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RESUMO
Pesquisas indicam que fatores socioeconômicos influenciam a sepse, com maior prevalência em países subdesenvolvidos, como na África Subsaariana e em partes da Ásia, onde o acesso à saúde é limitado e as condições de vida são precárias (Fleischmann et al., 2016). No Brasil, estudo em hospitais do SUS (2017–2019) apontou risco aumentado de choque séptico e maior mortalidade em 30 dias entre pacientes de minorias étnicas, desempregados ou residentes em comunidades com alta pobreza (Colón et al., 2021). Nesse contexto, torna-se essencial compreender a interface entre aspectos socioeconômicos e clínicos para aprimorar o manejo da sepse. Este trabalho objetiva caracterizar o perfil epidemiológico da sepse no Hospital Regional de Araguaína (HRA) entre 2018 e 2024, analisando fatores que possam impactar sua evolução. Trata-se de coorte retrospectiva que utilizou formulários de busca ativa de infecção hospitalar para identificar casos de sepse e/ou choque séptico. Em 2024, registraram-se 38 casos de sepse e 1 de choque séptico. O perfil demográfico mostrou predominância do sexo masculino e concentração nas faixas etárias ≥60 anos, sem exclusão de ocorrências nos extremos. A caracterização local, em diálogo com as desigualdades socioeconômicas, subsidia estratégias de cuidado mais oportunas e efetivas.
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1. INTRODUÇÃO
A sepse e o choque séptico são desafios crescentes para a medicina de emergência devido à sua alta incidência e complexidade multifatorial. O quadro se manifesta com anormalidades circulatórias, celulares e metabólicas com alto risco de mortalidade (Singer et al.,2016). Nesse viés, a Organização Mundial de Saúde (OMS) classificou a sepse como uma prioridade, estimando cerca de 49 milhões de casos e 11 milhões de mortes em 2017. O aumento dos casos é atribuído a fatores como envelhecimento populacional, procedimentos invasivos, resistência a antibióticos e uso de imunossupressores (Vakkalanka et al., 2018). Além disso, os sinais e os sintomas da sepse são inespecíficos, dificultando o diagnóstico precoce, que é crucial para evitar a progressão para o choque séptico - condição fatal caracterizada por hipotensão refratária. Sendo assim, a compreensão dos fatores patogênicos e sociais envolvidos na sepse é essencial para enfrentar esse desafio clínico.
Pesquisas revelam que a sepse é influenciada por fatores socioeconômicos, sendo mais prevalente em países subdesenvolvidos, como na África Subsaariana e partes da Ásia, onde o acesso à saúde é limitado e as condições de vida são precárias (Fleischmann et al., 2016). No Brasil, um estudo realizado em hospitais do SUS, entre 2017 e 2019, apontou que pacientes de minorias étnicas, desempregados ou vivendo em comunidades com altas taxas de pobreza apresentaram um risco aumentado de desenvolver choque séptico e maior mortalidade em 30 dias (Colón et al., 2021). Diante desse panorama, justificou-se produzir uma linha de base local capaz de orientar intervenções factíveis no serviço. Portanto, o objetivo foi caracterizar o perfil epidemiológico da sepse no Hospital Regional de Araguaína (HRA), na Amazônia Legal, entre 2018 e 2024, analisando fatores potencialmente associados à evolução clínica. No que tange à experiência, o estudo foi vivenciado no HRA, em contexto de atendimento de média e alta complexidade, envolvendo pacientes com sepse e/ou choque séptico identificados pelos fluxos da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar. Quanto aos sujeitos e período, consideraram-se casos registrados entre 2018 e 2024; em 2024, observaram-se 38 episódios de sepse e 1 de choque séptico, com predominância no sexo masculino e maior concentração em indivíduos com 60 anos ou mais. Assim, os achados compuseram um retrato inicial para monitoramento e comparação longitudinal.

2. METODOLOGIA
Tratou-se de um estudo de coorte retrospectiva que buscou traçar o perfil epidemiológico da sepse e/ou choque séptico no Hospital Regional de Araguaína (HRA). A população-alvo compreendeu todos os pacientes admitidos no HRA entre janeiro de 2018 e dezembro de 2024 que tiveram diagnóstico de sepse e/ou choque séptico (ou que o receberam durante a internação). Foram analisados os formulários de busca ativa de infecção hospitalar aplicados pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), bem como os dados já catalogados em planilhas pela equipe, em sala e computadores designados pela CCIH, o que assegurou confidencialidade. Para minimizar qualquer interrupção na assistência, os pesquisadores seguiram as diretrizes da Norma Operacional nº 001/2013 do CNS/MS e da Resolução CNS nº 466/2012. 
Quanto aos critérios de inclusão, foram considerados os formulários com diagnóstico confirmado de sepse e/ou choque séptico e informações clínicas completas e relevantes (diagnóstico, tratamento, evolução e desfecho). Por outro lado, excluíram-se formulários sem diagnóstico confirmado e/ou com conjunto essencial de dados incompleto. Não houve restrição por sexo, idade, raça/cor, procedência, escolaridade ou ocupação, de modo a preservar a representatividade da casuística atendida. 
A coleta de dados foi realizada na sala da CCIH, onde a equipe revisou os formulários e as planilhas institucionais e extraiu as informações em planilhas. Contemplou-se variáveis demográficas e clínicas, presença de infecção na admissão, realização de cirurgias, tipos e sítios de infecção, microrganismos, terapias instituídas e desfechos. O processo ocorreu de forma sistemática e organizada, garantindo padronização dos registros ao longo das etapas. A pesquisa foi conduzida em conformidade com a Resolução CNS nº 466/2012 e a Norma Operacional nº 001/2013 do CNS/MS; quando aplicável, as informações de submissão ao CEP/CEUA foram registradas nos documentos institucionais correspondentes. 

3. RESULTADOS E CONCLUSÕES 
A condução do estudo ocorreu após aprovação ética em 05 de março de 2025; por essa razão, a equipe direcionou, no primeiro semestre de 2025, a coleta das 302 fichas referentes a 2024, que eram as disponíveis na CCIH. Essa etapa foi realizada conforme a disponibilidade de dias e horários do hospital e dentro das limitações das pesquisadoras — estudantes de graduação —, que executaram as atividades nos intervalos do calendário acadêmico. Concluída essa fase no início de agosto de 2025, procedeu-se à busca no arquivo morto para resgatar anos anteriores, ainda com lacunas documentais. Desse modo, o escopo analítico aqui apresentado refletiu, principalmente, o comportamento observado em 2024.
No processo de coleta, registraram-se dificuldades operacionais que, por si, constituíram achados relevantes: campos essenciais não preenchidos, exigência de leitura narrativa para confirmar o registro de “sepse” e dificuldade de acesso às fichas de anos anteriores. Tais limitações explicaram discrepâncias entre meses e a ausência de registros em abril, compondo um cenário em que oscilações temporais puderam refletir tanto eventos assistenciais quanto variações na completude da documentação.
No somatório anual, observou-se predominância de infecções comunitárias sobre as hospitalares (168 vs. 122). Quando se analisou mês a mês, as comunitárias prevaleceram na maior parte do período, ao passo que as hospitalares superaram as comunitárias em fevereiro, março e novembro. Esse padrão foi compatível com a dinâmica de “porta de entrada” — por exemplo, pacientes admitidos com complicações respiratórias e urinárias —, enquanto meses com maior carga hospitalar foram plausíveis em contextos de maior ocupação e permanências prolongadas, fatores que elevam o risco de infecções relacionadas à assistência.
Quanto aos focos de infecção, o trato respiratório manteve centralidade ao longo do ano, com pneumonia e outras infecções de vias aéreas inferiores compondo o eixo principal de registros; em paralelo, a infecção do trato urinário apresentou frequência sustentada, integrando, com o componente respiratório, a base dos focos monitorados. Pele e partes moles e infecção de corrente sanguínea exibiram magnitude intermediária, com oscilações mensais. Infecções gastrointestinais/intra-abdominais e sítio cirúrgico surgiram de forma episódica, assim como sistema nervoso central e ossos/articulações, mantendo baixa expressão relativa. A categoria “sistêmica/sem foco definido” foi empregada quando não havia identificação de foco primário na ficha no momento da catalogação, funcionando como marcador de indefinição operacional e não de sistema anatômico específico. Importa ressaltar que a contagem considerou sítios e não indivíduos; portanto, em quadros multifocais, uma mesma ficha pôde contribuir para mais de um sítio, o que justificou, em determinados meses, somas superiores ao total de formulários.
No plano clínico-temporal, registraram-se 38 casos de sepse ao longo de 2024 e um caso de choque séptico em dezembro, classificado como pneumonia de origem hospitalar em paciente masculino de 79 anos. A série exibiu variação intermensal com elevações em meses específicos, patamares elevados em outros e ausência em abril, configurando uma dinâmica marcada por concentrações pontuais de diagnósticos, possivelmente moduladas por fluxos assistenciais e pela completude do registro.
No perfil demográfico, observou-se predominância do sexo masculino entre os casos de sepse e maior concentração em ≥60 anos, sem exclusão de ocorrências em extremos etários. Essa matriz sexo × idade mostrou coerência com a expressão clínica dos meses de maior registro, na medida em que faixas etárias avançadas sustentaram parcela substancial da casuística anual. Tal gradiente etário e a assimetria por sexo alinharam-se ao que se descreve em séries epidemiológicas, nas quais a pneumonia e a infecção urinária figuram entre as fontes mais frequentes de sepse, com aumento da carga com a idade (Novosad et al., 2016; Mayr et al., 2014).
Em síntese, os resultados locais delinearam um cenário com predomínio respiratório e participação contínua do trato urinário, além de focos intermediários e episódicos coerentes com a complexidade do cuidado hospitalar. A interpretação demandou cautela diante das lacunas de preenchimento e da indefinição de foco em parte das fichas. Ainda assim, a linha de base de 2024 ofereceu parâmetros operacionais para aperfeiçoar a triagem, reduzir atrasos diagnósticos e qualificar o registro, etapas necessárias para que análises subsequentes incorporem os anos anteriores com maior completude e, por conseguinte, ampliem a robustez inferencial do monitoramento institucional.

4. CONCLUSÕES 
Portanto, afirma-se que o estudo consolida uma linha de base epidemiológica da sepse no HRA, sustentada por vigilância documental estruturada e aderente aos trâmites éticos e operacionais. Importa, ademais, qualificar a natureza dos obstáculos registrados. Tais obstáculos não configuram lacuna da CCIH. Ao longo da coleta, ficou documentado que há protocolos vigentes e treinamentos regulares da equipe de busca ativa e consolidação dos registros. As lacunas decorreram, por um lado, de insuficiência de adesão por parte de outras equipes corresponsáveis pelo preenchimento e qualificação das informações e, por outro, de limitações diagnósticas locais, com exames complementares ainda indisponíveis na região e/ou no próprio hospital. 
Em consequência, alguns diagnósticos não puderam ser fechados em tempo oportuno, gerando incompletudes de registro que refletem condicionantes assistenciais e estruturais, e não falhas de protocolo ou de capacitação da CCIH.
No plano da coerência externa, o desenho observado mostrou convergência com a literatura, tanto na hierarquia dos sítios de infecção quanto no recorte demográfico, o que fortalece a plausibilidade clínica do cenário delineado e confere lastro interpretativo ao material apresentado. Essa consonância, além de validar o percurso analítico, amplia a capacidade comparativa do serviço, favorecendo leituras futuras com menor incerteza.
Por fim, espera-se que próximos achados, decorrentes de novas recuperações documentais e amadurecimento do processo de mensuração, contribuam ainda mais e conversem de modo crescente com as evidências externas. Em termos substantivos, esta entrega não se limita a um saldo descritivo; ela institui método, explicita limites e projeta sua própria superação, servindo de referência para leituras subsequentes mais robustas e comparáveis no acompanhamento da sepse no âmbito institucional.
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