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INTRODUÇÃO 

A sepse é uma síndrome caracterizada por um conjunto de manifestações graves em 

todo o organismo e que tem, como causa, uma infecção. A sepse era conhecida 

antigamente como septicemia ou infecção no sangue. Hoje é mais conhecida como 

infecção generalizada. Essa definição não é totalmente correta porque a infecção não 

está, necessariamente, presente em todos os órgãos. Em geral, o diagnóstico infeccioso 

se resume a um órgão ou sistema, como, por exemplo, a pneumonia, a peritonite, a 

meningite, a erisipela, etc., mas é suficiente para causar um processo inflamatório em 

todo o organismo, ao que chamamos Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica 

(SRIS). Tal síndrome pode ter causas não-infecciosas, como é o caso da pancreatite 

aguda grave, de pós operatório de cirurgias grandes, circulação extra-corpórea, 

algumas intoxicações, etc. Quando a SRIS tem causa infecciosa , a chamamos de 

SEPSE. 

 

Apesar de ter enorme potencial de gravidade, a sepse é um termo genérico que inclui 

pacientes em diversos estágios da resposta inflamatória sistêmica. O termo é 

frequentemente usado inadequadamente como sinônimo de infecção.  É importante 

sabermos que todos os pacientes com sepse podem apresentar uma ou mais disfunções 

orgânicas que, quando não tratadas em tempo, evoluem invariavelmente para a morte. 

 

DIAGNÓSTICO 

A sepse é diagnosticada facilmente pelo encontro de pelo menos dois dos 

sinais abaixo: 

• Taquicardia: aumento dos batimentos cardíacos (acima de 90 por minuto) 



 

• Febre: aumento da temperatura acima de 38°C ou hipotermia (temp. abaixo de 

36°C) 

• Taquipneia: aumento da frequência respiratória (acima de 20 por minuto) 

• Outros Sinais: identificados por exames de laboratório, tais como aumento ou 

redução de glóbulos brancos e acúmulo de ácido lático no organismo. 

 

ESTADIAMENTO 

A sepse pode se manifestar de três formas progressivamente mais 

graves:  

• sepse não-complicada, que implica a existência de um quadro infeccioso com 

repercussões inflamatórias sistêmicas; 

• sepse grave, que define um quadro de sepse com sinais de disfunção orgânica 

aguda, como encefalopatia (agitação, confusão ou sonolência), queda da 

saturação de O2 ou oligúria e  

• choque séptico, caracterizado pela hipotensão refratária `a expansão volêmica.  

Os pacientes mais graves podem evoluir com falência de múltiplos órgãos, com oligúria, 

dispnéia, confusão mental ou coma, sangramentos e hipotensão arterial (choque) e 

morte. 

 

POPULAÇÃO DE RISCO 

Algumas pessoas têm maior chance de serem vítimas da sepse: 

• prematuros, crianças abaixo de 1 ano e idosos acima de 65 anos 

• portadores de imunodeficiência por câncer, quimioterapia, uso de corticóide, 

doenças crônicas ou AIDS 

• usuários de álcool e drogas 

• vítimas de traumatismos, queimaduras, acidentes automobilísticos e ferimentos 

à bala 

• pacientes hospitalizados que utilizam antibióticos, cateteres ou sondas 

 

EPIDEMIOLOGIA DA SEPSE 

A disfunção ou falência de múltiplos órgãos é responsável por 25% da ocupação de 

leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) no Brasil. Atualmente a sepse é a 

principal causa de morte nas UTIs e uma das principais causas de mortalidade 

hospitalar tardia, superando o infarto do miocárdio e o câncer. Tem alta mortalidade no 

país, chegando a quase 60% dos casos, enquanto a média mundial está em torno de 



 

30%.  Segundo um levantamento feito pelo estudo mundial conhecido como Progress, a 

mortalidade da sepse no Brasil é maior que a de países como a Índia e a Argentina. 

 

 

 

A doença é a principal geradora de custos nos setores público e privado. Isto é devido à 

necessidade de utilizar equipamentos sofisticados, medicamentos caros e exigir muito 

trabalho da equipe médica. Em 2003 aconteceram 398.000 casos e 227.000 mortes por 

choque séptico no Brasil, com destinação de cerca de R$ 17,34 bilhões ao tratamento.   

Existe um consenso mundial de especialistas sobre as melhores formas de tratar a 

sepse. Acreditamos que a aplicação sistematizada das melhores práticas reduzirá a 

mortalidade de modo muito importante. No Brasil, o Instituto Latino-Americano de 

Sepse (ILAS) tem liderado os movimentos que objetivam a redução da mortalidade da 

sepse no Brasil. Para isso, o ILAS (site)  faz parte do grupo de renomadas instituições 

mundiais responsáveis pela elaboração de diretrizes para tratamento da sepse, numa 

campanha conhecida como Surviving Sepsis Campaign ou Campanha de Sobrevivência 

à Sepse. 

 

OBJETIVO DO PROTOCOLO SEPSE 

No sentido de alinhar o Hospital Sírio Libanês às recomendações da Campanha de 

Sobrevivência à Sepse, foi elaborado o “Protocolo de Diagnóstico e Tratamento 

Precoces de Sepse em Adultos”. O objetivo maior deste, é o de diminuir a mortalidade 

associada a esta grave síndrome.  Para tanto, algumas medidas precisam ser tomadas 

rapidamente, e principalmente garantir a meta do início do antimicrobiano (ATM) eficaz 

na 1ª hora após o reconhecimento de um quadro de sepse grave, caracterizado como 



 

um quadro infeccioso em que aparecem sinais de disfunção orgânica aguda.  Embora 

esta meta pareça pouco ambiciosa e de conhecimento amplo entre os médicos da 

emergência e intensivistas, o gráfico abaixo mostra que mesmo em hospitais 

participantes da rede sepse, e com uma meta de 3h e não 1 h para início de 

antibioticoterapia, a adesão ficou em torno de 47%, ao passo que o dado mundial é de 

68%. 

 

 Tabela 1  

 

 

Vários estudos nas últimas décadas mostram a importância do início precoce do ATM 

nas 24-48h iniciais após a instalação do quadro infeccioso.  É considerado um ATM 

adequado aquele ao qual o agente infeccioso é sensível “in vitro”. Isto foi demonstrado 

principalmente nas pneumonias associadas a ventilação mecânica (PAV) e nas infecções 

da corrente sanguínea.  No quadro abaixo, podemos ver vários exemplos destes 

estudos (tabela 2), inclusive no Hospital Sírio-Libanês. 
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Tabela 2 – Mortalidade associada à adequação do tratamento das infecções da corrente sanguínea 

 

 

Mais recentemente, o estudo de Kumar demonstrou que a cada hora de retardamento 

na infusão do antimicrobiano, a sobrevivência dos pacientes com sepse grave diminuía 

em 7,6%.  Se o paciente recebeu o ATM eficaz após a 1ª hora em relação à hipotensão 

persistente/recorrente a sua chance de morrer na internação aumentou 

significativamente, em pelo menos 12%.   Na análise multivariada dos 2154 pacientes 

deste estudo, o tempo para início do antimicrobiano eficaz foi a variável mais 

fortemente preditora do desfecho, mais importante do que o APACHE e outras variáveis 

terapêuticas.  Neste mesmo estudo, o tempo médio para início do antimicrobiano foi de 

6 h. No gráfico abaixo pode-se observar que a mortalidade dos pacientes foi 

significativamente maior no grupo que iniciou o ATM após a primeira hora em diferentes 

subpopulações do estudo, mostrando a universalidade desta meta.  

 

Gráfico 1 – Risco de morte em diferentes subpopulações comparando o antimicrobiano administrado na 1ª 

hora ou nas horas subsequentes após a instalação de sepse grave 



 

 

 

DESCRIÇÃO DO PROTOCOLO  
 
Se um paciente tem história sugestiva de infecção e pelo menos dois sinais de alerta, 

deve-se suspeitar de Sepse. Se identificada alguma disfunção orgânica, trata-se de 

Sepse Grave. Nesse caso, o enfermeiro deverá acionar o médico plantonista da unidade 

fechada ou por meio do bip 206 e também comunicar a equipe responsável pelo 

paciente. O plantonista acionado discute coleta de hemoculturas, outras culturas e 

exames com a equipe responsável pelo paciente.  Embora também pareça um objetivo 

fácil, nos Hospitais da rede sepse no Brasil, fortemente estimulados a aderir ao 

protocolo, a coleta de hemoculturas aconteceu em torno de 50% das vezes, enquanto 

que o dado mundial é de quase 78% das vezes (tabela 1). 

 

Se a equipe responsável não for localizada rapidamente (10 min), o médico 

plantonista deverá ditar a conduta conforme o protocolo.  A coleta das culturas e 



 

demais exames, o antimicrobiano e a expansão volêmica quando prescritos deverão ser 

feitos imediatamente, antes de qualquer transferência do paciente. 

 

Após a primeira avaliação médica e confirmação da Sepse Grave, o enfermeiro deverá 

preencher o impresso de notificação do caso, que, além das orientações, permite a 

obtenção do número mensal de casos notificados de Sepse e a mensuração da adesão 

‘as recomendações e as dificuldades encontradas para a obtenção da meta.  

 

Para identificar casos de sepse grave elegíveis para o protocolo e que não foram 

incluídos, é feita uma busca ativa de dados pela Enfermeira Especialista em Protocolos, 

por meio do sistema de informação hospitalar (SIH), da investigação do motivo da 

internação em áreas críticas e do diagnóstico de saída (principal e secundário).   

 

INDICADORES 

A meta do Protocolo de Diagnóstico e Tratamento Precoces da Sepse em Adultos é a 

administração do antimicrobiano em um intervalo menor do que 60 minutos após a 

suspeita da Sepse Grave.  

 

Os indicadores foram elaborados visando monitorar a aplicação do protocolo. O 

indicador 1 mede o percentual de casos em que se atingiu a meta entre aqueles em que 

foi preenchida a ficha amarela do protocolo; o indicador 2 este mesmo percentual entre 

os casos de sepse grave identificados por busca ativa em que não foi aplicado o 

protocolo, e o indicador 3, o percentual de casos de sepse grave em que foi aplicado o 

protocolo. Estes indicadores serão elaborados mensalmente e apresentados ao Comitê 

Executivo do Protocolo Sepse e anualmente às equipes assistenciais. 

 

Indicador 1 
nº de protocolos com administração de antimicrobiano na primeira hora      x 100 
após identificação dos sinais de sepse grave 
 
nº de protocolos aplicados 
 
Indicador 2  
nº de pacientes com sinais de sepse grave (busca ativa) com            
administração de antimicrobiano na primeira hora  
após identificação dos sinais de sepse grave      
         x 100 
nº de pacientes com sinais de sepse grave( busca ativa ) 
 
Indicador 3 
nº de protocolos aplicados                                                                          x 100 
 
nº total de casos de pacientes com sinais de sepse grave (protocolos aplicados + busca ativa) 
 



 

EXEMPLO DOS INDICADORES EM 2010 (JAN A MAIO) 

 

 

Receberam antibiótico < 1 h após sinais sepse grave 
Casos notificados – 78% 
Casos identificados e não notificados (busca ativa) – 33%  

 
Os indicadores do Hospital mostram que, mesmo com os esforços empreendidos na 
implementação do protocolo, mais de 60% das vezes ele não foi aplicado, e ainda 
demonstra que, quando aplicado, aumenta significativamente a chance de se atingir a 
meta de administração do antimicrobiano na primeira hora após o reconhecimento da 
sepse grave. 
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