desfecho
em pacientes com sepse atendidos em
uma Unidade de Terapia Intensiva (UTTI).

Meétodo: estudo retrospectivo, descri-
tivo e exploratério. Incluiram-se pacien-
tes maiores de 18 anos, diagnosticados
com sepse grave ou choque séptico no
periodo de janeiro a dezembro 2012,
atendidos em uma UTI de um hospi-
tal pibico. Foram levantadas variaveis
sociodemogréficas, clinicas e o desfecho.
Para a avaliacio da Tc, consideraram-se
todas as medidas registradas durante a
internacdo, aferidas na regido axilar por
termdmetro digital acoplado ao moni-
tor multiparamétrico. Adicionalmente,
propuseram-se cenarios comparativos
entre o nimero de episédios de febre ou
hipotermia nas 24 horas ap6s a interna-
¢ao e nas 24 horas prévias ao desfecho.
Os dados foram coletados nos prontua-
rios fisicos e eletrénicos.

Resultados: foram incluidos 105
pacientes, com predominancia de
maiores de 60 anos, sexo masculino
e cor branca. O desfecho clinico para
26 (24,8 %) foi a alta e para 79 (75,2 %),
o 6bito. Foram observadas 8778 verifi-
cacdes da Tc, sendo a hipotermia mais
frequente no grupo 6bito (p = 0,00).
No grupo alta, as medidas dentro da
normalidade foram mais frequentes
(p = 0,00). Entre os cenarios propostos,
houve diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos quando
ocorreram dois ou mais episédios de
febre nas 24 horas prévias ao desfecho.

Conclusao: a descriczo do perfil de
termorregulacdo em pacientes sépti-
cos mostrou que a TC é um indicador
complementar capaz de auxiliar a
equipe na pratica clinica com intuito
de propiciar melhores desfechos.

Descritores: Sepse; Febre; Hipotermia;
Temperatura corporal; Unidades de Tera-
pia Intensiva; Cuidados de Enfermagem.
(fonte: DeCS, BIREME).
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Resumen

Objetivo: describir el perfil de la
temperatura corporal (Tc) y el desenla-
ce en pacientes con sepsis asistidos en
una unidad de cuidado intensivo (uci).

Método: estudio retrospectivo,
descriptivo y exploratorio. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios, diagnosti-
cados con sepsis grave o shock séptico
en el periodo de enero a diciembre de
2012, asistidos en una uci de un hospi-
tal pabico. Se construyeron variables
sociodemogréficas, clinicas y de desen-
lace. Para la evaluacién de la Tc se consi-
deraron todas las medidas registradas
durante la hospitalizacién, tomadas en
la regién axilar con termémetro digital
acoplado al monitor multiparamétrico.
Adicionalmente, se propusieron esce-
narios comparativos entre el nimero de
episodios de fiebre o hipotermia en las
24 horas después del ingreso y el nime-
ro de estos las 24 horas previas al desen-
lace. Los datos fueron recolectados de
registros médicos fisicos y electrénicos.

Resultados: seincluyeron 105 pacien-
tes, con predominio de mayores de 60
afos, sexo masculino y color blanco. El
resultado clinico para 26 pacientes (24,8 %)
fue el alta y para 79 (75,2 %) la muerte.
Se observaron 8778 verificaciones de Tc,
siendo la hipotermia més frecuente en
el grupo de muerte (p = 0,00). En el grupo
de alta, las medidas dentro de la norma-
lidad fueron mas frecuentes (p = 0,00).
Entre los escenarios propuestos hubo
diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos cuando ocurrieron dos
o mas episodios de fiebre en las 24 horas
anteriores al desenlace.

Conclusién: la descripcién del perfil
de termorregulacién en pacientes sépti-
cos mostré que la TC es un indicador
complementario capaz de auxiliar al
equipo en la practica clinica con el objeti-
vo de propiciar mejores resultados.

Descriptores: Sepsis; Fiebre; Hipoter-
mia; Temperatura Corporal; Unidades de
Cuidados Intensivos; Atencién de Enfer-
meria (fuente: DeCS, BIREME).

Abstract

Objective: to describe the body
temperature profile (TC) and the
outcome in patients with sepsis assist-
ed in an intensive care unit (UCI).

Method: retrospective, descriptive
and exploratory study. Patients over
the age of 18 were included, diagnosed
with severe sepsis or septic shock in
the period from January to Decem-
ber 2012, assisted in an UCI of a public
hospital. Sociodemographic, clinical
and outcome variables were built. For
the evaluation of the TC, all measures
recorded during hospitalization were
considered, taken in the axillary region
by digital thermometer coupled to the
multiparametric monitor. In addition,
comparative scenarios were proposed
between the number of episodes of
fever or hypothermia in the 24 hours
after internment and the number of
these 24 hours prior to the outcome.
The data were collected from physical
and electronic medical records.

Results: 105 patients were includ-
ed, predominantly over 60 years old,
male and white. Clinical outcome for 26
patients (24.8 %) was to be discharged,
and for 79 (75.2 %) it was death. 8778 TC
verifications were observed, being hypo-
thermia the most frequent in the death
group (p = 0.00). In the discharge group,
measurements within normality were
more frequent (p = 0.00). Among the
proposed scenarios, there was statisti-
cally significant difference between the
groups when two or more episodes of
fever occurred in the 24 hours prior to
the outcome.

Conclusion: the description of
the thermoregulation profile in septic
patients showed that the TC is a
complementary indicator capable of
assisting the team in the clinical prac-
tice in order to promote better results.

Descriptors: Sepsis; Fever; Hypothermia;
Corporal Temperature; Intensive Care Units;
Nursing Attention (source: DeCS, BIREME).
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Introducao

Sepse é descrita como uma resposta inflamatéria
exacerbada do organismo em face de um agente
agressor (1) que possui grande incidéncia e elevado
risco de morte (2), sendo considerada um desafio
global na satide puablica ainda a ser superado (3).

Dados epidemiol6gicos mostram que a incidén-
cia global de sepse em paises de alta renda é de 31
milhdes de casos e de 5,3 milhées de mortes anual-
mente (4). Nos Estados Unidos (EUA), a sindrome é
uma das principais causas de morte entre os pacien-
tes graves internados em unidades de terapia inten-
siva (uTI) (5). E importante ressaltar que os gastos
anuais com as hospitaliza¢des por sepse nos EUA
representaram 24 bilhdes de délares (6). Em paises
da Ameérica Latina, como a Colémbia e a Argentina,
os indices de mortalidade por sepse sdo elevados,
sendo 46,5 % e 51 %, respectivamente (7, 8). No Brasil,
um terco dos leitos de uTI s3o ocupados por pacien-
tes com sepse, resultando em 420.000 casos por ano
dos quais 230.000 morrem no hospital (9). Além
disso, o tratamento da sepse no Brasil tem um custo
aproximado de 173 bilhdes de reais/ano (10).

Profissionais da satde, especificamente a equipe
de enfermagem, devem estar preparados para o
reconhecimento precoce das manifestagées clini-
cas e implementacao do tratamento adequado da
sepse (11) dado que cada hora de atraso no inicio
do tratamento representa um aumento de 4 % no
risco de morte (12). Cabe ao enfermeiro assistir o
paciente integralmente em todas as suas necessi-
dades e, junto a equipe multiprofissional, ser capaz
de abordar precocemente esses pacientes, melho-
rando assim seu prognéstico (11).

Parametros clinicos e laboratoriais, embora nio
especificos da sindrome séptica, auxiliam os profis-
sionais de satide na identificacio precoce e manejo
da sepse (11). Os pacientes podem apresentar altera-
¢des neuroldgicas (reducdo do nivel de consciéncia,
delirium, agitacdo), cardiovasculares (taquicardia,
hipotensao, edema, hipoperfusio periférica, hiper-
lactatemia), respiratérias (dispneia ou taquipneia,
hipoxemia, cianose), gastrointestinal (gastroparesia
e ileo adindmico), hepatica (aumento de bilirrubinas),
renal (hipovolemia, hipotensao, reducéo do débito
urinario), hematolégicas (anemia, plaguetopenia,
leucopenia, leucocitose), endocrinolégicas (distar-
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bios eletroliticos e aumentos de niveis de glicemia) e
termorreguladoras (hipotermia, febre) (11).

Este estudo destaca, dentre os sinais clinicos, a
temperatura corporal (Tc) tendo em vista que febre
e hipotermia sdo altera¢des que podem ocorrer
durante todo o curso da sepse. Foram utilizados
critérios especificos para o rastreamento da sepse
e do seu agravamento que fazem parte da Campa-
nha de Sobrevivéncia a Sepse, a qual denomina
febre a Tc superior a 38,3 °C e hipotermia quando a
TC é inferior a 36 °C (13, 14).

Acredita-se que a ocorréncia de febre e/ou hipoter-
mia durante o curso da sepse relaciona-se com a
resposta fisiolégica a infeccdo e com o agravamen-
to do quadro clinico. A febre, em resposta a presen-
¢a de patégenos, é descrita como um mecanismo
adaptativo que objetiva reorganizar as respostas
fisioldgicas do hospedeiro (15) uma vez que produz
efeitos benéficos na sua defesa contra patdégenos
infecciosos, reduzindo a hipéxia tecidual durante
a sepse. Entretanto, ela pode provocar desconforto
ao paciente e prejudicar o equilibrio entre oferta e
demanda de oxigénio (16, 17). Por outro lado, a hipo-
termia em pacientes sépticos é considerada uma
“falha” da resposta termorreguladora e reflete a
incapacidade do cérebro para regular a TC no esta-
do de maior gravidade (como é o caso do choque
séptico), associando-se a um progndstico ruim do
paciente critico (18, 19).

Dessa maneira, tanto a febre quanto a hipotermia
sdo consideradas indicadores clinicos que deman-
dam maior atencdo da equipe de satde (20), espe-
cialmente em condicGes graves como é a sepse. As
evidéncias dos estudos realizados néo sio consen-
suais quanto a relacdo entre a ocorréncia de febre e/ou
hipotermia e o desfecho do paciente séptico (21-24).

Em vista do exposto, o presente estudo pretende
descrever o perfil da Tc e o desfecho em pacientes
com sepse assistidos em uma UTL

Método

Trata-se de estudo retrospectivo, descritivo explo-
ratério. Foram analisados os prontuarios fisicos e
eletrénicos dos pacientes com sepse atendidos em
um hospital ptiblico de cuidados terciarios, o qual
possui uma UTI geral composta por catorze leitos
em funcionamento, de acordo com as exigéncias
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (25).
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Adotaram-se como critérios de inclusdo: pacien-
tes com idade superior a 18 anos, internados na
UTI pelo menos durante 24 horas no periodo entre
janeiro e dezembro de 2012 e diagnosticados com
sepse grave ou choque séptico (CID 10: A41.9). Foram
excluidos pacientes gestantes ou vivendo com Hiv/
aids. A amostra foi composta por todos os pacien-
tes que se adequavam aos critérios de inclusdo no
periodo do estudo, totalizando 105 pacientes.

Para cada participante as seguintes variaveis foram
levantadas: sociodemograficas (idade, sexo e cor);
clinicas (frequéncias cardiaca e respiratdria, TC, nivel
de consciéncia de acordo Escala de Coma de Glas-
gow, pressao arterial sistélica e diastélica, fracdo
inspirada de oxigénio, tempo de internacio na UTI e
na enfermaria e desfecho) e laboratoriais (pH arte-
rial, dosagens de sédio, potassio, ureia, creatinina,
hematécrito, leucécitos e pressao arterial de oxigé-
nio). Para a coleta das variveis clinicas (exceto TC) e
laboratoriais o pior valor foi coletado (isto é, o valor
que mais se afastava das condic6es de normalidade
para aquela variavel) registrado nas primeiras 24
horas de admissdo do paciente. Essas informacées
foram coletadas visando calcular os escores Sequen-
tial Organ Failure Assessment (SOFA) para evidenciar
o grau de disfuncao orgéanica (26) e Acute Physio-
logy and Chronic Health Disease Classification
System II (APACHE II) que estima a gravidade clinica
e o prognostico do paciente critico (27). O risco de
6bito foi calculado com base no escore APACHE II €
no peso da classe diagnéstica sepse (0,113) (27).

Todas as medidas da Tc periférica registradas no
prontuario foram coletadas. Essas medidas foram
efetuadas na regido axilar por meio de um termé-
metro digital acoplado ao monitor multiparamétri-
co utilizado na unidade. As verificacées da Tc foram
classificadas de acordo com recomendages do guide-
line da Campanha de Sobrevivéncia a Sepse (13, 14),
normotermia (36,1 °C a 38,2 °C), hipotermia (menor ou
igual que 36,0 °C) e febre (maior ou igual que 383 °C).

Dado que ndo houve padronizacdo do numero
de medidas entre os pacientes, a fim de avaliar se
o numero de ocorréncias de febre e/ou hipoter-
mia poderia ser um indicador de mortalidade nos
pacientes com sepse, optou-se por considerar dois
periodos (analisados separadamente): medidas da
TC realizadas nas primeiras 24 horas de internacao
e as medidas registradas nas 24 horas que antece-
deram o desfecho. Nesses periodos, consideraram-
se cinco cenarios comparativos para a febre: (a) sem
febre, comparados com aqueles que apresentaram
até um episédio; (b) até um episddio, compara-
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dos com aqueles que apresentaram mais que dois
episddios; (c) até dois episddios, comparados com
aqueles que apresentaram mais que trés episodios;
(d) até trés episddios, comparados com aqueles que
apresentaram mais que quatro episédios; (e) até
guatro episédios, comparados com aqueles que
apresentaram mais que cinco episédios. Da mesma
maneira, esses cenarios foram considerados para a
andlise da variavel hipotermia.

Para a analise, os dados foram digitados com a
técnica de dupla digitacdo no Microsoft Excel para
Windows 2010. Apés a validacdo da planilha, os
dados foram importados para o programa Statisti-
cal Package for the Social Sciences (spss), versio 17.
Foram realizadas a estatistica descritiva de frequén-
cia simples, para variaveis nominais ou categéricas,
e a analise de tendéncia central (média) e dispersdo
(desvio-padrio), para as variaveis continuas. Os
testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher
(quando pertinente) foram usados para as analises
das variaveis categéricas. Para as variaveis numéri-
cas utilizou-se o Teste Mann Whitney para explorar
as diferencas conforme o desfecho dos pacientes.
Foi adotado o valor < 0,05 para denotar significancia
estatistica em todas as analises.

Para a realizacdo deste estudo, foi solicitada autori-
zacdo prévia ao Coordenador do responsavel pela
uTI do hospital. O projeto foi submetido ao Comi-
té de Etica da Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto - Universidade de Sdo Paulo, registrado sob o
nlmero CAAE 2557.4014.1.0000.5393 e aprovado pelo
conforme parecer nimero 544.193.

Resultados

Foram incluidos 105 pacientes. Para 26 (24,8 %) o
desfecho clinico foi a alta hospitalar e para 79 (75,2 %)
o desfecho foi o 6bito. O total das medidas da Tc
registradas ao longo da internacdo na UTI para
todos os pacientes foi de 8778 verificagbes. A carac-
terizacdo sociodemogréfica e clinica dos pacientes
é apresentada na Tabela 1.

Em relacdo ao foco infeccioso entre os pacientes
sobreviventes, 11 (42,3 %) nio tiveram foco defini-
do, sete (26,9 %) apresentaram infeccio do trato
gastrointestinal, cinco (19,2 %) do trato respiratério
e tres (11,5 %) do trato urinario. Entre os pacientes
que foram a ébito, em 19 (24,1 %) o foco de infeccdo
foi o trato gastrointestinal, em 18 (22,8 %) o trato
respiratério, em seis (7,6 %) a corrente sanguinea,
em um (1,3 %) a pele e em 32 (40,5 %) o foco nao foi
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definido.

Tabela 1. Descri¢io das caracteristicas sociodemogra-
ficas e clinicas dos pacientes, conforme desfecho, 2013

Desfecho 6bito  Desfecho alta

Variaveis (n=79) (n=26) Valor de p

Idade - n (%)
< 60 anos 28 (35,4) 15 (57,7)

0,04*
> 60 anos 51 (64,6) 11 (42,3)
Sexo - n (%)
Feminino 35 (44,3) 1 (42,3)

0,85*
Masculino 44 (55,7) 15 (57,7)
Cor -n (%)
Brancos 65 (82,3) 21(80,8)

0,86*
Nao Brancos 14 (17,7) 5(19,2)
Tipo de Tratamento - n (%)
Clinico 36 (45,6) 10 (38,5)

0,52*
Cirtargico 43 (54,4) 16 (61,5)
Temperatura corporal - n (%)
Hipotermia 2047 (32,2) 472.(19,4) 0,00**
Normotermia 3944 (62,1) 1830 (75,5) 0,00**
Febre 362 (57) 123 (51) 0,25**
Dias de Internagéo - média (mediana/ desvio padréo)
UTI 12,2 (10/8.2) 12,8 (9,5/75) 0,55**
Enfermaria 20,8 (13/16,6) 30,4 (27,4/17,6) 0,01**
Escores - média (mediana/ desvio padrao)
SOFA 1022 (10,0/3,14) 765 (7,0/33) 0,00**
APACHE II 33,9 (34,0/977) 29,6 (27,5/96) 006™*
Risco de Obito 76,5 (84,6/212) 670 (66,6/23,0) 0,04**

Testes: *Qui-quadrado de Pearson; **Mann Whitney para
amostras independentes.

Fonte: Banco de dados dos autores.

Tabela 2. Resultado da andlise da variavel de expo-
sicdo febre, nas 24 horas prévias ao desfecho de
pacientes sépticos em uma UTI, 2013

Desfecho Desfecho

Periodo Cenario Nlimelt';)edf:;g:sédios Obito alta Yla::r
n (%) n (%)
Auséncia de febre 60 (759) 21(807) 0,78*
2 UM episédio 19 (24,6) 5(19,2)
§ - < UM episodio 66 (83,5) 3(1,5) 0,00**
8 = DOIS episédios 13 (16,4) 23 (88,4)
§ . < DOIS episédios 60(873)  23(884)  100**
8 > TRES episodios 10 (12,6) 3(115)
g o < TRES episédios 73(92.4) 24(923) 1,00%*
§ > QUATRO episédios 6(75) 2(76)

< QUATRO episodios 74 (93,6) 24(92,3) 1,00%*
]
> CINCO episédios 5(63) 2(76)

Testes: *Qui-Quadrado de Pearson; **Teste Exato de Fisher.
Fonte: Banco de dados dos autores.
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Para a andlise da Tc nos periodos referentes as
primeiras 24 horas de internacio e as 24 horas que
antecederam ao desfecho, 2520 medidas foram consi-
deradas, sendo 1260 referentes a admissao e 1260 as
verificacdes efetuadas pré-desfecho. Na admissao
ndo se verificou associacdo entre febre ou hipoter-
mia com os desfechos alta e 6bito. Os resultados refe-
rentes as medidas registradas nas 24 horas que ante-
cederam o desfecho e a frequéncia de febre e hipoter-
mia entre os grupos foram apresentados nas Tabelas
2 e 3. Observou-se diferenca estatisticamente signifi-
cante entre os grupos no cendrio (b) para o fenéme-
no febre (p = 0,00; OR = 0,002; IC = 0,0067 - 0,0984).

Tabela 3. Resultado da andlise da variavel de expo-
sicdo hipotermia nas 24 horas prévias ao desfecho
em pacientes sépticos em uma UTI, 2013

Desfecho Desfecho

Periodo Cenario Numeu? g epls?dlos a2 6bito alta VEILL
hipotermia n (%) n (%) dep
Auséncia de hipotermia 22(2738) 22 (84,6) 051*
a)
UM episodio 57 (72.1) 17 (653)
Q
S < UM episodio 34(430)  10(384) 068"
& v
g > DOIS episédios 45 (56,9) 16 (61,5)
Qo
g ) < DOIS episbdios 47 (59,4) 14 (53,8) 061*
. C
& > TRES episédios 32(405)  12(46))
o
8 ; < TRES episodios 49 (72,0) 14 (56,8) 046*
S )
g > QUATRO episédios 30(379)  12(46))

< QUATRO episddios 51(64,5) 18 (69,2) 0,66*
e)
> CINCO episédios 28(35,4) 8(307)
Testes: *Qui-Quadrado de Pearson para o calculo do valor p.

Fonte: Banco de dados dos autores.

Discussao

Foram observadas 8778 verificacdes da Tc efetua-
das em 105 pacientes. Desses 105 pacientes, para
24,8 % o desfecho foi a alta e para 75,2 %, o 6bito. No
grupo 6bito, 64,6% tinham idade maior que 60 anos
enquanto no grupo alta, a maioria dos pacientes
(57.7 %) era mais jovem (p = 0,04).

As alteracgdes na termorregulacdo sido eventos
esperados na sepse e no choque séptico. A resposta
do organismo a sepse pode induzir febre, hipoter-
mia ou ambas. A TC é regulada pelo hipotalamo e
manifestada por respostas fisiolégicas como alte-
racdo do ténus vasomotor da pele, 0ossos e muscu-
los, além de sudorese e tremores. Além da sepse,
outras condicdes podem induzir a febre e a hipo-
termia, tais como processos cirurgicos, transfusdo
sanguinea, administracdo de medicamentos, rejei-
¢do aguda, infarto agudo do miocardio, acidente
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vascular encefélico, hemorragia cerebral, pancrea-
tite aguda, tumor maligno (28), ambientes com
temperaturas extremas, uso de drogas vasoativas,
anestésicos e também resposta a substancias téxi-
cas e infeccbes (15).

Tendo em vista que a febre é um sinal frequente
de alteracdo da termorregulacdo em pacientes com
infeccdo (13), esta tém sido considerada um indica-
dor importante para triagem e reconhecimento
precoce da sepse e seus agravos como o choque
séptico (15). A hipotermia também é um sinal que
pode ocorrer na sepse e acredita-se que esta seja um
indicador de agravamento do quadro clinico (29).

As diretrizes internacionais da Campanha de
Sobrevivéncia a Sepse, bem como o 1LAS, definem
como critério de rastreamento/agravamento da
sepse temperatura maior que 38,3 °C (febre) ou
menor 36 “C (hipotermia) (10, 13).

E requerido que a equipe de satide, em especial a
equipe de enfermagem, esteja orientada quanto aos
beneficios da monitoracdo dos parametros clinicos e
fisiolégicos de pacientes com sepse. A partir do reco-
nhecimento de anormalidades nesses parametros,
os enfermeiros, por estarem mais préximos do doen-
te, podem sugerir e direcionar suas condutas (junto
a equipe multidisciplinar) e impedir que a sepse se
agrave para quadros como o choque séptico, que, por
sua vez, é associado ao aumento da mortalidade (1).

Neste estudo, a frequéncia de hipotermia foi maior
(32,2 %) no grupo cujo desfecho foi o 6bito do que
no grupo com desfecho alta (19,4 %); essa diferen-
ca se mostrou estatisticamente significante. Com
relacdo a hipotermia, a literatura relata que, além
de ela estar associada a maior mortalidade, pode
aumentar o risco de linfopenia na sepse e predizer
clinicamente a imunossupressio induzida por essa
sindrome (23). Um estudo de modelo experimen-
tal, evidenciou a correlacio entre a hipotermia e
o aumento da producdo de 6xido nitrico, uma vez
que essa molécula induz a vasodilatagdo e o estado
hipodinadmico, caracterizando o agravamento clini-
co na sepse: o choque séptico (30).

Em contrapartida, a hipotermia também esta asso-
ciada a mortalidade independentemente das alte-
racdes imunolégicas durante a sepse (31). Um estu-
do de coorte que investigou a evolucdo da hipoter-
mia espontanea em pacientes com sepse mostrou
que a reducdo da Tc foi incomum nas tltimas doze
horas de vida desses pacientes (24). Nesse estudo,
guase metade dos episédios hipotérmicos ocorreu
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na auséncia de choque ou desconforto respiratério
e aincidéncia de hipotermia nio aumentou duran-
te qualquer uma dessas condigdes (24). Este achado
indica que a hipotermia é componente natural da
resposta inflamatéria a infeccao (24).

No presente estudo, a frequéncia de febre nao
diferiu entre os grupos desfecho alta e ébito
(considerando todo o periodo de internacao - 8778
medidas). Contudo, sabe-se que a febre possui
beneficios como a reducdo do crescimento bacte-
riano e da replicacdo viral e o reforco da resposta
imunolégica do hospedeiro pelo aumento da ativi-
dade leucocitaria, ativacdo de células natural killer,
ativacdo de células T, producdo de citocinas por
células mononucleares (32, 33), maior expressio
de citocinas pré-inflamatérias como da interleuci-
na-6, proteina C-reativa e procalcitonina (34).

Com respeito as Tc verificadas nas 24 horas prévias
ao desfecho, no cenario (b) evidenciaram-se diferen-
cas estatisticamente significantes entre grupos. A
ocorréncia de pelo menos dois episddios de febre foi
mais frequente no grupo que recebeu alta (88,4 %).

Acredita-se que o evento febre pode melhorar o
prognostico de pacientes criticos e associar-se a
um menor tempo de permanéncia hospitalar (21). O
estudo de Gao e colegas (34) mostrou que o tempo
de permanéncia na UTI e os custos do tratamento
foram maiores para os pacientes com temperatura
menor que 38 °C.

Contradizendo os achados acima descritos, os
resultados do tempo de internacao neste estudo
mostram que os pacientes do grupo alta permane-
ceram mais dias internados na enfermaria do que
aqueles do grupo de pacientes que evoluiram para
o 6bito (p = 0,01).

Em relacdo a diferenca estatistica na variavel
idade encontrada entre grupos alta e 6bito, desta-
camos que essa caracteristica é relevante e a equi-
pe de satide deve estar orientada quanto as dife-
rencas na termorregulacdo em pacientes idosos,
pois a capacidade de regular a Tc pode diminuir
com a idade, sendo a hipotermia mais comum do
que a febre nesses pacientes (35). Pacientes subme-
tidos ao tratamento cirirgico sdo mais propen-
sos a desenvolver hipotermia devido a condicGes
diversas, como tempo de exposicdo no periodo
intraoperatério, efeitos dos farmacos anestésicos e
recebimento de infusdes venosas frias (36).




Av Enferm. 2019;37(3): 293-302.

As analises do escore soFA e do risco de dbito se
mostraram estatisticamente diferentes entre os
grupos. Estes resultados indicam que na admissao
da uTl, os pacientes do grupo ébito ja apresenta-
vam mais disfunc¢des organicas e maior gravidade
com risco elevado de 6bito.

O escore sorFa é realizado por meio da avaliacio de
desarranjos fisiolégicos dos sistemas organicos.
O resultado do sora representa objetivamente a
extensdo da gravidade da disfuncdo dos 6rgaos,
0 que na pratica clinica auxilia a equipe para o
direcionamento e otimizacdo de medidas visando
melhores resultados para o paciente (26, 37).

Em geral, a enfermagem é responsavel pela mensu-
racao, pelo registro e, em consonancia com a equipe,
por determinar e dispensar cuidados individualiza-
dos aos pacientes que apresentem anormalidades
da TC (38), razdo pela qual deve-se estar atento ao
impacto que as altera¢des da TC podem ter na evolu-
¢do clinica e no desfecho do paciente internado.

Destaca-se, ainda, que as terapias para controle da
TC em geral sdo individualizadas e diversas, como
uso de: antipiréticos, sistemas de resfriamento ou
aquecimento com fluxo de ar, aplicacdo de compres-
sas mornas ou frias, banhos, entre outras (38).

Estudos mostram que os métodos de aquecimento
ativo como o sistema de ar forcado e as roupas com
circulacdo de 4gua (39) sdo medidas eficazes para a
prevencao da hipotermia e manutenc¢ao da tempe-
ratura estavel (40). Os métodos de aquecimento
passivos, como cobertores, apenas impedem que o
calor produzido pelo paciente seja perdido para o
ambiente (36).

Para os pacientes que apresentem febre, sdo indi-
cados métodos fisicos como o banho morno, apli-
cacao de compressas mornas, bolsas de gelo e
ventilacdo do ambiente (38). Além de monitorar a
TC, a equipe deve estar atenta a monitoracdo das
frequéncias cardiaca e respiratéria; avaliar tremo-
res, rubor e letargia; diluicao, dosagem e adminis-
tracdo dos antitérmicos conforme prescricio e
manutencdo da administracdo dos medicamentos
de uso continuo (38).

Adicionalmente, a enfermagem deve conhecer as
medidas recomendadas para o cuidado dos pacien-
tes sépticos, objetivando a melhoria do prognos-
tico. Os principais cuidados sdo: monitoragdo dos
niveis de lactato; garantir que as culturas sejam
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realizadas, assim como a administracio de antibi6-
ticos; ressuscitacao volémica (30 ml/kg de crista-
loide) para hipotensao ou lactato maior ou igual a
4 mmol/L; terapia vasopressora e manutencdo da
pressdo arterial média maior que 65 mmHg (1).

A mensuracao da Tc deve ser preferencialmente
realizada por métodos que refletem a temperatura
central (nasofaringe, es6fago, membrana timpéani-
ca, artéria temporal, artéria pulmonar, bexiga) (41),
pois estes sdo mais precisos e sensiveis as mudan-
cas de temperatura. Os instrumentos de mensura-
¢do da Tc central refletem a temperatura do supri-
mento sanguineo da artéria carétida, responsavel
pelo provimento de sangue para o centro termor-
regulador do organismo - o hipotalamo (42). Contu-
do, os instrumentos de medida da Tc central, por
serem invasivos, estao associados a maior niumero
de complicacdes (42). Além disso, especificamente
no Brasil, estes dispositivos (termdmetros esofa-
gicos, arteriais, bexiga) sdo instalados apenas pelo
médico (em geral, intensivista, cirurgido ou anes-
tesista) (41) e ndo estio disponiveis em quantidade
suficiente para atender a todos os pacientes que
precisam deles.

Dessa maneira, a afericdo da Tc por um termémetro
timpanico tem sido bastante recomendada por ser
um método nio invasivo e que reflete valores mais
préximos da temperatura central, principalmente
em pacientes criticos (43). Além disso, esses termo-
metros ndo requerem a instalacdo por um médico,
permitindo a independéncia da equipe de enferma-
gem em relacdo a mensuracdo da temperatura (41).

Em relacdo a Tc aferida por termémetros digitais
(via oral, axilar, retal), embora 1itil, tem menor
acuracia (axilar, oral, retal), pois a temperatura é
captada por um sensor em contato com a pele do
paciente. Assim, durante a afericao, esse instru-
mento pode ser afetado por diversos fatores como
a temperatura ambiente, o fluxo sanguineo local, a
duracdo da leitura, presenca de saliva e suor, nivel
de consciéncia, desnutricido/emagrecimento e
hipoperfusio tecidual. Com a interferéncia desses
fatores, o resultado da verificacdo pode apresentar
grande variabilidade e, além disso, pode ser subes-
timado em relacdo aos instrumentos de medida
da Tc central (42, 43). Em unidades em que apenas
o termometro digital estiver disponivel, sugere-
se que a equipe conheca as suas limitacdes e opte
pelo melhor local de aferi¢do da Tc, considerando
as limitacées do método, a gravidade do paciente e
condicdes adjacentes.
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Considerando esses aspectos, supde-se que o
método utilizado na mensuracdo da Tc deve ser
um aspecto valorizado na construcao de estu-
dos futuros. Algumas das limitacées do presente
estudo estdo relacionadas com seu desenho meto-
dolégico. Trata-se de um estudo retrospectivo
com informacdes recuperadas de prontudrios de
pacientes. Assim, ndo se tem controle se as infor-
macoes registradas no prontudrio representavam
a condicdo clinica do paciente naquele momento.

Conclusao

A descricéo do perfil de termorregulacdo em pacien-
tes sépticos mostrou que a TC é um indicador
complementar capaz de auxiliar a equipe na pratica
clinica com intuito de propiciar melhores desfechos.
Neste estudo, a ocorréncia de hipotermia foi maior
nos pacientes cujo desfecho foi o 6bito, além disso,
o 6bito foi predominante. A enfermagem, deve ser
capaz de reconhecer precocemente os sinais de
sepse, intervir instituindo/sugerindo medidas para
controlar anormalidades da Tc (como hipotermia
e febre) em pacientes com sepse com o intuito de
proporcionar melhores resultados.
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