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RESUMO 

 

A sepse é definida como uma disfunção orgânica ameaçadora à vida secundária à resposta 

desregulada do hospedeiro a uma infecção, sendo considerada um problema de saúde 

pública mundialmente. É classificada de acordo com o local da aquisição da infecção, que 

pode ser adquirida na comunidade, adquirida no hospital ou relacionada a cuidados 

médicos ambulatoriais. O objetivo deste estudo foi analisar a aplicação do pacote de uma 

hora de manejo de pacientes com sepse suspeita pelo serviço de emergência de um 

hospital privado de médio porte no interior de São Paulo. Trata-se de estudo quantitativo 

e correlacional que foi desenvolvido a partir da análise dos prontuários de pacientes com 

idade superior a 18 anos, atendidos na emergência da instituição, com suspeita de sepse, 

no período de janeiro de 2019 a abril de 2020. Foram analisadas variáveis 

sociodemográficas e clínicas relacionadas à sepse. A população do estudo foi de 218 

prontuários de pacientes, sendo 176 (80,7%) classificados como sepse confirmada e 42 

(19,3%) como não sepse. Em relação ao tipo de sepse, 67,6% foram identificados como 

sepse de origem comunitária. Dentre os pacientes com sepse confirmada, observou-se 

predominância de indivíduos com idade superior a 60 anos. A Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) e a Cardiopatia foram as comorbidades prevalentes nos pacientes 

sépticos. O foco de infecção predominante foi o urinário seguido do pulmonar. Pacientes 

com sepse confirmada apresentaram maior tempo de internação e maior 

comprometimento dos parâmetros clínicos e laboratoriais do que aqueles sem sepse. Este 

estudo mostrou que houve adesão à aplicação do protocolo de sepse, visto que tanto a 

liberação dos exames laboratoriais quanto a administração dos antibióticos foram 

realizados dentro da primeira hora na maioria dos casos atendidos, adicionalmente, não 

houve relação entre o desfecho (alta e óbito) e a adesão ao protocolo.  

 

Palavras chave: Sepse; Tratamento de emergência; Protocolos clínicos. 
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ABSTRACT 

 

Sepsis is defined as a life-threatening organic dysfunction secondary to the host's 

dysregulated response to an infection, and is considered a public health problem 

worldwide. It is classified according to the site of acquisition of the infection, which can 

be community-acquired, hospital-acquired or related to outpatient medical care. The 

objective of this study was to analyze the application of the one-hour management 

package for patients with suspected sepsis by the emergency department of a medium-

sized private hospital in the interior of São Paulo. This is a quantitative and correlational 

study that was developed based on the analysis of the medical records of patients over the 

age of 18, treated in the institution's emergency room, with suspected sepsis, from January 

2019 to April 2020. They were analyzed sociodemographic and clinical variables related 

to sepsis. The study population consisted of 218 patient records, 176 (80.7%) classified 

as confirmed sepsis and 42 (19.3%) as non-sepsis. Regarding the type of sepsis, 67.6% 

were identified as sepsis of community origin. Among patients with confirmed sepsis, 

there was a predominance of individuals over 60 years of age. Systemic Arterial 

Hypertension (HAS) and Cardiopathy were the prevalent comorbidities in septic patients. 

The predominant focus of infection was urinary, followed by pulmonary. Patients with 

confirmed sepsis had longer hospital stays and greater impairment of clinical and 

laboratory parameters than those without sepsis. This study showed that there was 

adherence to the application of the sepsis protocol, since both the release of laboratory 

tests and the administration of antibiotics were carried out within the first hour in the 

majority of cases treated, additionally, there was no relationship between the outcome 

(discharge and death ) and adherence to the protocol. 

 

Keywords: Sepsis; Emergency treatment; Clinical protocols. 
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RESUMEN 

 

La sepsis se define como una disfunción orgánica potencialmente mortal secundaria a la 

respuesta desregulada del huésped a una infección y se considera un problema de salud 

pública en todo el mundo. Se clasifica según el sitio de adquisición de la infección, que 

puede ser adquirida en la comunidad, adquirida en el hospital o relacionada con la 

atención médica ambulatoria. El objetivo de este estudio fue analizar la aplicación del 

paquete de gestión de una hora para pacientes con sospecha de sepsis por el servicio de 

urgencias de un hospital privado de tamaño mediano en el interior de São Paulo. Este es 

un estudio cuantitativo y correlacional que se desarrolló a partir del análisis de las 

historias clínicas de pacientes mayores de 18 años, atendidos en el servicio de emergencia 

de la institución, con sospecha de sepsis, desde enero de 2019 hasta abril de 2020. Se 

analizaron datos sociodemográficos y clínicos. Variables relacionadas con la sepsis. La 

población de estudio estuvo compuesta por 218 registros de pacientes, 176 (80,7%) 

clasificados como sepsis confirmada y 42 (19,3%) como no sepsis. En cuanto al tipo de 

sepsis, el 67,6% se identificó como sepsis de origen comunitario. Entre los pacientes con 

sepsis confirmada predominaron los mayores de 60 años. La Hipertensión Arterial 

Sistémica (HAS) y la Cardiopatía fueron las comorbilidades prevalentes en los pacientes 

sépticos. El foco de infección predominante fue urinario, seguido del pulmonar. Los 

pacientes con sepsis confirmada tuvieron estancias hospitalarias más largas y un mayor 

deterioro de los parámetros clínicos y de laboratorio que aquellos sin sepsis. Este estudio 

demostró que hubo adherencia a la aplicación del protocolo de sepsis, ya que tanto la 

liberación de pruebas de laboratorio como la administración de antibióticos se realizó 

dentro de la primera hora en la mayoría de los casos tratados, además, no hubo relación 

entre el resultado (alta y muerte) y cumplimiento del protocolo.  

 

Palabras clave: Sepsis; Tratamiento de emergencia; Protocolos clínicos 



 

LISTA DE SIGLAS 

 

AVC Acidente Vascular Cerebral 

BH Balanço Hídrico 

bpm batimentos por minuto 

BTF Bilirrubina Total e Frações 

CAAE Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 

CIVD Coagulação Intravascular Disseminada 

CNS Conselho Nacional de Saúde 

COREN Número do Conselho Regional de Enfermagem 

CRM Número do Conselho Regional de Medicina 

DM Diabetes Mellitus 

EV Endovenoso 

FC Frequência Cardíaca 

FR Frequência Respiratória 

HAS Hipertensão Arterial Sistêmica 

IAM Infarto Agudo do Miocárdio 

ILAS Instituto Latino Americano de Sepse 

INR Tempo de protrombina (do inglês, International Normalized Ratio) 

ipm incursões por minuto 

MEWS Escore Alerta Precoce Modificado (do inglês, Modified Early Warning Score) 

NEWS Escore Nacional de Alerta Precoce (do inglês, National Early Warning Score) 

PAD Pressão Arterial Diastólica 

PAM Pressão Arterial Média 

PAS Pressão Arterial Sistólica 

PCR Proteína C-reativa 

qSOFA Avaliação Sequencial de Disfunção Orgânica rápida (do inglês, quick Sequential 

Organ Failure Assessment) 

RNC Rebaixamento do Nível de Consciência 

SCIH Serviço de Controle de Infecção Hospitalar 

SNC Sistema Nervoso Central 

SPREAD do inglês, Sepsis PREvalence Assessment Database 



SPSS do inglês, Statistical Package for the Social Sciences 

SRIS Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica 

SSC Campanha Sobrevivendo a Sepse (do inglês, Surviving Sepsis Campaign) 

Tax Temperatura axilar 

TTPA Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada 

UTI Unidade de Terapia Intensiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE SÍMBOLOS 

 

< menor 

> maior 

≥ maior ou igual 

°C graus Celsius 

CO2 dióxido de carbono 

FiO2 fração inspirada de oxigênio 

g grama 

h hora 

Kg quilograma 

mg/dL miligramas por decilitro 

ml mililitro 

mm3 milímetros cúbicos 

mmHg milímetro de mercúrio 

mmol/L milimoles por litro 

O2 oxigênio 

PaCO2 pressão parcial de dióxido de carbono 

PaO2 pressão parcial de oxigênio 

PaO2/FiO2 relação pressão parcial de oxigênio e fração de oxigênio inspirado 

SpO2 saturação de oxigênio 

US$ dólar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO  14  

2 REVISÃO DA LITERATURA .                      ........................ 17  

2.1 Fisiopatologia da sepse 17  

2.2 Diferentes origens da sepse 19  

2.3 Tratamento inicial da sepse 21  

3 OBJETIVOS 24  

3.1 Objetivo geral 24  

3.2 Objetivos específicos 24  

4 MATERIAL E MÉTODOS 25  

4.1 Tipo de estudo e população 25  

4.2 Local do estudo  25  

4.3 Coleta de dados 28  

4.4 Análise de dados 29  

4.5 Aspectos éticos 29  

5 RESULTADOS 31  

6 DISCUSSÃO 36  

7 CONCLUSÃO 42  

8 REFERÊNCIAS 43  

APÊNDICE 1 48  

ANEXO 1 50  

   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

A sepse é definida como uma disfunção orgânica secundária à resposta desregulada 

do hospedeiro a uma infecção que ameaça à vida. Ou seja, é uma condição potencialmente 

fatal que ocorre quando a resposta do corpo a uma infecção prejudica seus próprios 

tecidos e órgãos (SINGER et al., 2016; EVANS et al., 2021). É considerada um problema 

de saúde pública, sendo responsável por mais de US$ 20 bilhões (5,2%) do total dos 

custos hospitalares nos Estados Unidos em 2011 (TORIO; ANDREWS, 2011).  

Em 2019, uma nova nomenclatura foi adotada pelo Instituto Latino Americano de 

Sepse (ILAS): infecção sem disfunção, sepse e choque séptico. A expressão “sepse grave” 

foi extinta. Definiu-se como disfunção orgânica para preenchimento do critério de sepse 

o aumento em 2 pontos no escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) como 

consequência da infecção. O choque séptico passou a ser definido como a persistência da 

hipotensão arterial com necessidade de vasopressores para manter a pressão arterial 

média (PAM) acima de 65 mmHg associada a nível de lactato sérico > 2 mmol/L, após 

adequada ressuscitação volêmica. Com esses critérios, a mortalidade hospitalar excede 

40% (SINGER et al., 2016; EVANS et al., 2021).  

Considerada uma emergência médica, a sepse é a principal causa de morte por 

infecção, principalmente se não for tratada de forma imediata. Sabe-se que não existe um 

teste “padrão ouro” para diagnosticar sepse, uma vez que os sinais e sintomas são 

inespecíficos e muitas vezes podem se assemelhar a várias outras doenças. Em 2021, 

Evans e colaboradores publicaram o “Terceiro Consenso Internacional de Definições de 

Sepse e Choque Séptico (Sepsis-3)” e relataram que há  diversas variáveis clínicas e 

ferramentas que podem ser utilizadas para o rastreio da sepse, tais como critérios da 

Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica (SRIS), sinais vitais, sinais de infecção, 

critérios do escore Avaliação Sequencial de Disfunção Orgânica rápida (do inglês, quick 

Sequential Organ Failure Assessment, qSOFA) ou do escore Avaliação Sequencial de 

Disfunção Orgânica (SOFA), Escore Nacional de Alerta Precoce (do inglês, National 

Early Warning Score, NEWS) ou Escore Alerta Precoce Modificado (do inglês, Modified 

Early Warning Score, MEWS).  
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A escolha do aumento de 2 pontos no SOFA como novo critério foi baseada numa 

comparação da capacidade preditiva desse critério com a presença de dois critérios de 

SRIS. O qSOFA possui três critérios, atribuindo-se um ponto para hipotensão (PAS <100 

mmHg), frequência respiratória alta (> 22 respirações por minuto), ou rebaixamento do 

nível de consciência. A pontuação varia de 0 a 3 pontos, considerando-se qSOFA presente 

quando existem 2 ou mais pontos. Em países com alta mortalidade e atraso na detecção 

de pacientes, aguardar a ocorrência de dois critérios do qSOFA para desencadear conduta 

pode não ser adequado (ILAS, 2019). 

Em suas estratégias de triagem o ILAS sempre incluiu a presença dessas três 

variáveis: hipotensão, dispneia e rebaixamento do nível de consciência. Entretanto, a 

presença de qualquer uma delas deve motivar o acionamento da equipe médica. Assim, 

esse escore não se aplicaria à realidade de muitas instituições brasileiras pois requer, 

basicamente, a presença de duas disfunções e não apenas uma. Qualquer processo de 

melhoria da qualidade nos países em desenvolvimento deve centrar-se na detecção 

precoce de uma possível infecção com base em critérios de SRIS, mediante a presença de 

dois ou mais dos seguintes itens: temperatura > 38ºC ou < 36ºC; frequência cardíaca > 90 

bpm; frequência respiratória acima de 20 ipm ou PaCO2 < 32mmHg; contagem de 

glóbulos brancos > 12000 / mm3 ou < 4000 / mm3 ou > 10% de faixas imaturas (ILAS, 

2019). 

 A utilização dos critérios de SRIS como ferramenta para identificação de sepse foi 

reconhecida como limitada devido sua alta sensibilidade e baixa especificidade. Ou seja, 

os critérios podem manifestar-se na ausência de infecção, como em pacientes com trauma 

grave, queimaduras e outras doenças inflamatórias (TSERTSVADZE, 2015).  Entretanto, 

ressalta-se que, embora a SRIS não seja utilizada para a definição de sepse, continua 

sendo importante como parte estratégica da triagem para suspeição precoce da presença 

de infecção e, potencialmente, sob risco de apresentar sepse ou choque séptico (VIANA; 

MACHADO; SOUZA, 2020).  

Mundialmente, a incidência precisa da sepse é desconhecida, pois faltam estudos 

populacionais sobre esta condição, principalmente nos países com baixa e média renda. 

Entretanto, extrapolações de dados populacionais de países de alta renda sugerem 30 

milhões de casos de sepse, com cerca de seis milhões de óbitos em todo mundo a cada 

ano (KISSOON et al., 2017).  

Dados de um estudo realizado em um hospital no nordeste da Tailândia, no período 

de 2013 a 2017, mostram que de 4.989 pacientes atendidos no período, 3.716 (74%) foram 
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classificados como tendo sepse, sendo a mortalidade em 28 dias de 21% (HANTRAKUN 

et al., 2018). Angus e colaboradores (2001) estimaram que 751.000 casos de sepse grave 

ocorrem anualmente nos Estados Unidos, com mortalidade de 28,6%, levando a um custo 

médio de US$ 22.100,00 por caso. 

No Brasil, os números têm aumentado consideravelmente. Estudos mostram que de 

2006 a 2015, a incidência anual de sepse aumentou 50,5%, passando de 31,5/100.000 

para 47,4/100.000 pessoas por ano. Em relação a mortalidade no mesmo período, houve 

aumento de 85% (13,3/100.000 para 24,6/100.000 pessoas por ano) (QUINTANO 

NEIRA; HAMACHER; JAPIASSU, 2018).  

O estudo SPREAD (Sepsis PREvalence Assessment Database), conduzido pelo ILAS 

em 227 Unidades de Terapia Intensiva (UTI) brasileiras selecionadas de forma aleatória 

para representarem adequadamente o cenário nacional, apontou que 30% dos leitos de 

UTI do país estão ocupados por pacientes com sepse ou choque séptico. A mortalidade 

nesses pacientes foi de 55% (MACHADO et al., 2017).  

O aumento dos casos de sepse pode estar relacionado ao maior número de idosos, de 

pacientes imunodeprimidos ou portadores de doenças crônicas, ao uso disseminado de 

procedimentos terapêuticos e/ou diagnósticos invasivos, bem como a multirresistência 

bacteriana presente nas instituições de saúde (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020). 

Além disso, a doença gera altos custos nos setores público e privado, devido a 

necessidade de utilizar equipamentos sofisticados e medicamentos de alto custo. Em 

2003, foram notificados 398.000 casos e 227.000 mortes por choque séptico no Brasil, 

com destinação de aproximadamente 17,3 bilhões anuais para o tratamento de pacientes 

sépticos (ILAS, 2019). Nos Estados Unidos, a estimativa de custo de um caso de sepse é 

cerca de US$ 38 mil e na Europa varia entre US$ 26 mil e US$ 32 mil. A projeção destes 

números indica que entre 20% e 40% do custo total das UTIs advém da assistência 

prestada a pacientes com sepse. A gravidade do caso e o tempo de internação são fatores 

que impactam nesses gastos (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020). 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 Fisiopatologia da sepse 

 

A resposta do hospedeiro frente um agente infeccioso constitui um mecanismo básico 

de defesa. Nesse contexto, ocorrem fenômenos inflamatórios, tais como produção de 

citocinas, óxido nítrico, radicais livres de oxigênio e expressão de moléculas de adesão 

no endotélio, além de alterações dos processos de coagulação e fibrinólise. Todas essas 

ações inflamatórias têm o intuito de combater a agressão infecciosa. Ao mesmo tempo, o 

organismo contra regula essa resposta com desencadeamento de resposta anti-

inflamatória. O equilíbrio entre os processos, inflamatório e anti-inflamatório, é 

fundamental para a recuperação do paciente. O desequilíbrio nesses fenômenos resulta 

em disfunções orgânicas (VIANA; MACHADO, SOUZA, 2020).  

De acordo com Viana, Machado e Souza (2020) que desenvolveram uma publicação 

em parceria com o Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo (COREN-SP) e 

ILAS, as principais disfunções são:  

Neurológica: A degeneração axonal difusa motora e sensitiva ocorre devido a resposta 

inflamatória. Ela se expressa por hiporeflexia, fraqueza e atrofia muscular, o que prolonga 

o tempo de ventilação mecânica e aumenta o risco de pneumonia e de novos episódios 

sépticos. O mesmo pode ocorrer com o comprometimento neuromuscular, ocorrendo 

retardo na reabilitação física dos pacientes. Além disso, a sepse pode cursar com 

diferentes graus de alteração do nível de consciência, da confusão ao coma. O delirium é 

bastante frequente, especialmente em idosos. A avaliação do nível de consciência é 

crucial, haja vista que pacientes que cursam com infecção geralmente apresentam algum 

tipo de alteração de consciência. Consequentemente, espera-se que pacientes acometidos 

por sepse apresentem confusão, agitação psicomotora e/ou prostração, podendo estes 

sinais clínicos se manifestar já no início do quadro séptico.  

Respiratória: Aumento da frequência respiratória, dispneia e hipoxemia caracterizam 

a lesão pulmonar na sepse, sinais clínicos que podem ser reconhecidos facilmente pelo 

exame físico. Ocorre um aumento do espaço morto e diminuição da complacência 

pulmonar, pela presença de colapso alveolar secundário ao aumento da permeabilidade 

vascular e diminuição de surfactante. Consequentemente, estes pacientes apresentam 
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oxigenação inadequada, com redução na relação PaO2/FiO2. Na radiografia de tórax, as 

alterações se manifestam por opacificações compatíveis com infiltrado insterticial. Além 

disso, a gasometria arterial pode mostrar alcalose respiratória decorrente da 

hiperventilação ou hipoxemia.  

Cardiovascular: A hipotensão resulta da vasodilatação e redução nas pressões de 

enchimento das câmaras cardíacas. Logo, a taquicardia é secundária à redução da 

resistência vascular, a fim de garantir o débito cardíaco. Este, por sua vez, pode estar 

aumentado na sepse principalmente após a ressuscitação volêmica. Entretanto, pode 

ocorrer redução de débito cardíaco, quadro conhecido como depressão miocárdica. Ela é 

induzida por mediadores inflamatórios e se caracteriza por redução da contratilidade e da 

fração de ejeção. Também pode ocorrer elevação discreta de enzimas cardíacas e 

alterações no eletrocardiograma que simulam doença coronariana isquêmica, além de 

arritmias. Em consequência de todos esses fatores, há comprometimento da perfusão 

tecidual e redução da oferta tecidual de oxigênio. A redução do enchimento capilar, 

cianose de extremidades e livedo reticular são indicadores de hipoperfusão, sinais clínicos 

reconhecidos facilmente pela equipe. Os tecidos passam a produzir energia de forma 

anaeróbica e os níveis de lactato sérico se elevam, o que justifica a importância da coleta 

de exames laboratoriais no manejo da sepse. 

Gastrintestinal: Entre suas manifestações, destacam-se o atraso no esvaziamento 

gástrico e íleo paralítico, podendo ocasionar intolerância à dieta, refluxo e diarreia. As 

alterações funcionais do trato gastrintestinal podem ocorrer, não só em decorrência da 

sepse, mas também em virtude do estresse cirúrgico ou traumático e uso prolongado de 

antibióticos de amplo espectro.  

Hepática: A colestase transinfecciosa é a manifestação mais comum da disfunção 

hepática, geralmente secundária ao comprometimento da excreção canalicular de 

bilirrubinas, apresentando-se por aumento das enzimas canaliculares, fosfatase alcalina e 

gamaglutamiltransferase. O hepatócito, na maioria dos casos, consegue preservar suas 

demais funções. Por esta razão, a insuficiência hepática franca é rara, com exceção em 

pacientes com disfunção hepática prévia. 

Renal: A disfunção renal configura-se pela redução do débito urinário (<0,5mL/kg/h) 

e pelo aumento dos níveis séricos de ureia e creatinina. Na sepse, a disfunção pode ser 

multifatorial, tanto pré-renal por hipovolemia e hipotensão, que resultam em 

hipoperfusão, como por lesão direta, prejudicando assim a filtração glomerular. Nesse 

contexto, a mensuração do débito urinário e acompanhamento do balanço hídrico (BH) 
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são ações primordiais da equipe de enfermagem para a detecção da alteração renal nos 

pacientes sépticos. 

Hematológica: Durante a resposta exagerada do sistema imunológico gerada por 

agressão, o endotélio se torna pró-coagulante, contribuindo para a deposição de fibrina e 

geração de trombose na microcirculação, com consequente hipoperfusão e isquemia. Esse 

quadro caracteriza-se por coagulação intravascular disseminada (CIVD). Na sepse, ao 

contrário de outras doenças, as principais manifestações clínicas da CIVD são as 

disfunções orgânicas e não o sangramento. Há alteração do coagulograma, com 

alargamento do tempo de tromboplastina parcial e redução da atividade de protrombina. 

Ademais, frequentemente ocorre queda abrupta da contagem de plaquetas, com 

manutenção dos níveis ainda normais ou franca plaquetopenia. Usualmente, ocorre 

leucocitose com aumento do número de bastonetes (>10%) e linfopenia. A anemia é outra 

disfunção frequente no sistema hematológico, decorrente de múltiplos fatores, como 

diminuição da produção de eritropoietina, perda de sangue e bloqueio medular.  

Endocrinológica: Pode ocorrer comprometimento na função tireoidiana, alterações de 

suprarrenal e distúrbios glicêmicos. A disfunção adrenal pode contribuir para o quadro de 

vasodilatação e hipotensão já característicos da sepse. A hiponatremia e hipercalemia são 

mais dificilmente identificados, uma vez que são mascarados pelos líquidos infundidos 

no paciente no decorrer do tratamento. A reposição com doses baixas de hidrocortisona 

pode ser necessária em pacientes com choque séptico refratário. A hiperglicemia faz parte 

da resposta inflamatória, seja ela associada ou não à sepse. A resistência periférica à 

insulina e a elevada produção de glicose pelo fígado contribuem sobremaneira para a 

hiperglicemia.  

 Devido à falta de especificidade e sensibilidade das manifestações supracitadas, 

nenhum exame laboratorial até o momento permite o diagnóstico apropriado de sepse 

como ocorre, por exemplo, com o infarto agudo do miocárdio. Por essa razão, surgiu a 

necessidade de adotar alguns biomarcadores em conjunto com achados clínicos para 

auxiliar no diagnóstico, tais como edema periférico ou balanço hídrico muito positivo, 

sugerindo aumento da permeabilidade capilar, níveis aumentados de lactato, de proteína 

C-reativa e procalcitonina e hiperglicemia (VIANA; MACHADO, SOUZA, 2020). 

 

2.2 Diferentes origens da sepse 
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Tradicionalmente, a sepse é classificada de acordo com o local da aquisição da 

infecção, que pode ser adquirida na comunidade ou adquirida no hospital (GARNER et 

al., 1988). Os dois contextos de obtenção da infecção diferem em termos das 

características do hospedeiro (por exemplo, dados demográficos, perfil de risco, padrões 

de resistência), patógenos e desfechos (HOENIGL et al., 2014; LENZ et al., 2012).  Por 

exemplo, Hoenigl e colaboradores (2014) observaram mortalidade em 30 dias 

significativamente maior em pessoas com sepse adquirida no hospital quando comparada 

à sepse adquirida na comunidade. 

Com o aumento do número de casos de sepse relacionados ao tratamento 

ambulatorial, tais como clínicas de hemodiálise e instituições de longa permanência, uma 

nova categoria de sepse associada à assistência à saúde foi reconhecida e adotada 

(FRIEDMAN et al., 2002; SIEGMAN-IGRA et al., 2002). De acordo com a definição, 

para que a sepse seja associada aos cuidados de saúde, o paciente deve ter recebido 

cuidados médicos na comunidade ou ambulatório até 30 dias antes da manifestação da 

infecção ou ter sido submetido a hemodiálise ou residir em instituição de longa 

permanência pelo menos 90 dias antes da manifestação da infecção (FRIEDMAN et al., 

2002).  

Embora a sepse adquirida no hospital e a associada à assistência à saúde sejam 

similares  em relação à fonte de infecção, ao tipo de patógenos, a suscetibilidade e ao 

desfecho, evidências empíricas mostram que são dois grupos distintos (HOENIGL et al., 

2014; LENZ  et al., 2012; CARDOSO et al., 2014). 

A definição de sepse adquirida na comunidade não é consistente na literatura 

(CARDOSO et al., 2014). Uma definição amplamente aceita da sepse adquirida na 

comunidade é aquela diagnosticada quando da admissão ao hospital ou até 48 horas após 

a admissão. Já os casos diagnosticados a partir de 48 horas após a internação são 

classificados como adquiridos no hospital (WESTPHAL et al., 2019).  

 De acordo com essa definição, a sepse adquirida no hospital é aquela que resulta de 

uma infecção que se manifesta mais de 48 horas após a internação (GARNER et al., 1988; 

FRIEDMAN et al., 2002; HOENIGL et al., 2014, BAHAROON et al., 2015). Outro 

estudo traz que o diagnóstico de sepse adquirida na comunidade deve ser estabelecido 

com base no reconhecimento de foco de infecção, suspeito ou confirmado, associado com 

pelo menos uma disfunção de órgão no momento da admissão. Além disso, o quadro de 

sepse deve ser confirmado até 48 horas após a admissão (WESTPHAL, 2009). 
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Estudo que analisou registros de pacientes sépticos internados em hospital privado 

entre 2010 e 2015 mostrou que dos 543 pacientes hospitalizados, 319 (58,8%) tinham 

sepse adquirida no hospital. Em comparação com a sepse adquirida na comunidade, a 

adquirida no hospital associa-se a desfechos piores, inclusive mortalidade mais elevada e 

maior tempo de permanência na UTI e no hospital (WESTPHAL et al., 2019).  

Aproximadamente 80% de todos os casos de sepse começam fora do hospital 

(TSERTSVADZE et al., 2015), o que indica que os casos de sepse adquirida na 

comunidade são identificados nas unidades de emergência, porta de entrada do hospital. 

Estudo realizado no setor de urgência e emergência de um hospital universitário público 

do Brasil mostrou que 43,4% dos pacientes foram admitidos na instituição com alguma 

disfunção orgânica relacionada à sepse e, entre os pacientes com choque séptico, 74,4% 

evoluíram para o óbito (BARRETO et al., 2016).  

Nesse contexto, a triagem para sepse consiste na busca ativa por sinais sugestivos de 

infecção e de disfunções clínicas detectáveis de pacientes atendidos na emergência, local 

de avaliação inicial pela equipe na admissão.  

 

2.3 Tratamento inicial da sepse 

 

O número crescente de casos mostra a importância da detecção precoce dos sinais 

característicos da sepse e evidencia a necessidade da implementação de estratégias de 

enfrentamento eficientes, visando à prevenção, diagnóstico precoce e tratamento 

adequado (MACHADO et al., 2017). A implementação de protocolos clínicos 

gerenciados é uma ferramenta útil neste contexto, uma vez que auxilia as instituições na 

padronização do atendimento ao paciente séptico, diminui desfechos negativos e 

proporciona melhor efetividade do tratamento (ILAS, 2019). 

As principais recomendações para a redução da mortalidade relacionada à sepse foram 

amplamente disseminadas por meio da Campanha Sobrevivendo à Sepse (SSC) em 2004 

e incluem ressuscitação hídrica, mensuração dos níveis de lactato sérico, coleta de 

hemoculturas antes do tratamento com antibióticos, exames de imagem para confirmar o 

foco da infecção, bem como administração de antimicrobianos de amplo espectro dentro 

da primeira hora após a suspeita diagnóstica (DELLINGER et al., 2013).  

Uma vez suspeitada a sepse, ou o choque séptico, condutas que visam a estabilização 

do paciente são prioritárias e devem ser tomadas imediatamente, dentro das primeiras 

horas. Foi desenvolvido um protocolo composto por pacotes (bundles), que são um 
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conjunto de intervenções baseadas em evidências científicas que, quando praticadas em 

conjunto, apresentam maior eficácia do que quando aplicadas individualmente (LEVY et 

al., 2018).   

 Em 2018, houve atualização dos pacotes de tratamento da sepse, em que a SSC optou 

por condensar as medidas antes incluídas nos pacotes de 3 e 6 horas dentro da primeira 

hora de atendimento com o intuito de iniciar o manejo imediatamente. O novo pacote 

manteve os itens do pacote anterior, modificando apenas a meta de tempo, criando 

prioridades no tratamento inicial da doença, conforme mostra o quadro 1 (LEVY et al., 

2018).   

 

Quadro 1: Pacote para manejo dos pacientes com sepse ou choque séptico: 

PACOTE DE 1 HORA 

- Coleta de lactato sérico para avaliação do estado perfusional. Se o lactato inicial estiver elevado 

(≥ 2mmol/L), o mesmo deve ser medido novamente dentro de 2 a 4 horas. 

- Coleta de hemocultura antes do início da antibioticoterapia. 

- Início de antibióticos, de largo espectro, por via endovenosa, na primeira hora do tratamento. 

- Início da reposição volêmica com 30ml/kg de cristaloides em pacientes com hipotensão ou lactato 

≥ 4mmol/L.  

- Uso de vasopressores se o paciente estiver hipotenso durante ou após reposição volêmica para 

manter pressão arterial média acima de 65mmHg. 

Fonte: Levy e colaboradores (2018)  

 

Sabe-se que pode ser necessária mais de uma hora para que a ressuscitação seja 

concluída. Entretanto, o início da ressuscitação e do tratamento, bem como a obtenção de 

sangue para medição do lactato e hemoculturas, administração de fluidos e antibióticos e 

vasopressores no caso de hipotensão persistente com risco de vida são iniciados de forma 

imediata (LEVY et al., 2018).   

Uma pesquisa mostrou que cada hora de atraso na administração de antibiótico está 

associada ao aumento de mortalidade de 7,6% (KUMAR et al., 2006). Tal fato evidencia 

a importância de uma equipe bem treinada para evitar falhas e atrasos no processo. No 

contexto da implementação dos pacotes, a equipe de enfermagem possui papel 

fundamental no diagnóstico precoce e tratamento dos pacientes sépticos, pois é o 

enfermeiro que faz a abordagem inicial do paciente, reconhece os sinais da SRIS e 

recomenda o início de todo o processo. Contudo, estudo realizado com enfermeiros de 

um hospital universitário mostrou que tais profissionais não apresentaram conhecimento 
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suficiente para identificar precocemente e gerenciar a sepse (GOULART et al., 2019). 

Isso ressalta a necessidade de implantação de protocolo nas instituições, acompanhado 

por capacitação e sensibilização da equipe, a fim de desenvolver competências e 

habilidades no enfrentamento desse problema.  

A utilização dos protocolos permite uma identificação precoce através da avaliação 

mais rigorosa e monitorização mais adequada que facilita a abordagem do enfermeiro, 

prevenindo a progressão da doença, além de reduzir consideravelmente os custos em 

saúde para as instituições (BRANCO et al., 2020).  Estudo realizado em dois hospitais 

constatou que, após a implementação de uma ferramenta de triagem de sepse adaptada 

para enfermarias, houve um aumento no número de identificação dos casos de 6,7% para 

84,2% no hospital 1, enquanto no hospital 2 aumentou de 22,6% para 45,2%. Os índices 

de mortalidade diminuíram, assim como a necessidade de tratamento avançado em 

unidades de cuidados intensivos (TORSVIK et al., 2016). 

Buscando identificar possíveis falhas no processo com foco em melhorar as ações 

assistenciais, a pergunta que norteia o presente estudo é: Como ocorre a aplicação do 

pacote de uma hora de manejo de pacientes com sepse suspeita pelos profissionais que 

atuam na unidade de emergência de um hospital privado?  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral  

 

Analisar a aplicação do pacote de uma hora de manejo de pacientes com sepse 

suspeita pelo serviço de emergência de um hospital privado.  

 

3.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar as características clínicas e sociodemográficas dos pacientes 

atendidos no serviço de emergência com sepse suspeita; 

• Identificar a prevalência de sepse comunitária e de sepse relacionada à 

assistência à saúde na Unidade de Emergência; 

•  Identificar os desfechos dos atendimentos dos pacientes com sepse 

confirmada; 

• Avaliar a adesão ao protocolo institucional de sepse na Unidade de 

Emergência baseado no tempo para liberação de exames laboratoriais e início de 

antibioticoterapia (1 hora); 

•  Analisar se há relação entre a adesão ao protocolo institucional de sepse 

e os desfechos dos pacientes com diagnóstico confirmado de sepse. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudo e população 

 

Trata-se de um estudo quantitativo e correlacional desenvolvido a partir da análise de 

pacientes atendidos no serviço de emergência de um hospital privado, localizado em um 

município do interior do estado de São Paulo, com mais de 350 mil habitantes. Foram 

incluídos os registros de pacientes com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos, 

atendidos na emergência da instituição, com suspeita de sepse, no período de janeiro de 

2019 a abril de 2020. 

 

4.2 Local do estudo 

 

O hospital de estudo possui 134 leitos de internação e conta com pelo menos 40 

especialidades médicas e unidades equipadas com tecnologias de ponta para oferecer 

atendimento de alta complexidade com serviços médicos essenciais, desempenhando um 

papel crucial na prevenção, diagnóstico e tratamento. É considerado um dos principais 

hospitais da região, além de ser referência no atendimento médico para cidades vizinhas, 

atendendo, atualmente, cerca de 85 mil clientes. Em 2022, foram registrados 170.505 

atendimentos na unidade de emergência e 29.734 internações, com 6.785 procedimentos 

cirúrgicos, com destaque às cesarianas, colecistectomia por videolaparoscopia e 

ureterorrenolitotripsia flexível a laser unilateral.  

Na emergência, equipes formadas por médicos das áreas de pediatria, ortopedia, 

ginecologia-obstetrícia, clínica geral, cirúrgica geral e enfermagem trabalham em regime 

de plantão 24 horas. Em relação ao quadro de funcionários da enfermagem na unidade de 

emergência, atuam 16 enfermeiros, sendo: 2 enfermeiros de 6 horas (6h30 as 12h30 e 

12h30 as 18h30);  3 fazem 12 horas diurno ímpar (7h as 19h); 3 fazem 12 horas diurno 

par (7h as 19h); 3 fazem 12 horas noturno ímpar (19h as 7h); 3 fazem 12 horas noturno 

par (19h as 7h), 1 faz 8 horas (7h as 16h), 1 encontra-se de licença maternidade, e 61 

técnicos de enfermagem, sendo 15 no período da manhã, 18 no período da tarde, 13 no 

noturno ímpar, 14 no noturno par e 1 no intermediário (18h as 00h).  

   Por meio de um sistema ágil e integrado com as demais áreas do hospital, a 

classificação de risco é realizada 24 horas/dia na sala de triagem pelo enfermeiro, com 

base nos sinais vitais e sintomas relatados pelo paciente. Após a avalição inicial, o 
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paciente recebe uma pulseira de classificação de risco com a cor correspondente ao seu 

quadro clínico e ao tempo para ser atendido: vermelho – risco de vida/atendimento 

imediato; amarelo – urgente/atendimento em até 60 minutos, verde – pouco 

urgente/atendimento em até 120 minutos. 

Além disso, os atendimentos dos casos mais graves são feitos mediante protocolos de 

atendimento internacionalmente aceitos, tais como o protocolo de Infarto Agudo do 

Miocárdio (IAM), de Acidente Vascular Cerebral (AVC), de sepse, entre outros. 

O protocolo de sepse é utilizado na instituição desde 2012. Foi elaborado com base 

nas recomendações do ILAS e analisa variáveis como sexo, idade, horário de atendimento 

e horário de abertura do protocolo, foco de infecção, antibioticoterapia (tipo e horário de 

início), exames laboratoriais (tempo de liberação e resultados), sinais vitais (frequência 

cardíaca, frequência respiratória, temperatura axilar, glicemia capilar), reposição 

volêmica e/ou uso de drogas vasoativas e desfecho (alta ou óbito).  

Na sala de triagem na emergência, a equipe de enfermagem identifica o paciente com 

suspeita de sepse a partir do reconhecimento dos sinais de SRIS e de disfunção orgânica 

e aciona o médico que decide se deve ou não haver o seguimento do protocolo, com base 

nas informações disponíveis para a tomada de decisão em relação a probabilidade de se 

tratar de sepse. Assim, para todos os pacientes em que a equipe médica opta por dar 

seguimento ao protocolo, o pacote de 1 hora, com reavaliação ao longo das 6 primeiras 

horas, é executado. O quadro 2 apresenta as intervenções relacionadas ao protocolo de 

sepse utilizado pela equipe na unidade de emergência.  

 

Quadro 2: Protocolo de sepse utilizado na unidade de emergência, 2021. 
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Fonte: Ficha de triagem elaborada pelo hospital de estudo baseado nas recomendações do ILAS e do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) local. 

 PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; Tax: temperatura axilar; SpO2: 

saturação de oxigênio; bpm: batimentos por minuto; ipm: incursões por minuto; PaO2: pressão parcial de oxigênio; PaCO2: pressão parcial de dióxido de carbono; O2: oxigênio; 

FiO2: fração inspirada de oxigênio; PCR: proteína C-reativa; TTPA: Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada; INR: International Normalized Ratio, na sigla em inglês; SNC: 

sistema nervoso central; EV: endovenoso; CRM: número do conselho regional de medicina; COREN: número do conselho regional de enfermagem 

Dados do paciente: nome/sexo/data de nascimento/nº de atendimento/médico responsável 

PROTOCOLO GERENCIADO DE SEPSE 

Hora de abertura de protocolo: 

Controles: PAS    PAD    FC   FR   Tax   SpO2   Glicemia 

Apresenta pelo menos dois dos sinais de SRIS? 

(  ) Hipertemia > 37,8°C ou Hipotermia < 36°C 

(  ) Leucocitose > 12000, leucopenia < 4000 ou desvio esquerdo (>10% de bastões) 

(  ) FC > 90 bpm       (  ) FR > 20 ipm ou PaCO2 < 32mmHg 

Ou um dos critérios de disfunção orgânica abaixo? 

(  ) Oligúria     (  ) Rebaixamento do nível de consciência 

(  ) Hipotensão   (  ) Dispneia ou dessaturação 

Escala de Glasgow:              Necessidade de O2: (  ) Não  (  ) Sim  FiO2 

Acionamento da equipe médica - Nome do médico/CRM/ hora  

AVALIAÇÃO 1 - Apresenta história sugestiva de infecção 

(  ) Pneumonia/Empiema                (  ) Infecção urinária                    (  ) Infecção abdominal aguda 

(  )Meningite                                   (  ) Endocardite                            (  ) Pele e partes moles 

(  ) Infecção de prótese                   (  ) Infecção óssea/articular          (  ) Infecção de ferida operatória 

(  ) Infecção de corrente sanguínea associada ao cateter                     (  ) Sem foco definido 

(  ) Outras infecções 

AVALIAÇÃO 2 - Apresenta critérios para: 

(  ) Infecção - ainda sem disfunção clínica, necessita de coleta de exames laboratoriais 

(  ) Sepse   (  ) Afastado infecção/sepse/choque séptico 

(  ) Choque séptico (  ) Sepse/Choque séptico em cuidados de fim de vida com seguimento fora do protocolo 

EXAMES SOLICITADOS (com resultado, data/hora da solicitação, data/hora da liberação): 

Hemograma completo        Sódio      Gasometria arterial    Lactato     Potássio   PCR       Creatinina 

Hemoculturas (2 amostras)    Urocultura     Urina 1          Raio X 

Bilirrubinas totais e frações             Tempo de protrombina (TTPA e INR) 

Resultado saiu em até 1 hora:  (  ) Sim   (  ) Não   Justifique: 

Definição do foco de sepse e antibioticoterapia empírica em até 1 hora após o início de atendimento 

(  ) Provável foco urinário: Administrar ceftriaxona 2g EV      

(  ) Provável foco abdominal: Administrar Ampicilina+Sulbactam 3g EV 

(  ) Provável foco pulmonar: Administrar ceftriaxona 2g EV    

(  ) Provável foco do SNC: Administrar ceftriaxona 2g EV 

(  ) Sepse sem foco definido: Administrar ceftriaxona 2g EV   (  ) Outro: 

Horário de início de antibiótico: 

Tempo de antibiótico > 1h    Justifique: 

Drogas vasoativas:  (  ) Sim   (  ) Não 

Infusão de cristalóides:  (  ) Sim  (  ) Não 

AVALIAÇÃO 3 - Após exames, há novas disfunções orgânicas?    (  ) Sim    (  ) Não 

(  ) Paciente sem disfunção orgânica, somente infecção 

(  ) PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou queda de PA > 40 mmHg 

(  ) Necessidade de O2 para manter SpO2 > 90% ou relação PaO2/FiO2 < 300 

(  ) Rebaixamento do nível de consciência 

(  ) Oligúria ( Creatinina > 2,0 mg/dL ou diurese ≤0,5ml/kg/h nas últimas 2 horas) 

(  ) Aumento de bilirrubinas (>2x o valor de referência) 

(  ) Contagem de plaquetas < 100.000/mm3 

(  ) Lactato ≥ 2 mmol/L 

(  ) Coagulopatia (INR> 1,5 ou TTPA > 60 segundos) 

(  ) Necessidade de uso de drogas vasoativas 

O caso ficou confirmado como: 

(  ) Infecção  (  ) Sepse   (  ) Sepse com lactato alterado   (  ) Choque séptico   (  ) Afastado infecção 

DESTINO:      (  ) UTI         (  ) Unidade de internação            (  ) Óbito                       (  ) Outro 

Protocolo abortado:     (  ) Sim   (  ) Não  Justifique: 

Enfermeiro: Nome/COREN 
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O protocolo de sepse é preenchido em forma de checklist pelo enfermeiro através do 

sistema utilizado pelo hospital – prontuário eletrônico do paciente. A ferramenta permite 

uma visão integrada de todos os processos envolvidos e um controle eficiente de recursos, 

além de administrar as informações geradas em vários setores do hospital. 

Apesar de o protocolo ser utilizado no hospital desde 2012, tem-se o registro da 

aplicação do protocolo somente a partir de 2019, o que justifica o período da coleta de 

dados. Na instituição, a abertura do protocolo ocorre quando o paciente apresenta pelo 

menos dois sinais de SRIS ou um dos critérios de disfunção orgânica, tais como: 

temperatura axilar > 38ºC ou < 36ºC; frequência cardíaca (FC) > 90 batimentos por 

minuto (bpm); frequência respiratória (FR) > 20 incursões por minuto (ipm) ou pressão 

parcial de dióxido de carbono (PaCO2) < 32 mmHg; leucócitos > 15.000 ou < 4000 com 

desvio à esquerda (> 10% de bastões); alteração aguda do nível de consciência; glicemia 

> 140mg/dL na ausência de diabetes; pressão arterial sistólica (PAS) < 90 mmHg.  

A partir do preenchimento do protocolo de sepse no sistema, o enfermeiro do Serviço 

de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) analisa todos os processos envolvidos e insere 

os dados em uma planilha em Excel para o monitoramento em relação ao preenchimento 

adequado e gerenciamento da adesão ao protocolo (verifica se o tempo para a liberação 

dos exames laboratoriais e antibioticoterapia foi cumprido – 1 hora).  

 

 

4.3 Coleta de dados 

 

O instrumento para coleta de dados foi composto por um formulário (Apêndice 1), o 

qual continha as informações necessárias para o alcance do objetivo do estudo, 

preenchido a partir da planilha de monitoramento em Excel do SCIH da instituição com 

os dados sociodemográficos e clínicos dos pacientes. 

Foram consideradas as seguintes variáveis obtidas no momento da admissão no 

serviço: 

• Características sociodemográficas: sexo, idade e comorbidades. 

• Características de admissão: data da admissão, hora da admissão, queixa principal, 

histórico de procedimento invasivo no período de três meses que antecederam o 

atendimento na emergência ou casos crônicos que dependem de suporte invasivo para 

manutenção da vida e/ou tratamento específico (exemplos: pacientes traqueostomizados, 

pacientes com derivação ventricular peritoneal, oncológicos, renais crônicos dialíticos, 
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uso contínuo de sonda para alimentação e/ou cateterismo vesical), sinais vitais avaliados 

na admissão (pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, frequência cardíaca, 

frequência respiratória, temperatura corporal, glicemia capilar), resultado de exames 

laboratoriais coletados na admissão (lactato, PaCO2, PaO2, SpO2, contagem de leucócitos, 

contagem de plaquetas, concentrações séricas de bilirrubinas totais e frações, creatinina e 

resultados de culturas coletadas na admissão), foco da infecção suspeito.  

• Características assistenciais: intervenções do pacote de uma hora (hora de abertura 

do protocolo para tratamento da sepse, hora da coleta dos exames, hora do início de 

antibiótico, hora da liberação de exames, terapêuticas implementadas na unidade de 

emergência), e continuidade assistencial (confirmação do diagnóstico de sepse, 

transferência do paciente para ala de internação ou UTI, desfecho (alta/ óbito), data do 

desfecho.  

A análise da utilização do protocolo de sepse foi realizada por meio dos seguintes 

indicadores: (A) coleta dos exames laboratoriais e (B) administração endovenosa de 

antibiótico de espectro adequado dentro da primeira hora após a suspeita do diagnóstico 

da sepse, bem como a ocorrência de (C) óbito durante o período de internação.  

 

4.4 Análise de dados 

 

 A digitação dos dados foi realizada no Microsoft Excel para Windows 2010. 

Após a validação da planilha, os dados foram importados para o Programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 17.0. Posteriormente, foram realizadas 

análises descritivas de frequência simples para variáveis nominais ou categóricas, e 

análise de tendência central (média e mediana) e dispersão (desvio-padrão) para as 

variáveis contínuas.  

 O teste de Mann-Whitney ou teste t foram utilizados para comparação das 

diferenças estatísticas entre o grupo de pacientes com sepse e não sepse. O teste Qui-

quadrado de Pearson foi utilizado para verificar possíveis associações entre a adesão ao 

protocolo e o desfecho. O nível de significância foi de 5%.   

 

4.5 Aspectos Éticos 

 

 Este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes inclusas na Resolução CNS 

466/2012 para o desenvolvimento de pesquisa com seres humanos, sendo registrado na 
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Plataforma Brasil sob número CAAE 34576920.9.0000.5393 e foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto – USP sob parecer do 

número 4.194.941 (ANEXO 1). Para a coleta de dados, foi solicitada a dispensa do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido pela dificuldade de entrar em contato com os 

pacientes ou familiares, no caso de pacientes que foram a óbito. 
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5 RESULTADOS 

 

A população do estudo foi constituída por 218 casos suspeitos de sepse atendidos na 

Unidade de Emergência no período de janeiro de 2019 a abril de 2020, a partir da análise 

dos prontuários. Destes, 176 foram classificados como sepse confirmada, enquanto 42 

foram classificados como não sepse.  

Em relação ao tipo de sepse, 147 (83,5%) pacientes foram classificados como sepse 

e 29 (16,5%) como choque séptico. A Tabela 1 mostra as características 

sociodemográficas da população do estudo.  

Dentre os pacientes com sepse confirmada (n=176), observa-se predominância do 

sexo masculino e de indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos. Entre as 

comorbidades prevalentes, destacam-se a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 

Cardiopatia e o Diabetes Mellitus (DM). 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos pacientes atendidos na emergência de acordo 

com a posterior confirmação ou não do diagnóstico de sepse. Franca (SP), 2020. 

Características Sepse (n=176) Não-Sepse (n=42) Valor de p 

Sexo N (%) N (%)  

Feminino 86 (48,9) 27 (64,3) 
0,072# 

Masculino 90 (51,1) 15 (15,7) 

Idade N (%) N (%)  

≥ 60 anos 140 (79,6%) 22 (52,4) 
0,000# 

< 60 anos 36 (20,4%) 20 (47,6) 

Comorbidades pré-existentes mais prevalentes* N (%) N (%)  

HAS 84 (47,7) 13 (31,0)  

Cardiopatia 55 (31,2) 8 (19,0)  

DM 52 (29,5) 6 (14,3)  

AVC prévio 26 (14,8) 3 (7,1)  

Doença pulmonar 25 (14,2) 5 (12,0)  

Neoplasia 20 (11,4) 2 (4,8)  

Hipotireoidismo 13 (7,4) 2 (4,8)  

Doença renal 11 (6,2) 2 (4,8)  

Obesidade 9 (5,1) -  

Doença neurológica 5 (2,8) 4 (9,5)  

*No geral, 34 pacientes apresentaram mais de uma comorbidade. 
# Teste qui-quadrado 

   

Fonte: banco de dados da autora 
 

Em relação ao tipo de sepse, a Tabela 2 mostra que dentre os pacientes com sepse 

confirmada, 57 (32,4%) pacientes tinham histórico de procedimento invasivo, 

caracterizando-os como sepse relacionada à assistência à saúde. A cirurgia foi o 

procedimento de maior predominância, seguida de presença de sonda 
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gástrica/enteral/gastrostomia. Enquanto 119 (67,6%) foram classificados como sepse de 

origem comunitária, uma vez que não apresentaram histórico recente de realização de 

procedimento invasivo.  

 

Tabela 2 - Características clínicas dos pacientes no momento da admissão na Unidade de 

Emergência de acordo com a posterior confirmação ou não do diagnóstico de sepse. Franca 

(SP), 2020. 

Características Sepse (n=176) Não-Sepse (n=42) 

Procedimento invasivo N (%) N (%) 

Sim 57 (32,4) 14 (33,3) 

Não 119 (67,6) 28 (66,7) 

Tipo de procedimento invasivo* N (%) N (%) 

Sondagem vesical 6 (3,4) - 

Sondagem gástrica/enteral/gastrostomia 12 (6,8) 2 (4,8) 

Traqueostomia 6 (3,4) 2 (4,8) 

Cateter venoso central (quimioterapia e/ou hemodiálise) 4 (2,3) 3 (7,1) 

Fístula arterio-venosa (via de acesso para hemodiálise) 1 (0,6) - 

Cateter Tenckhoff (diálise peritoneal) 1 (0,6) - 

Cirurgias 32 (18,2) 9 (21,4) 

*Sete pacientes apresentaram mais de um dispositivo invasivo. 

Fonte: banco de dados da autora 

 

No que tange aos sintomas prevalentes na admissão dos pacientes com suspeita de 

sepse, a febre foi o sintoma mais relatado, seguido de prostração, dispneia e confusão 

mental, conforme é apresentado na Tabela 3. Nota-se que os pacientes com sepse 

confirmada apresentaram com maior frequência prostração, confusão mental e náusea e 

vômito do que os não-sepse. 

 

Tabela 3- Sinais e sintomas apresentados pelos pacientes no momento da admissão na Unidade 

de Emergência de acordo com a posterior confirmação ou não do diagnóstico de sepse. Franca 

(SP), 2020. 
Características Sepse (n=176) Não-Sepse (n=42) Valor de 

p Sintomas mais prevalentes na admissão* N (%) N (%) 

Febre 88 (50,0) 25 (59,5) 0,296 

Prostração 78 (44,3) 11 (26,2) 0,032 

Dispneia/Dessaturação 62 (35,2) 11 (26,2) 0,376 

Confusão mental/RNC  49 (27,8) 5 (12,0) 0,032 

Náusea/Vômito 32 (18,2) 2 (4,8) 0,022 

Dor abdominal 15 (8,5) 6 (14,3) 0,255 

Diarreia 12 (6,8) 2 (4,8) 0,625 

Disúria 7 (4,0) 4 (9,5) 0,140 
*27 pacientes apresentaram mais de um sintoma na admissão. 

Fonte: banco de dados da autora 

 

Em relação aos parâmetros clínicos no momento da admissão na Unidade de 

Emergência, os pacientes com sepse confirmada apresentaram valores piores de pressão 
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arterial média (PAM), frequência cardíaca, frequência respiratória, temperatura corporal 

e escala de coma de Glasgow quando comparados aos pacientes não-sepse, sendo a 

diferença estatisticamente significativa (Tabela 4). Sobre os parâmetros laboratoriais no 

momento da admissão na Unidade de Emergência, observou-se que os pacientes que 

tiveram a posterior confirmação do diagnóstico de sepse apresentaram valores piores de 

glicemia capilar, lactato, pressão parcial de O2 (pO2), saturação de oxigênio e bilirrubina 

total quando comparados aos dos pacientes não-sepse (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Descrição dos parâmetros clínicos dos pacientes atendidos na Unidade de 

Emergência de acordo com a posterior confirmação ou não do diagnóstico de sepse. Franca 

(SP), 2020. 
Variáveis Sepse (N=176) Não-Sepse (N=42) Valor de p 

Parâmetros clínicos N N (%) N N (%)  

Sinais vitais      
Pressão arterial sistólica (PAS) (mmHg) 176  42   

      Normal  75 (42,6)  21 (50,0) 
0,386# 

      Alterado  101(57,4)  21 (50,0) 
Pressão arterial diastólica (PAD) (mmHg) 176  42   

      Normal  57 (32,4)  17 (40,5) 
0,320# 

      Alterado  119 (67,6)  25 (59,5) 
Pressão arterial média (PAM) (mmHg) 176  42   

      Normal  92 (52,3)  29 (69,0) 
0,049# 

      Alterado  84 (47,7)  13 (31,0) 
Frequência cardíaca (FC) (bpm) 175  42   

      Normal  62 (35,4)  10 (23,8) 
0,015# 

      Alterado  113 (64,6)  32 (76,2) 
Frequência respiratória (FR) (ipm) 172  37   

      Normal  86 (50,0)  27 (73,0) 
0,011# 

      Alterado  86 (50,0)  10 (27,0) 
Temperatura corporal (Tax)(°C) 171  41   

      Normal  59 (34,5)  20 (48,8) 
0,089# 

      Alterado  112 (65,5)  21 (51,2) 

Escala de Coma de Glasgow (pontos) 166  39   

      Normal  59 (35,5)  28 (71,8) 
0,000# 

      Alterado  107 (64,5)  11 (28,2) 
Exames laboratoriais      

Glicemia capilar (mg/dL) 151  36   

      Normal  66 (43,7)  27 (75,0) 
0,001# 

      Alterado  85 (56,3)  9 (25,0) 

Lactato inicial (mmol/L) 176  42   

      Normal  53 (30,1)  38 (90,5) 
0,000# 

      Alterado  123 (69,9)  4 (9,5) 

Pressão parcial de CO2 (pCO2) (mmHg) 166  37   

      Normal  36 (21,7)  9 (24,3) 
0,727# 

      Alterado  130 (78,3)  28 (75,7) 

Pressão parcial de O2 (pO2) (mmHg) 166  38   

      Normal  38 (22,9)  15 (39,5) 
0,035# 

      Alterado  128 (77,1)  23 (60,5) 

Saturação de O2 (SpO2) (%) 165  39   

      Normal  41 (24,8)  16 (41,0) 
0,043# 

      Alterado  124 (75,2)  23 (59,0) 

Leucócitos (mm3) 166  39   

      Normal  66 (39,8)  18 (46,2) 
0,465# 

      Alterado  100 (60,2)  21 (53,8) 

Bilirrubina Total e Frações (BTF) (mg/dL) 159  38   
      Normal  112 (70,4)  34 (89,5) 

0,014# 
      Alterado  47 (29,6)  4 (10,5) 

Creatinina (mg/dL) 163  37   
      Normal  73 (44,8)  18 (48,6) 

0,670# 
      Alterado  90 (55,2)  19 (51,4) 

   # Teste qui-quadrado  

Fonte: banco de dados da autora. 
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Em relação ao foco da infecção, observou-se predominância do urinário 75 (42,6%), 

seguido do pulmonar 58 (33,0%), cutâneo 13 (7,4%), abdominal 10 (5,7%) e ósseo 1 

(0,5%). Em 19 (10,8%) pacientes, o foco não foi identificado. 

A reposição volêmica e a oferta de oxigênio foram as condutas mais utilizadas na 

emergência durante o atendimento aos pacientes com suspeita de sepse. Em relação ao 

local de internação, 59,7% dos pacientes com sepse foram encaminhados para enfermaria 

e 31,8% para UTI. Já os pacientes em que a sepse foi descartada, 45,2% foram 

encaminhados para enfermaria e 26,2% receberam alta para casa com antibiótico via oral 

(Tabela 5).  

 

Tabela 5 - Descrição das medidas adotadas no atendimento aos pacientes na Unidade de 

Emergência de acordo com a posterior confirmação ou não do diagnóstico de sepse. Franca (SP), 

2020. 

Variáveis 
Sepse 

(n=176) 

Não-Sepse 

(n=42) 

Terapêutica implementada N (%) N (%) 

Reposição Volêmica + Oxigenioterapia 75 (42,6) 7 (16,7) 

Reposição Volêmica 49 (27,8) 18 (42,9) 

Oxigenioterapia 16 (9,1) 7 (16,7) 

Reposição Volêmica + Oxigenioterapia + Drogas Vasoativas 14 (8,0) - 

Reposição Volêmica + Drogas Vasoativas + Ventilação Mecânica 7 (4,0) - 

Reposição Volêmica + Drogas Vasoativas 3 (1,7) - 

Drogas Vasoativas 1 (6,0) - 

Ventilação Mecânica 1 (6,0) - 

Nenhuma 10 (5,7) 10 (23,8) 

Encaminhado da emergência para: N (%) N (%) 

Enfermaria 105 (59,7) 19 (45,2) 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 56 (31,8) 2 (4,8) 

Casa com antibiótico via oral 8 (4,5) 11 (26,2) 

Serviço de atendimento ambulatorial 7 (4,0) 7 (16,7) 

Casa sem antibiótico - 3 (7,1) 

Fonte: banco de dados da autora. 

 

Dos casos com sepse confirmada, 138 (78,4%) pacientes tiveram seus exames 

laboratoriais liberados dentro do prazo estabelecido pela Campanha Sobrevivendo à 

Sepse (SSC) – menor que 1 hora; e 161 (91,5%) iniciaram antibioticoterapia dentro da 

primeira hora.  

O tempo de internação dos pacientes com sepse confirmada foi superior quando 

comparado ao grupo não sepse, com variação entre 0 a 47 dias (média de cinco dias) e 0 

a 10 dias (média de dois dias), respectivamente, p= 0,003.  
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Em relação ao desfecho dos pacientes com sepse confirmada, 55,1% dos pacientes 

tiveram alta melhorada, enquanto 25% dos pacientes foram a óbito. Não foram 

observados óbitos no grupo Não-Sepse (Tabela 6).  

 

Tabela 6 - Desfechos dos pacientes atendidos na Unidade de Emergência de acordo com a 

posterior confirmação ou não do diagnóstico de sepse. Franca (SP), 2020. 

Variável Sepse (n=176) Não-Sepse (n=42) 

Desfecho N (%) N (%) 

Alta melhorada 97 (55,1) 33 (78,6) 

Óbito 44 (25,0) - 

Alta com continuidade do tratamento ambulatorial 35 (19,9) 9 (21,4) 

Fonte: banco de dados da autora. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo mostram a prevalência da sepse em pessoas com idade 

superior a 60 anos. Martin e colaboradores (2006) analisaram o efeito da idade no 

desenvolvimento da sepse, e relataram que pacientes idosos (acima de 65 anos de idade) 

representaram 64,9% dos casos de sepse, sendo o risco relativo de sepse 13,1 vezes maior 

em comparação com pacientes mais jovens. Esses dados estão relacionados à 

imunossenescência característica dos idosos, a qual os torna mais suscetíveis aos 

processos infecciosos (MARTINS et al., 2014).  

Com a idade, os reflexos fisiológicos que contribuem para os mecanismos de defesa 

física do corpo contra a infecção podem se deteriorar (BANERJEE; OPAL, 2017). Além 

disso, os idosos podem apresentar sinais e sintomas contrários (hipotermia, leucopenia) 

ou sinais inespecíficos de infecção, o que dificulta o diagnóstico, visto que geralmente 

pacientes mais velhos com sepse não manifestam respostas clínicas características 

(BANERJEE; OPAL, 2017). 

As repercussões da sepse nos idosos podem ser desastrosas, uma vez que alterações 

próprias da idade avançada diminuem as reservas orgânicas fisiológicas. Assim, torna-se 

cada vez mais importante conhecer a fisiologia do envelhecimento, as doenças crônicas 

que acometem pacientes idosos e fatores relacionados à sua mortalidade (MACHADO et 

al., 2009). 

Estudos mostram que as taxas de mortalidade em idosos com sepse variam de 50% a 

60%, sendo 1,3-1,5 vezes maior do que em indivíduos mais jovens (MARTIN, 2006; 

NASA et al., 2012; VOSYLIUS et al., 2005). Zonta e colaboradores (2018) identificaram 

que 55,6% dos pacientes admitidos com sepse eram idosos e a taxa de mortalidade entre 

essa população chegou a 68%. Os fatores de mau prognóstico incluem a presença de 

choque, níveis elevados de lactato sérico e presença de falência de órgãos, especialmente 

insuficiência respiratória e cardíaca (VOSYLIUS et al., 2005).  

Neste estudo observou-se prevalência de pessoas do sexo masculino, apesar de não 

ter sido observada significância estatística. Estudo feito na UTI de um hospital público 

do Paraná descreveu as características epidemiológicas de pacientes sépticos e apresentou 

a prevalência do sexo masculino (55,7%) (ZONTA el., 2018), o que foi evidenciado 

também por outro estudo que analisou pacientes com critérios de sepse no momento da 

admissão hospitalar (CORREA, 2019). Outro estudo nacional mostrou que de 152 
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pacientes internados que atendiam aos critérios de sepse, 94 eram do sexo masculino 

(COUTO et al., 2011).  

Os fatores que levam à alta morbimortalidade masculina são consequência do estilo 

de vida e hábitos que implicam em maiores fatores de risco, além da baixa procura pelos 

serviços de saúde, sendo que na maioria das vezes, o homem busca pela assistência 

quando apresenta algum sinal ou sintoma clínico que compromete as suas atividades 

diárias (SANTOS; SOUZA; OLIVEIRA, 2016; GERDES; LEVANT, 2018).  

Os resultados chamam a atenção para a alta prevalência de comorbidades como a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (84 pacientes) e a Cardiopatia (55 pacientes). Esses 

dados corroboram com outro estudo nacional que constatou uma alta frequência de 

comorbidades entre os pacientes com predomínio da HAS (45,9%), seguida das 

patologias do sistema cardiovascular (19,3%) (ZONTA et al., 2018). A presença de 

comorbidades reflete a idade elevada ou, certamente, a maior suscetibilidade da 

população com doenças crônicas a desenvolver complicações graves (SANTOS; 

SOUZA; OLIVEIRA, 2016). Nota-se que as doenças associadas constituem um fator 

predisponente para o desenvolvimento de sepse e, consequentemente, contribuem para 

agravar o prognóstico do paciente (CAMARGO et al., 2014).  

A senescência do sistema imunológico ainda favorece a ocorrência de infecções, tanto 

de origem hospitalar, quanto aquelas adquiridas na comunidade. O presente estudo aponta 

que a frequência de pacientes classificados como sepse de origem comunitária foi 67,6% 

(119 pacientes). Este resultado diverge com outro estudo nacional, no qual 42,0% dos 

pacientes apresentavam critério para sepse adquirida na comunidade (WESTPHAL et al., 

2019). Outros dois estudos internacionais demonstraram frequências de sepse de origem 

na comunidade de 57,0% e 55,8% (ADRIE et al., 2005; ALBERTI et al., 2002). Essas 

diferenças podem ser explicadas pelo país e região de origem do estudo, pelas 

particularidades epidemiológicas das instituições analisadas, pela idade dos pacientes e 

pela presença de comorbidades. Além disso, a existência e efetividade na utilização de 

protocolo de sepse também pode resultar em maior identificação de pacientes com sepse 

nas instituições de saúde. 

Em relação ao foco de infecção, o presente estudo mostrou predominância do foco 

urinário 75 (42,6%) seguido do pulmonar 58 (33,0%) e cutâneo 13 (7,4%). Esses 

resultados divergem de outros estudos nacionais que apontam a infecção pulmonar como 

a mais frequente, seguida das infecções abdominais (WESTPHAL et al., 2019, ZONTA 

et al., 2018).  
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O foco pulmonar prevalente em outros estudos pode ser reflexo do fato de que a 

maioria da população pesquisada foi composta por idosos com doenças de base que 

normalmente apresentam um risco maior de infecção respiratória (MARTINS et al., 

2014). Além disso, o alto índice de infecção do sítio pulmonar é compatível ao aumento 

de pacientes que necessitam de ventilação mecânica (ZONTA et al., 2018). Já a 

predominância de infecções abdominais identificadas em outro estudo é resultante de 

procedimentos cirúrgicos entre os casos de sepse adquirida no hospital (WESTPHAL, 

2009).  Cabe ressaltar que o presente estudo revelou frequência maior de casos de sepse 

de origem comunitária com prevalência do foco urinário. Os demais estudos supracitados 

apresentaram predominância de casos de sepse adquirida no hospital, com focos de 

infecção relacionados a assistência à saúde.  

Estudo nacional realizado em um hospital público com idosos atendidos na 

emergência corrobora com o achado desta pesquisa quando, em seus resultados, apresenta 

como sítio primário de infecção de maior recorrência o urinário (OLIVEIRA, 2022). O 

mesmo vai ao encontro com uma pesquisa realizada na Colômbia por Caraballo e 

colaboradores (2019), em que 27,8% dos casos de sepse teve o trato urinário como foco 

de infecção, seguido do sistema respiratório (27,5%).  

Os indivíduos com sepse apresentam alterações dos sinais vitais e dos parâmetros 

laboratoriais, nota-se que os pacientes que tiveram a posterior confirmação do 

diagnóstico de sepse apresentaram resultados piores na admissão. Este resultado é 

coerente com a condição estudada, uma vez que o quadro de sepse pode resultar em 

disfunção orgânica importante.  

As manifestações clínicas apresentadas pelos pacientes no momento da admissão vão 

de encontro com a fisiopatologia da sepse. No presente estudo, identificou-se o 

comprometimento nos sistemas: cardiovascular (taquicardia, hipotensão, 

hiperlactatemia), respiratório (taquipneia, hipoxemia), neurológico (confusão) e 

endócrino/metabólico (hiperglicemia, hiperbilirrubinemia).  

Neste estudo, 60,2% dos pacientes com sepse confirmada apresentaram lactato 

alterado, corroborando com outro estudo que identificou a hiperlactatemia em 50,3% dos 

pacientes (BORGUEZAM et al., 2021). Embora o lactato sérico não seja uma medida 

direta de perfusão tecidual, ele é considerado um importante marcador de hipoperfusão 

tecidual, condição induzida pela sepse (LEVY et al., 2018). Portanto, se elevado (acima 

de 2 mmol/L), ele deve ser medido novamente dentro de 2 a 4 horas para orientar a 
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ressuscitação volêmica, visando a normalização dos seus níveis (JANSEN et al., 2010; 

EVANS et al., 2021).  

Segundo Rae (2019), a insuficiência respiratória é uma das complicações mais 

comuns presentes nos pacientes sépticos, o que pode ser observado nos resultados deste 

estudo, uma vez que foi identificado que 75,2% dos pacientes que tiveram a posterior 

confirmação de sepse apresentaram alteração na saturação de oxigênio e 77,1% 

apresentaram alteração na pressão parcial de O2. A ventilação inadequada diminui a 

oxigenação do sangue e as trocas gasosas e, com isso, na tentativa de produzir energia, o 

organismo provoca a fermentação através da respiração anaeróbica. Tal processo gera 

menos energia do que o necessário, aumenta a produção de óxido de carbono e de ácido 

láctico ocasionando a acidose metabólica. Toda essa alteração gera estado mental 

alterado, hipotensão, taquicardia e oligúria (PROCTER, 2018). Além disso, um estudo 

identificou que a alteração de 2 a 3 variáveis clínicas ofereceu validade preditiva 

semelhante ao escore Avaliação Sequencial de Disfunção Orgânica (SOFA) completa 

fora da UTI, são elas: escala de coma de Glasgow de 13 ou menos, PAS de 100mmHg 

ou menos e frequência respiratória igual ou superior a 22ipm (SEYMOUR et al., 2016). 

Neste cenário, o papel do enfermeiro é crucial, uma vez que este encontra-se presente 

à beira do leito do paciente de forma contínua. O enfermeiro é o profissional que avalia 

de maneira precoce as manifestações clínicas, assiste o paciente integralmente em todas 

as suas necessidades humanas básicas e que sugere, junto à equipe multiprofissional, as 

ações apropriadas a serem tomadas a fim de reduzir a morbimortalidade da sepse. 

Estudo realizado por Tiago e colaboradores (2021) identificou que os primeiros sinais 

de SRIS foram descritos predominantemente no sistema de monitoramento do paciente 

(92,9%), enquanto os primeiros sinais de disfunção orgânica foram descritos nos 

registros de enfermagem (85,7%), reforçando a importância dos registros de enfermagem 

para o reconhecimento precoce e manejo adequado da sepse. Sendo assim, é fundamental 

que o enfermeiro esteja atento para as alterações clínicas apresentadas pelo paciente e as 

registre em prontuário, visto que auxiliam na identificação de riscos e no gerenciamento 

dos processos de saúde. 

Em relação a terapêutica implementada na unidade de emergência, a ressuscitação 

volêmica e a oxigenoterapia foi realizada em 42,6% dos pacientes admitidos com 

posterior diagnóstico de sepse confirmada e 91,5% desses pacientes receberam a dose de 

antibiótico dentro da primeira hora do diagnóstico, o que é fundamental uma vez que o 

retardo no tempo de administração da antibioticoterapia aumenta o risco de óbito. 
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O início imediato da terapia empírica de amplo espectro com um ou mais 

antimicrobianos intravenosos para cobrir todos os prováveis patógenos continua a ser um 

aspecto essencial no manejo de alta qualidade da sepse (KUMAR et al., 2006). Outra 

recomendação da SSC é o uso de cristaloides como fluido de primeira linha para 

ressuscitação volêmica, crucial para a estabilização da hipoperfusão tecidual induzida 

pela sepse ou choque séptico (EVANS et al., 2021). Logo, deve começar imediatamente 

após o reconhecimento da suspeita de um paciente com sepse e/ou hipotensão e lactato 

elevado, e concluída dentro de três horas após o reconhecimento, a fim de restabelecer o 

fluxo sanguíneo adequado e oferta tecidual de oxigênio (LEVY et al., 2018).  

As recomendações da SSC contribuiram para a redução da mortalidade em todo o 

mundo, em particular na Austrália e Nova Zelândia, em um estudo retrospectivo que 

analisou pacientes sépticos diagnosticados e tratados entre 2000 e 2012, quando as 

mortes por sepse passaram de 35% para 18,4% em decorrência do reconhecimento e 

administração precoce do antimicrobiano (KAUKONEN et al., 2014).  

Estudo que avaliou o impacto da implementação de protocolo clínico gerenciado de 

sepse nos indicadores de qualidade do tratamento de pacientes sépticos atendidos em 

setor de urgência e emergência de um hospital universitário apontou que a 

implementação do protocolo aumentou em 14 vezes as chances de o paciente receber o 

tratamento recomendado. Além disso, reduziu em seis dias o período de hospitalização e 

diminuiu a mortalidade (p<000,1) (BORGUEZAM et al., 2021).  

Em relação a adesão ao protocolo de sepse na unidade de emergência, um estudo 

nacional revelou que 54,1% dos pacientes iniciaram antibioticoterapia intravenosa dentro 

da primeira hora de atendimento (KOCHHAN et al., 2020). Nossos resultados mostram 

um percentual maior de adesão no que se refere ao tempo de início do antibiótico 

(91,5%). 

Não houve associação entre o desfecho (alta e óbito) e a adesão ao protocolo (tempo 

de liberação dos exames e tempo de início do antibiótico), sendo p=0,86 e p=0,25, 

respectivamente. Nossos resultados corroboram com alguns autores que sugerem que não 

existe evidência suficiente para indicar que os componentes do conjunto de medidas de 

ressuscitação podem modificar o desfecho (MARIK et al., 2013; SHIRAMIZO et al., 

2011). O estudo Edusepsis demonstrou redução da mortalidade em pacientes sépticos, 

embora a adesão ao conjunto de medidas de ressuscitação só tenha aumentado de 5,3% 

para 10% (FERRER at al., 2008). Alguns estudos mostram que provavelmente o uso 



41 
 

precoce de antibióticos é importante quando um cuidado geral dos pacientes está 

disponível (SHIRAMIZO et al., 2011; BLOOS et al., 2014).  

Os pacientes com sepse confirmada tiveram média de internação de cinco dias, o que 

vai ao encontro com outro estudo, onde o tempo de internação foi de até uma semana 

(50,4%) (ZONTA et al., 2018). A permanência no hospital foi maior nos pacientes com 

sepse confirmada do que os pacientes não sepse, visto que é uma emergência médica que 

exige recursos terapêuticos específicos com necessidade de observação multiprofissional 

constante. 

De forma complementar, a literatura aponta que o tempo médio de permanência de 

pacientes com sepse na UTI é de sete dias (BARROS et al., 2016). Em outro estudo 

nacional, foi observado que 73% dos pacientes permaneceram na UTI por até cinco dias, 

14% entre seis a dez dias e apenas 13% permaneceram mais de dez dias (QUINTEN et 

al., 2017). Neste sentido, pode-se considerar que a sepse possui uma evolução clínica 

rápida e, apesar do monitoramento intensivo, na maioria das vezes o desfecho é 

desfavorável (DEWITTE et al., 2017). 

No que se refere ao desfecho dos pacientes com sepse confirmada, 25% foram a óbito, 

corroborando com a mortalidade geral apresentada em outro estudo nacional (24,4%) 

(WESTPHAL et al., 2019).  Ambas foram menores do que a mortalidade brasileira 

relatada pelos estudos SPREAD (55,7%) e PROGRESS (57,4%) (MACHADO et al., 

2017; BEALE et al., 2009). Esta diferença pode ser justificada, em parte, pela natureza 

privada do hospital onde o estudo foi realizado, uma vez que os resultados podem ter 

sido influenciados pelas melhores condições de infraestrutura e recursos humanos. No 

SPREAD, observou-se mortalidade elevada em instituições com menor disponibilidade 

de recursos, sem a infraestrutura necessária para o tratamento da sepse e com falta de 

leitos de UTI, resultando em tratamento inadequado e atraso da primeira dose de 

antibióticos (MACHADO et al., 2017).  

Este estudo teve algumas limitações. Trata-se de um estudo observacional e, 

possivelmente, variáveis de confusão não reconhecidas podem ter influenciado nos 

desfechos observados. Além disso, pelo fato de o estudo ter sido conduzido em hospital 

privado no sudeste do país, os resultados podem não ser extrapoláveis para outras 

instituições ou outras regiões do país.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Este estudo mostrou que houve adesão à aplicação do protocolo de sepse, visto que 

tanto a liberação dos exames laboratoriais quanto a administração dos antibióticos foram 

realizados dentro da primeira hora na maioria dos casos atendidos. Adicionalmente, não 

houve relação entre o desfecho (alta e óbito) e a adesão ao protocolo. Na população 

estudada nota-se a prevalência de idosos e de um grande número de comorbidades. Além 

disso, há diferença nos sinais e sintomas e nos sinais vitais e exames laboratoriais entre 

os pacientes que tiveram confirmação posterior do diagnóstico de sepse e aqueles que 

não tiveram, indicando maior comprometimento fisiológico já na admissão na Unidade 

de Emergência. Nesse contexto, a utilização de protocolos norteia a abordagem do 

enfermeiro frente ao paciente com alterações sugestivas de sepse, o qual permite atuação 

rápida e segura, prevenindo o agravamento do seu estado clínico e, consequentemente, 

contribui para melhor prognóstico e redução do custo hospitalar. Conhecer o perfil dos 

pacientes que chegam na unidade de emergência com suspeita de sepse e seus respectivos 

desfechos ajuda a definir estratégias que visem a rápida detecção e tratamento adequado, 

com foco na qualidade e segurança do cuidado. 
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APÊNDICE 1 

 

APÊNDICE 1 - Formulário para coleta de dados  

N° participante: ______ 

DADOS PESSOAIS 

N° atendimento: ____________________ 

Data de nascimento: ____ / ____ / ____      Idade: _______ 

Sexo: 1(   ) feminino    2(   ) masculino 

 

DADOS CLÍNICOS  

Data da internação: ____ / ____ / ____ 

Comorbidades pré-existentes: 

1(   ) HAS                                                       8(   ) Doença renal 

2(   ) DM                                                         9(   ) Doença hepática 

3(   ) Cardiopatia                                           10(   ) Epilepsia 

4(   ) Obesidade                                             11(   ) HIV/Aids 

5(   ) Dislipidemia                                         12(   ) Epilepsia 

6(   ) Hipotireoidismo                                    13(   ) AVC prévio 

7(   ) Doença pulmonar                                  14(   ) IAM prévio 

15(   ) Outra (s): ________________________ 

 

Sinais vitais na admissão: 

PAS: ______             PAD: ______          PAM: ______          FC: ______      FR: ______                                                                                                           

Glicemia: ______     Tax: ______ 

Sintomas relatados na admissão:  

1(  ) Febre                                           5(   )Dor abdominal            9(   ) Inapetência 

2(  ) Prostração                                  6(   ) Náuseas/vômito       10(   ) Outro (s): 

______________ 

3(   ) Dispneia/dessaturação           7(   ) Diarreia 

4(   ) Confusão mental                      8(   ) Disúria  

Foi submetido (a) a algum procedimento invasivo?* (três meses antes do 

atendimento na emergência) 1(   ) Sim     2(   ) Não 

*serão considerados procedimentos invasivos: sondagem vesical, sondagem gástrica/enteral/gastrostomia, intubação 

orotraqueal, traqueostomia, drenos, cateter venoso central, além de cirurgias de pequeno, médio e grande porte. 

Hora da abertura do atendimento na emergência: _______h_______min 

Hora da abertura do protocolo: _______h_______min 
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Hora da coleta de exames laboratoriais: _______h_______min 

Hora da liberação dos exames: _______h_______min 

Hora do início do antibiótico: _______h_______min 

Tempo de liberação dos exames:  1(   ) Menor que 1 hora      2(   ) Maior que 1 hora 

Tempo de início do antibiótico  1(   ) Menor que 1 hora      2(   ) Maior que 1 hora 

Resultado dos exames laboratoriais: 

Lactato inicial: ___________              Leucócitos: _____________ 

PCO2: ____________                          BTF: ______________ 

PO2: _____________                          Creatinina: ______________ 

SpO2: ____________                           

Cultura positiva: 1(     ) sim    2(     ) não 

Tipo de cultura positiva: ___________________________________________ 

Foco da infecção: 

1(   ) Pulmonar       2(   ) Urinário       3(   ) Abdominal      4(   ) Cutâneo     5(   ) Sem foco 

definido                                                                                                                                                                                                       

Terapêutica utilizada: 

1(   ) Reposição volêmica                  4(   ) Reposição volêmica e oxigenoterapia 

2(   ) Drogas vasoativas                     5(   ) Ventilação mecânica 

3(   ) Oxigenoterapia          

O caso ficou confirmado como: 

1(   ) Infecção              3(   )Sepse com lactato alterado       5(   ) Afastado infecção 

2(   ) Sepse                   4(   ) Choque séptico     

Encaminhado para: 

1(    ) Enfermaria                                        4(  ) Casa com antibiótico via oral 

2(   ) Unidade de Terapia Intensiva             5(  ) Casa sem antibiótico         

3(   )Serviço de atendimento domiciliar 

Desfecho da Internação       Data: ____ / ____ / ____ 

Tipo de desfecho: 

1(     ) alta melhorada     

2(    ) óbito    

3(   ) alta com tratamento ambulatorial      Tempo de internação: _______ dias. 
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