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INTRODUÇÃO

A médica e coordenadora científica do ILAS – Instituto Latino Americano de 

Sepse, Dra. Flávia Machado, é uma das autoras do estudo “Incidência e mortalidade 

mundiais, regionais e nacionais de sepse, 1990–2017: dados do Global Burden of 

Disease Study”, publicado em janeiro de 2020, em um dos periódicos de saúde mais 

importantes do mundo, The Lancet.

Pesquisadores do mundo todo consideram esse novo estudo o mais abrangente até 

o momento sobre a incidência de mortes por sepse. Os resultados confirmam que as 

taxas reais de mortes por sepse são o dobro do estimado em estudos anteriores.
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Resumo

Visão Geral A sepse é definida pela presença de disfunção orgânica ameaçadora à vida devido a uma 
resposta desregulada do hospedeiro à infecção. É considerada uma das principais causas de perda 
de saúde, mas os dados relativos à incidência da sepse em termos globais são limitados. Visto ser 
uma síndrome causada por infecção subjacente, a sepse não faz parte do estudo Global Burden of 
Disease, Injurties and Risck Factor (GBD). É importante que haja estimativas precisas para informar e 
monitorar intervenções em políticas de saúde, alocação de recursos e iniciativas de tratamento clínico. 
Estimamos a incidência global, regional e nacional de sepse e mortalidade por essa doença por meio 
de dados do GBD 2017.

Métodos Utilizamos dados de múltiplas causas de morte de 109 milhões de atestados de óbito 
individuais para calcular a mortalidade relacionada à sepse entre cada uma das 282 causas básicas 
de morte no GBD 2017. A porcentagem de mortes relacionadas à sepse por causa básica do GBD 
em cada local no mundo foi modelada por meio de regressão linear de efeitos mistos. A mortalidade 
relacionada à sepse para cada faixa etária, sexo, localização, causa da GBD e ano (1990–2017) foi 
estimada por meio da aplicação de modelação para as frações específicas de cada causa às estima-
tivas de causa de óbitos do GBD em 2017. Utilizamos dados de 8,7 milhões de registros hospitalares 
individuais para calcular a letalidade intra-hospitalar associados à sepse hospitalar, estratificada pela 
causa de base da GBD. A letalidade associada a sepse dentro dos hospitais foi modelada para cada 
localidade por meio da regressão linear, e a incidência da sepse foi estimada aplicando a letalidade 
modelada às estimativas de mortalidade associada à sepse.

Resultados Em 2017, um número estimado de 48,9 milhões (intervalo de incerteza de 95% [II] 
38,9–62,9) de casos incidentes de sepse foram registrados em todo o mundo e 11,0 milhões (10,1–
12,0) de mortes relacionadas à sepse foram relatadas, representando 19,7% (18,2-21,4) de todas 
as mortes globais. A incidência de sepse padronizada por idade caiu 37,0% (95% de II 11,8-54,5) 
e a mortalidade diminuiu 52,8% (47,7-57,5) de 1990 a 2017. A incidência e mortalidade de sepse 
variaram substancialmente entre as regiões, com a maior incidência na África Subsaariana, Oceania, 
sul da Ásia, leste da Ásia e sudeste da Ásia.

Interpretação Apesar da diminuição da incidência e da mortalidade padronizadas por idade, a sepse 
continua sendo uma das principais causas de perda de saúde em todo o mundo e tem um ônus es-
pecialmente alto relacionado à saúde na África Subsaariana.

Financiamento A Fundação Bill & Melinda Gates, os Institutos Nacionais de Saúde, a Universidade 
de Pittsburgh, a Fundação Hospital das Crianças da Colúmbia Britânica, o Wellcome Trust e o Fleming 
Fund.

Direitos autorais © 2020 O(s) Autor(es). Publicado por Elsevier Ltd. Este é um artigo de acesso 
aberto sob a licença CC BY 4.0.
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Introdução

A sepse é definida pela presença de disfunção orgânica 

ameaçadora a vida, devido a uma resposta desregulada do 

hospedeiro à infecção¹, sendo um importante problema de 

saúde no mundo todo.

Nos EUA, por exemplo, a sepse é a causa mais 

comum de mortes hospitalares e custa mais de 

US$ 24 bilhões por ano.2,3 Os esforços de pre-

venção de infecções, incluindo aqueles direcio-

nados a infecções adquiridas na comunidade e 

associadas à assistência médica, podem redu-

zir a incidência de sepse.4,5 A sepse é tratável 

e a implementação oportuna de intervenções 

direcionadas melhora os resultados.6-9 

A maioria das estimativas anteriores de incidência e mor-

talidade de sepse se baseou em bancos de dados admi-

nistrativos de hospitais, excluindo pacientes que nunca 

deram entrada em hospitais14-16 e estavam restritas a 

locais nacionais ou subnacionais em um grupo selecio-

nado de países de renda média ou alta.

Neste estudo, usamos dados obtidos no Global Burden 

of Disease, Injury and Risk Factors (GBD) 2017 para es-

timar a incidência global, regional e nacional de sepse e 

mortalidade por essa doença em 195 países e territórios, 

282 causas básicas, ambos os sexos e 23 faixas etárias, 

para os anos de 1990 a 2017.

Pesquisa em contexto
Evidências antes deste estudo
As estimativas atuais foram extrapoladas a partir de dados para adultos 
com sepse tratados em hospitais de países de alta renda. A maioria das 
estimativas nacionais se baseia em bancos de dados administrativos 
hospitalares potencialmente imprecisos e usa definições de casos va-
riadas, levando a estimativas díspares mesmo dentro da mesma popu-
lação e dificultando a comparabilidade ao longo do tempo ou por local. 
A maioria dos estudos é restrita a pacientes internados no hospital e 
exclui crianças, ignorando a causa subjacente da doença e avaliando os 
dados por apenas um ano ou alguns anos.

Valor agregado deste estudo
Avaliamos a incidência global, regional e nacional de sepse e mortalida-
de por esse distúrbio de 1990 a 2017, fornecendo evidências novas e 
robustas do ônus da sepse em todo o mundo. Usando estatísticas vitais, 
dados de internação para mais de 100 milhões de indivíduos e incorpo-
rando estimativas do Glo bal Burden of Disease, Injury and Risk Factors 
(GBD) em 2017 para causas de morte e doença para 195 locais, 282 
causas subjacentes, de ambos os sexos e de todas as idades, fornece-
mos estimativas mais detalhadas e baseadas em evidências da causa e 
incidência da sepse do que as disponíveis anteriormente. Nosso estudo 
está em conformidade com as Diretrizes para recomendações precisas 
e transparentes de relatórios de estimativas de saúde.

Implicações de todas as evidências disponíveis

A incidência estimada de sepse em 2017 (48,9 milhões [inter-
valo de incerteza de 95% 38,9-62,9] de casos incidentes e 11,0 
milhões [10,1-1-12,0] de mortes em todo o mundo) é duas ve-
zes maior do que o que se pensava anteriormente. Quase metade 
de todas as mortes relacionadas à sepse ocorrem secundariamente à 
sepse, complicando uma lesão subjacente ou doença não transmissí-
vel. Nossos resultados, usando dados do GBD 2017, destacam 
a necessidade de maior prevenção e tratamento da sepse, 
particularmente em áreas do mundo com o menor ISD (Índice 
Sociodemográfico). 
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Métodos
Desenho do estudo e coleta de dados

Em contraste com as abordagens hospitalares anteriores, os registros vitais 
de óbito foram a base principal de nossas estimativas, pois eles representam 
óbitos ocorridos dentro e fora do hospital. O uso desses registros é um recur-
so essencial para as estimativas globais de sepse, porque grande parte da 
incidência de sepse poderia estar fora do hospital, principalmente em países 
de baixa ou média renda. Primeiro, estimamos a mortalidade relacionada à 
sepse usando vários dados vitais de causas de mortes e estimativas GBD 
2017 para todas as causas de morte em todo o mundo, de 1990 a 2017. 
Estimou-se a incidência de sepse aplicando a letalidade de casos relacio-
nados à sepse modelada a partir de dados administrativos do hospital para 
estimativas de mortalidade. Seguimos as recomendações das Guidelines for 
Accurate and Transparent Health Estimates Reporting (GATHER).32

Definindo a sepse

A sepse é diagnosticada clinicamente pela presença de infecção aguda e 
disfunção de novos órgãos.1 A noção moderna de sepse se estende por 
patógenos bacterianos, fúngicos, virais e parasitários, enfoca a resposta 
do hospedeiro como a principal fonte de morbidade e requer apenas que 
a infecção seja suspeita e não comprovada, reconhecendo que em mui-
tos casos não há essa confirmação.33 Como se presume que a sepse re-
sulta de infecção subjacente, ela é inerentemente uma causa intermediá-
ria de mortalidade. Em alguns casos, outra condição pode contribuir para 
a infecção (por exemplo, diabetes mellitus). De acordo com os princípios 
da Classificação Internacional de Doenças (CID), as causas de morte são 
definidas como o distúrbio de base que desencadeia a cadeia de eventos 
que levam à morte. Portanto, condições intermediárias relatadas como 
causa básica da morte são incorretamente codificadas.31

Como a sepse é uma causa intermediária de morte, a estimativa de sua 
mortalidade e incidência requer dados em nível individual com vários códi-
gos da CID, especificando as causas básica e intermediárias de morte ou 
admissão no hospital.

Seguindo a abordagem utilizada em estudos anteriores da epide-
miologia da sepse14,16,35, classificamos os casos de sepse em dois 
grupos mutuamente exclusivos: explícito e implícito. Os casos de 
sepse explícita foram aqueles com um código da CID 9ª (CID-9) ou da 
revisão 10ª (CID-10), referenciando a sepse explicitamente (por exem-
plo, código CID-10 A41.0 (sepse devido à Staphylococcus aureus). Os 
casos de sepse implícita foram aqueles com um código de infecção (por 
exemplo, código K35 da CID-10 (apendicite aguda)) listado como a causa 
básica da morte ou causa primária da admissão hospitalar e um código 
de disfunção orgânica listado como causa intermediária ou diagnóstico 
secundário de admissão (por exemplo, CID-10 código J96 [insuficiência 
respiratória aguda]).

Um caso era elegível para ser classificado como implícito apenas se não 
atendesse aos critérios para sepse explícita. 

Casos de sepse e mortes são relatados de acordo com a causa subjacente 
do GBD. As causas foram categorizadas como infecções, ferimentos, le-
sões ou doenças não transmissíveis para os fins exclusivos desta análise.

Categorização de locais

Categorizamos locais em todo o mundo usando o Índice Sociodemográ-
fico (ISD).31 O ISD é uma medida resumida que identifica onde os países 
ou outras regiões geográficas estão no espectro do desenvolvimento. 
Expresso em uma escala de 0 a 1, o ISD é uma média composta da 

classificação da renda per capita, nível médio de escolaridade e taxas 
de fertilidade de todas as áreas do estudo GBD. Os locais são, então, 
classificados nos quintis do ISD, denominados baixo, baixo-médio, médio, 
alto-médio e alto. O ISD é específico por país e ano e, portanto, a catego-
rização de um país específico pode mudar com o tempo.

Estimando a mortalidade por sepse:

Extração de dados de atestados de óbito

Incluímos todas as fontes nacionalmente representativas de vários dados 
de causa de morte disponíveis no banco de dados do GBD, incluindo 
Brasil, México, Taiwan (província da China) e EUA. Certificados de óbito 
individuais continham códigos CID de três ou quatro dígitos. Informa-
ções demográficas foram extraídas, incluindo idade, sexo, ano e local da 
morte. Dados do Brasil, México e EUA foram extraídos a nível estadual. 
No total, nossa análise incluiu 109 milhões de registros de óbitos 
individuais, com 9,33 milhões de óbitos relacionados à sepse.

Processamento, mapeamento e redistribuição de dados

As frações de sepse foram calculadas para cada causa a ela relacionada, 
dividindo-se as mortes por sepse pelo número total de mortes por causas 
específicas em cada estrato.

Seleção de modelo e covariável

Utilizamos regressão linear de efeitos mistos para estimar a fração de 
mortes relacionadas à sepse por causa subjacente do GBD. As covariá-
veis incluíram faixa etária, sexo e Índice de Qualidade e Acesso à Saúde 
(Índice HAQ). O Índice HAQ usa 32 doenças que não seriam fatais com 
infraestrutura de saúde eficaz para gerar uma pontuação de 0 a 100 
para cada localidade, de 1990 a 2017. As pontuações do Índice HAQ nos 
dados de entrada variaram de 46,9 a 92,8.

O modelo usou uma estrutura de efeitos aleatórios aninhados sobre a 
causa subjacente da morte, permitindo a previsão de frações de sepse 
para doenças com dados de entrada limitados, emprestando informações 
de doenças dentro do mesmo grupo.

Para capturar diferenças na abordagem para identificar casos de sepse 
usando códigos do CID, fizemos uma análise adicional de apenas mortes 
explícitas relacionadas à sepse.

Multiplicamos as frações de sepse previstas por causas específicas, por 
faixa etária, por sexo, por ano e por localização, pelas estimativas de morte 
do GBD 2017 para calcular o número de mortes relacionadas à sepse. O 
GBD 2017 forneceu uma estimativa abrangente da mortalidade por causas 
específicas para 282 causas em 195 países e territórios de 1980 a 2017.31

Em seguida, agregamos os resultados para chegar à mortalidade nacio-
nal, regional e global relacionada à sepse.

Estimando a incidência de sepse:

A incidência global de sepse foi avaliada dividindo-se o número 
estimado de mortes por sepse pela letalidade intra-hospitalar 
por sepse, que foi estabelecida usando dados de admissão ou 
alta hospitalar em nível individual.

Extração de dados hospitalares

Os dados de entrada incluíram todas as fontes nacionalmente represen-
tativas de dados de admissão ou alta hospitalar em nível individual, com 
os múltiplos diagnósticos disponíveis no banco de dados do GBD, incluin-
do dados da Áustria, Brasil, Canadá, Chile, Geórgia, Itália, México, Nova 
Zelândia, Filipinas e EUA.
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Os dados no nível subnacional estavam disponíveis para o Brasil, México, 
Nova Zelândia e EUA. No total, nossa análise incluiu 309 milhões de 
registros hospitalares individuais, dos quais 8,7 milhões foram relaciona-
dos à sepse e serviram como base para estimativas da letalidade.

Processamento, mapeamento e redistribuição de dados

Mapeamos cada diagnóstico primário de admissão para uma causa GBD 
e definimos as admissões como sepse explícita ou implícita. A mortali-
dade por sepse foi definida como o número de mortes por sepse 
dividido pelo número de casos de sepse em cada estrato.

Seleção de modelo e covariável

A letalidade foi modelada por meio de um modelo de regressão linear 
de efeitos mistos. Semelhante ao modelo de mortalidade por sepse, este 
modelo incluiu sexo, faixa etária e índice de HAQ como covariáveis e usou 
a estrutura de efeitos aleatórios aninhados.

Resultados
Incidência da sepse

Em todo o mundo, havia um número estimado de 60,2 milhões (95% 
II 47,2–79,7) de sepse em 1990 e 48,9 milhões (38,9–62,9) de sep-
se em 2017 (tabela 1). Essa mudança representa uma diminuição 
de 18,8% (95% II 5,9-42,2). De todos os casos incidentes de sepse em 
2017, 33,1 milhão (95% II 24,1–45,9 [67,4%, 95% II 59,1–75,7]) ocorreu 
em pessoas com uma causa básica infecciosa de morbidade e 15,8 milhões 
(12,7-20,0) [32,6% 24 24,340]] ocorreram em indivíduos que tinha como 
causa básica lesões ou doenças não transmissíveis (tabela 1).

Entre todas as faixas etárias, ambos os sexos e todos os locais, 
a causa básica mais comum de sepse foi a doença diarreica, em 
todos os anos de 1990 a 2017, com 15,0 milhões (95% II 6,34–32,0) 
de casos de sepse atribuível a doenças diarreicas em 1990 e 9,21 
milhões (3,56–20,9) em 2017.

Em 2017, a causa de sepse mais comum entre as lesões foram os aci-
dentes de trânsito (457 495 [95% II 282.177-715.774]), enquanto os 
distúrbios maternos foram a doença não transmissível mais comumente 
complicada pela sepse (5,7 milhões [3,4-9,2]). Entre crianças com me-
nos de 5 anos, as causas mais comuns de sepse em 2017 foram as 

doenças diarreicas com 27,9%, (5,9 milhões [95% II 2,1–14,2]), distúr-
bios neonatais com 25,7% (5,1 milhões [2,9–8,9]) e infecções respira-
tórias inferiores com 16,5% (3,3 milhões [1,8-6,33] casos de sepse).

A incidência global de sepse padronizada por idade em 2017 foi 
maior entre mulheres do que homens (716,5 [95% II 560,2–925,1] 
casos por 100.000 vs. 642,8 [507,7-834,8] casos por 100.000; quadro 1). 

Em 2017, havia um número estimado de 20,3 milhões (95% II 14,0–29,7) 
de casos de sepse incidente em todo o mundo entre crianças menores de 
5 anos, 4,9 milhões (3,5–7,0) casos de sepse incidente entre crianças e 
adolescentes de 5 a 19 anos e 23,7 milhões (20,1 a 28,8) de casos de 
sepse incidentes entre adultos de 20 anos ou mais (dados não mostrados). 

A maior incidência de sepse padronizada por idade ocorreu em 
áreas com o menor ISD. 

Entre todas as idades, ambos os sexos e todas as causas subjacentes, es-
tima-se 52,2 milhões (95% II 40,5-570,9) de casos incidentes de sepse 
em 1990 (87,0% [95% II 84,9–89,2] do total) e 41,5 milhões (32,1–54,5) 
casos de sepse incidentes em 2017 (85,0% [82,2–87,4] do total) ocorreu 
em países com um ISD baixo, médio baixo ou médio.

Mortalidade relacionada à sepse

Havia um total estimado de 11,0 milhões (95% II 10,1–12,0) de 
mortes relacionadas à sepse no mundo todo em 2017, represen-
tando 19,7% (18,2–21,4) das mortes naquele ano (tabela 2). As 
mortes relacionadas à sepse foram identificadas em todo o espectro de 
causas básicas de morte, incluindo doenças não transmissíveis, lesões 
e infecções. De todas as mortes por sepse em 2017, 5,11 milhões 
(95% II 4,54–5,78) de mortes, representando 46,4% (95% II 42,2–
50,8) do total, ocorreram em indivíduos com uma causa básica 
de morte não infecciosa.

Mundialmente, para ambos os sexos e todas as faixas etárias 
combinadas, a causa básica mais comum de morte relacionada à 
sepse foi infecção respiratória em todos os anos de 1990 a 2017.

Os acidentes de trânsito foram a causa básica mais comum de mortes re-
lacionadas à sepse em 2017 entre as causas básicas relacionadas a lesão, 
com 145.520 (95% II 100.480–200.090) mortes, e os doenças neonatais 
foram os mais comuns entre as causas básicas não comunicáveis. 

Homens Mulheres Ambos os sexos

Casos incidentes

Incidência 
padronizada 

por idade, a cada 
100.000 pessoas

Casos incidentes

Incidência 
padronizada 

por idade, a cada 
100.000 pessoas

Casos incidentes

Incidência 
padronizada 

por idade, a cada 
100.000 pessoas

Infecções 15.961.632
(11.416.679–22.490.150) 453,5 (323,5–641,6) 17.165.460

(12.324.759-24.539.248) 482,4 (344,1–695,4) 33.127.159
(24.112.267-45.885.664) 466,8 (337,4-654,8)

Ferimentos 1.202.056
(916.529–1.548.161) 31,7 (24,2–40,8) 663.329

(494.773–850.850) 17,8 (13,2-23,1) 1.865.358
(1.421.131-2.392.774) 24,7 (18,8-31,7)

Doenças não 
comunicáveis

5.567.578
(4.499.826-7.157.847) 157,6 (126,8-203,8) 8.349.730

(6.520.440-11.096.832) 216,4 (167,6-290,8) 13.917.451
(11.313.974-17.629.415) 186,0 (150,0-237,0)

Todas as 
causas

22.731.266
(18.037.098-29.410.723) 642,8 (507,7-834,8) 26.178.518

(20.630.286-33.702.305) 716,5 (560,2-925,1) 48.909.968
(38.929.606-62.859.320) 677,5 (535,7-876,1)

Os dados são n (95% de intervalo de incerteza), a menos que indicado de outra forma. II=intervalo de incerteza.

Tabela 1: Casos incidentes de sepse e incidência padronizada por idade de sepse, para todas as idades, ambos os sexos e todos os locais, 
de acordo com a categoria de causa básica, 2017
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A nível mundial, entre as crianças com menos de 5 anos, as três causas 
mais comuns de mortes por sepse em 2017 foram doenças neonatais 
(801.615 [95% II 627.191–996.840] mortes), infecções respiratórias 
inferiores (641.682 [508.331–748.106] mortes) e doenças diarreicas 
(447.783 [340.224-532.225] mortes).

A mortalidade global por sepse padronizada por idade em 2017 foi maior 
entre homens do que em mulheres (164,2 [95% II 150,1–180,1] por 
100.000 vs. 134,1 [123,6–146,1] a cada 100.000; tabela 2). 

A porcentagem de todas as mortes globais (por qualquer causa) 
relacionadas à sepse em 2017 atingiu o pico na primeira infância, 
diminuiu até o início da idade adulta e aumentou entre os adultos 
mais velhos.

Estimou-se 15,7 milhões (95% II 14,7-16,7) de mortes relacionadas à 
sepse em 1990, contra 11 milhões de óbitos (10,1-12-12) em 2017, 
uma diminuição de 29,7% (95% II 22,1–36,6). A porcentagem padroni-
zada por idade de todos os óbitos no mundo relacionados à sepse dimi-
nuiu de 29,1% (95% Interface de usuários 27,2-31,4) em 1990 a 20.1% 
(18,5-21,8) em 2017, uma redução de 31,0% (23,7-37,9).

Figura 1: Incidência de sepse global padronizada por idade, a cada 100.000 habitantes, para ambos os sexos e por categoria 
de causa básica, 1990–2017
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As áreas sombreadas representam intervalos de incerteza de 95%.

Tabela 2: Mortes relacionadas à sepse, porcentagem do total de mortes relacionadas à sepse e mortalidade padronizada por idade 
relacionada à sepse, para todas as idades, ambos os sexos e todos os locais, de acordo com a categoria de causa subjacente da morte, 2017

HomensHomens MulheresMulheres Ambos os sexosAmbos os sexos

Mortes relacionadas Mortes relacionadas 
à sepseà sepse

Percentual Percentual 
do total do total 

mortalidade mortalidade 
óbitosóbitos

padronizado por padronizado por 
idade no mundo idade no mundo 
a cada 100.000 a cada 100.000 

pessoaspessoas

Mortes relacionadas Mortes relacionadas 
à sepseà sepse

Percentual Percentual 
do total do total 

mortalidade mortalidade 
óbitosóbitos

padronizado por padronizado por 
idade no mundo idade no mundo 
a cada 100.000 a cada 100.000 

pessoaspessoas

Mortes relacionadas Mortes relacionadas 
à sepseà sepse

Percentual Percentual 
do total do total 

mortalidade mortalidade 
óbitosóbitos

padronizado por padronizado por 
idade no mundo idade no mundo 
a cada 100.000 a cada 100.000 

pessoaspessoas

InfecçõesInfecções
3.161.0203.161.020 52,2%52,2% 89,489,4 2.894.8832.894.883 57,1%57,1% 76,676,6 6.055.8906.055.890 54,4%54,4% 82,582,5

(2.787.158-3.623.313)(2.787.158-3.623.313) (46,6–57,6)(46,6–57,6) (78,5–102,4)(78,5–102,4) (2.574.910-3.285.846)(2.574.910-3.285.846) (51,7-62,5)(51,7-62,5) (68,5-86,2)(68,5-86,2) (5.414.160-6.776.079)(5.414.160-6.776.079) (48,9-59,7)(48,9-59,7) (73,8-92,1)(73,8-92,1)

FerimentosFerimentos
339.309339.309 5,5%5,5% 9,09,0 186.537186.537 7,3%7,3% 4,74,7 525.838525.838 6,1%6,1% 6,86,8

(282.155-404.432)(282.155-404.432) (4,6-6,5)(4,6-6,5) (7,4-10,7)(7,4-10,7) (152.681-227.604)(152.681-227.604) (6,0-8,9)(6,0-8,9) (3,9-5,8)(3,9-5,8) (437.501-626.696)(437.501-626.696) (5,1-7,2)(5,1-7,2) (5,7-8,1)(5,7-8,1)

Doenças  Doenças  
não  não  
comunicáveiscomunicáveis

2.395.3582.395.358 11,1%11,1% 67,867,8 2.186.9692.186.969 11,3%11,3% 54,554,5 4.582.3164.582.316 11,2%11,2% 60,660,6

(2.083.336-2.768.606)(2.083.336-2.768.606) (9,7-12,8)(9,7-12,8) (58,8-78,6)(58,8-78,6) (1.917.124-2.506.269)(1.917.124-2.506.269) (9,9-13,0)(9,9-13,0) (47,9-62,3)(47,9-62,3) (4.021.478-5.245.002)(4.021.478-5.245.002) (9,8-12,9)(9,8-12,9) (53,4-69,6)(53,4-69,6)

Todas Todas 
as causasas causas

5.826.3395.826.339 19,2%19,2% 164,2164,2 5.194.4675.194.467 20,3%20,3% 134,1134,1 11.020.77611.020.776 19,7%19,7% 148,1148,1

(5.334.433-6.372.795)(5.334.433-6.372.795) (17,6-21,0)(17,6-21,0) (150,1-180,1)(150,1-180,1) (4.777.508-5.691.003)(4.777.508-5.691.003) (18,7-22,2)(18,7-22,2) (123,6-146,1)(123,6-146,1) (10.145.212-11.994.113)(10.145.212-11.994.113) (18,2-21,4)(18,2-21,4) (136,4-161,0)(136,4-161,0)

Os dados são n (95% de intervalo de incerteza), a menos que indicado de outra forma. Os denominadores para calcular a porcentagem de óbitos no mundo foram retirados da refe-Os dados são n (95% de intervalo de incerteza), a menos que indicado de outra forma. Os denominadores para calcular a porcentagem de óbitos no mundo foram retirados da refe-
rência 28. II=intervalo de incerteza.rência 28. II=intervalo de incerteza.



E S T U D O  S O B R E  S E P S E
Drª. Flávia Machado

Os padrões de mortalidade por sepse variaram substancialmente de acordo 
com a localização. A maior mortalidade relacionada à sepse padro-
nizada por idade ocorreu em áreas com o menor ISD. Essa relação 
inversa com o ISD foi mais forte para a mortalidade do que para a 
incidência, refletindo mais disparidades na mortalidade associada à 
sepse, de acordo com o ISD. Em locais com baixo ISD, a maioria das mor-
tes relacionadas à sepse ocorreu devido à infecção, enquanto a maioria das 
mortes relacionadas à sepse em locais com alto ISD foi atribuída a doenças 
não transmissíveis. Entre todas as idades, ambos os sexos e todas as causas 
subjacentes de morte, um número estimado de 13,6 milhões (95% II 12,7–
14,5) de mortes por sepse (87,1% [95% II 86,0–88,0] do total) em 1990 e 
8,2 milhões (7,6-8,9) de mortes por sepse em 2017 (84,8% [83,6–85,8] do 
total) ocorreu em países com baixo, médio-baixo ou médio ISD.

Discussão 
Os resultados estimam 48,9 milhões (95% II 38,9–62,9) de casos de 
sepse e 11,0 milhões (10,1–12,0) de mortes por sepse em 2017. Essas 
estimativas são mais do que o dobro dos números considerados 
anteriormente para o mundo, o que é provavelmente atribuível à 
inclusão de mais dados de países de baixa e média renda, locais 
onde a incidência e mortalidade de sepse são consideravelmen-
te mais altas e para os quais os dados estavam anteriormente 
subrepresentados. Além disso, a diferença entre essas estimati-
vas atuais e as estimativas globais anteriores foi especialmente 
notável entre as crianças, mais da metade de todos os casos de 
sepse em todo o mundo em 2017 ocorreu entre crianças, muitas 
delas neonatos.  

Essas constatações têm várias implicações importantes para os formu-
ladores de políticas de saúde, clínicos e pesquisadores. Primeiro, a inci-
dência mundial da sepse é maior do que a considerada anteriormente, 
exigindo atenção urgente. Segundo, há uma variação substancial na inci-
dência e mortalidade de sepse de acordo com o Índice HAQ, com a maior 
extensão ocorrendo em locais menos equipados para prevenir, identificar 
ou tratar a sepse. Pesquisas adicionais para entender essas disparida-
des e o desenvolvimento de políticas e práticas visando a sua melhoria 
são cruciais.37 Terceiro, medidas mais robustas de prevenção de 
infecções devem ser avaliadas e implementadas em áreas com a 
maior incidência de sepse e entre as populações em que a sepse 
terá maior impacto, como os neonatos. Além do trabalho con-
tínuo de saúde pública direcionado a infecções comuns, como 

Figura 2: Porcentagem de todas as mortes relacionadas à sepse em cada categoria de causa subjacente, por faixa etária 
e para ambos os sexos, em 2017. 

As barras representam intervalos de incerteza de 95%.
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doenças diarreicas, pode haver oportunidades importantes para a pre-
venção de sepse em locais com alta incidência de sepse atribuível a 
lesões ou doenças não transmissíveis. Embora dados robustos sejam 
escassos, suspeita-se que muitos desses casos de sepse sejam cau-
sados   por infecções nosocomiais; pacientes internados no hospital por 
condições não infecciosas podem ser expostos ao risco de infecção por 
dispositivos invasivos, como cateteres venosos ou urinários centrais, ou 
por práticas inadequadas de lavagem das mãos entre os profissionais de 
saúde.38 Intervenções, tanto de pesquisas como de formulação de políti-
cas, voltadas para a resistência antimicrobiana, um importante multipli-
cador da sepse (particularmente em serviços de saúde), são imperativos. 

Quarto, os médicos e os formuladores de políticas de saúde pú-
blica devem implementar medidas custo-efetivas, que tenham 
comprovado efeito na melhora de desfechos na sepse nos locais 
e grupos de pacientes com mortalidade relacionada à sepse des-
proporcionalmente alta.7,39 

Pacientes com sepse frequentemente se apresentam nos serviços de 
atendimento de urgência com um quadro de infecção não tão definido. 
Todos os pacientes com sepse, independentemente da fonte subjacente, 
compartilham a necessidade de acesso a serviços em regime de urgên-
cia básicos, tais como a administração rápida e apropriada de antibió-
ticos, acesso a exames de microbiologia e capacidade de sustentação 
da vida.

O estudo foi o primeiro a usar dados multinacionais em nível individual 
para produzir estimativas globais de sepse.

Pontos fortes do estudo:

Primeiro, foram utilizados dados individuais de certificados de óbitos e 
hospitalizações multinacionais, permitindo uma avaliação granular da 
incidência de sepse.

Segundo, o uso de dados vitais de registro permitiu estimativas de mor-
talidade que não eram restritas aos pacientes internados no hospital. 

Terceiro, o uso de dados neonatais, pediátricos e adultos permitiu esti-
mativas padronizadas por idade. 

Quarto, a avaliação da incidência da sepse no âmbito de todas as 282 
causas subjacentes de morte no estudo GBD 2017, em vez de apenas 
doenças transmissíveis, permitiu identificar muitos casos incidentes de 
sepse e mortes por causas básicas não infecciosas levando à infecção 
aguda e depois à sepse.

Limitações do estudo:

Nosso estudo tem várias limitações. Primeiro, os dados eram restritos às 
fontes disponíveis no momento da análise, registro vital em nível indivi-
dual ou dados de hospitalização com vários códigos do CID.

Segundo, embora a maioria dos estudos de epidemiologia da sepse te-
nha utilizado uma abordagem baseada no código do CID, essa estratégia 
tem correlação imperfeita com a revisão do prontuário médico para a 
identificação de pacientes com sepse.19,35 

Terceiro, foi utilizada uma abordagem do código do CID para sepse im-
plícita nova, haja vista que exigíamos que os códigos de infecção fossem 
listados como a causa básica da morte e que os códigos de disfunção de 
órgãos fossem listados na cadeia da morte. Essa abordagem restringiu a 
identificação de mortes por sepse implícita àquelas com infecção como 
causa básica e, portanto, pode ter levado a subestimação da incidência.

Conclusão:

Usando os resultados da causa de morte do GBD 
2017 e vários dados de causa da morte, produzi-
mos estimativas globais de sepse que são mais que 
o dobro dos cálculos anteriores, com 11 milhões de 
mortes por sepse e 48,9 milhões de casos de sep-
se incidentes em 2017. Mostramos uma tendência 
global de redução da incidência de sepse, mas, 
acima de tudo, permanecem diferenças substan-
ciais entre as regiões, no número total de mortes 
por sepse, distribuição etária e letalidade de casos. 
Essas diferenças por localidade são alarmantes e 
merecem atenção urgente das comunidades glo-
bais de saúde, pesquisa e políticas.
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MEROMAX (meropeném tri-hidratado). Indicações: infecções graves por bactérias multirresistentes sendo intrinsicamente mais potente contra Acinetobacter baumannii e Pseudomonas aeruginosa.

Contraindicações: hipersensibilidade aos componentes ou outros antibióticos, gravidez, <18 anos
Reações adversas: Inflamação/dor/edema no local de injeção, exantema, rash cutâneo, alterações gastrointestinais, flebite/tromboflebite, febre, prurido, urticária, cefaleia, vaginite, candidíase vaginal, 
monilíase oral; elevação de ALT e AST, fosfatase alcalina, desidrogenase láctica, bilirrubinas, creatinina e ureia; trombocitose, eosinofilia, leucopenia, neutropenia, alteração do tempo de protrombina e 
tromboplastina parcial ativada, anemia. Precauções: supercrescimento de microrganismos não sensíveis, diarreia associada ao medicamento, gravidez e lactação, peso <50kg, insuficiência hepática ou renal. 

Interações medicamentosas: probenecida, ácido valproico, vacina contra febre tifoide.
Posologia: Reconstituir em 100mL de solução fisiológica. Infusão contínua (IV), a cada 8 horas. M.S.: 1.0043.1008. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. USO RESTRITO A HOSPITAIS. SE PERSISTIREM 
OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. Material destinado exclusivamente aos profissionais habilitados a prescrever medicamentos. euroatende@eurofarma.com.br

Apoio:



535404 - HO TMO MEROMAX C2 2019

Material impresso em DEZ/18

SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. 
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M.S. 1.0043.1047

M.S. 8.0164.7990.04

• Isento PVC 3

• Lacre protetor
colorido nos pontos
de conexão

• Elastômero: latex free 3

• Conector para diluição
de medicamentos.

PLUGA IV

BOLSA
2g ÚNICO NO MERCADO 4

P A R A  U M A  A Ç Ã O

O T I M I Z A D A1,2

Possui aprovação em bula 

para infusão prolongada 

de 3 horas.2

A infusão por 3 horas 

resulta em maior T (tempo)  

acima do CIM em relação 

à administração em bolus.2

M.S.: 1.0043.1008.

Estabilidade 
de 6 horas 
após preparo.2
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