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INTRODUÇÃO 

A sepse é a resposta inapropriada do paciente à infecção, que causa disfunções orgânicas 

potencialmente fatais. Ela é considerada um dos principais problemas de saúde pública pela sua 

incidência elevada, altas taxas de mortalidade e pelos gastos relacionados ao tratamento. Os guias 

recentemente publicados recomendam como melhor prática a implementação de programas 

institucionais de detecção, tratamento e monitoramento de indicadores. Como ela é tempo-

dependente, estes programas podem ser determinantes na melhoria dos desfechos desses 

pacientes. 

Em 2016, novas definições de sepse foram publicadas e gerou-se algum grau de insegurança devido 

à pouca familiaridade dos não intensivistas com o escore SOFA (Sequencial Organ Failure 

Assessment), e também pela falta de validação prospectiva de um dos métodos propostos para 

orientar ações, o escore quick SOFA (qSOFA) – embora o mesmo tenha sido adequadamente 

validado retrospectivamente. Em sua versão de 2021, o Guideline da Surviving Sepsis Campaign 

recomenda que o escore qSOFA não seja utilizado como único instrumento de triagem da sepse. 

Dessa forma, optamos por mantê-lo exatamente como o utilizamos na versão inicial deste 

protocolo: um instrumento para impulsionar ação imediata, e não para realizar triagem ou afastar 

a possibilidade de sepse. Caso negativo, a presença de outras disfunções orgânicas isoladas ou 

elevação de lactato indicam o prosseguir da investigação e conduta. 

Adicionalmente, componentes isolados do qSOFA foram incorporados na atualização do sistema de 

triagem de Manchester, que por sua vez foi escolhido institucionalmente pelo Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) para ser o instrumento de classificação de risco 

na admissão do pronto-socorro (PS). Importante ressaltar que instrumentos mais acurados para 

detecção, prognóstico e alocação de pacientes infectados críticos estão em desenvolvimento, e 

podem ser incorporados assim que disponíveis e validados. 

A partir do perfil clínico da população atendida pelo HC-UFMG e dos recursos de terapia intensiva 

disponíveis, este protocolo utiliza as novas definições, e também valoriza disfunções orgânicas 

isoladas e elevação do lactato acima de 4 mmol/L, para administração de pacote inicial de 

tratamento e para pesquisa de disfunções orgânicas adicionais. Isso é particularmente previsto para 

os grupos de alto risco sugeridos pela publicação do National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE). As novas definições são utilizadas para a conclusão diagnóstica e alocação de pacientes em 

leitos de medicina intensiva. A partir do exposto, este protocolo tem por objetivo principal 

aprimorar e sistematizar a detecção e o tratamento precoce da sepse no HC-UFMG. 



Sepse e choque séptico 

 

Proibida a reprodução total ou parcial desta obra por qualquer meio eletrônico, mecânico, fotográfico e gravável, sem 

a permissão expressa da Alta Administração do Hospital das Clínicas da UFMG (Lei Nº 9.610, de 19 de fevereiro de 1998). 

3 

OBJETIVOS 

• Detectar precocemente pacientes com suspeita clínica de sepse no HC-UFMG. 

• Iniciar tratamento precoce para pacientes com sepse no HC-UFMG. 

• Reduzir mortalidade associada a sepse no HC-UFMG. 

• Fazer a alocação mais adequada possível dos pacientes em Unidades de Terapia Intensiva. 

 

CRITÉRIOS DE ADMISSÃO 

Pacientes adultos com suspeita de infecção ou pertencentes a grupo de risco aumentado para 

sepse, seja por características da história clínica ou pela presença de disfunções orgânicas incluindo 

elevação de lactato. 

Considerando esses critérios, não serão incluídos neste protocolo: 

− Pacientes sem fatores de risco para a sepse e sem sinal de alteração de função orgânica. 

− Pacientes sem suspeita de infecção ou em que infecção foi excluída.  

− Pacientes neonatos e pediátricos (até 17 anos, 11meses e 29 dias). 

− Pacientes em cuidados paliativos. 

− Pacientes gestantes. 
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FLUXOGRAMAS DE ABORDAGEM DA SEPSE NO HC-UFMG 

 

Ambiente Classificação de Risco no Pronto-Socorro 

 

 

 

Observações: 

∗ Hemoculturas: os resultados são, rotineiramente, liberados pelo laboratório no tempo mínimo de 72 horas. 

∗ Oximetria:  na avaliação do SOFA em sepse V, deve-se verificar se, sem a gasometria arterial, já há variação de 

dois pontos no escore. Caso contrário, a gasometria arterial só deverá ser solicitada se houver oximetria menor que 

92% (em ar ambiente). 
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Ambiente pronto-socorro exceto classificação de risco, e nas unidades de internação 

 

 

 
 

 

Observações: 

∗ Hemoculturas: os resultados são, rotineiramente, liberados pelo laboratório no tempo mínimo de 72 horas. 

∗ Oximetria:  na avaliação do SOFA em sepse V, deve-se verificar se, sem a gasometria arterial, já há variação de 
dois pontos no escore. Caso contrário, a gasometria arterial só deverá ser solicitada se houver oximetria menor que 
92% (em ar ambiente). 

 

Nas unidades de internação utilizaremos o escore MEWS (tabela 2) para detecção de deterioração 

clínica global. Considerando a dificuldade de se aplicar escores específicos para cada patologia, 

optamos por detecção global seguida da avaliação médica. No caso da sepse, uma vez acionado, o 

médico plantonista deverá avaliar se há infecção como diagnóstico provável e aplicar o protocolo. 

As condutas definidas pelos médicos devem ser comunicadas à equipe de enfermagem e registrada 

por esta, como no exemplo abaixo, em que o técnico registra no painel de controles do AGHU a 

determinação da condução do caso na própria enfermaria: 
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CONCEITOS 

Sepse: é a resposta inapropriada do hospedeiro à infecção, que causa disfunções orgânicas 

potencialmente fatais. 

Disfunção orgânica: funcionamento inadequado de sistemas orgânicos principais.  

Para os objetivos diagnósticos de sepse e disfunção orgânica, utiliza-se a alteração ou variação 

aguda no escore SOFA (tabela 1) > 2 pontos consequente à infecção. Essa variação reflete um risco 

de mortalidade global de aproximadamente 10% em uma população hospitalar geral com suspeita 

de infecção.  

Nesse grupo de pacientes (sem o diagnóstico de choque séptico) o início de antimicrobianos dentro dos primeiros 
60 minutos é desejável e o atraso de mais de 180 minutos é inaceitável. 
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Tabela 1 – SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment): 

SOFA 0 1 2 3 4 

Respiração 
PaO2/ FiO2 

> 400 < 400 < 300 < 200 < 100 

Coagulação 
Plaquetas (103/mm3) 

> 150 < 150 < 100 < 50 < 20 

Hipotensão 
Cardiovascular 
(aminas em g/kg/min) 

PAM > 
50 mm 
Hg 

PAM < 
70 mm 
Hg 

Dopamina ≤ 5 ou 
dobutamina em 
qualquer dose 

Dopamina > 5 ou 
epinefrina ≤ 0,1 ou 
norepinefrina ≤ 0,1 

Dopamina > 15 ou 
epinefrina > 0,1 ou 
norepinefrina > 0,1 

Fígado 
Bilirrubina (mg/dl) 

< 1.2 1,2 a 1,9 2,0 a 5,9 6,0 a 11,9 > 12 

SNC 
Escala de coma de 
Glasgow 

> 14 13 a 14 10 a 12 6 a 9 < 6 

Renal 
Creatinina (mg/dl) ou 
débito urinário (ml/dia) 

< 1,2 1,2 a 1,9 2,0 a 3,4 3,5 a 4,9 < 500 > 5 ou < 200 

 

Choque séptico: subgrupo de pacientes com diagnóstico de sepse em que anormalidades 

circulatórias e metabólicas subjacentes são profundas o suficiente para aumentar substancialmente 

a mortalidade. Do ponto de vista clínico, é definido pela hipotensão persistente que exija 

vasopressores para manter pressão arterial média (PAM) ≥ 65 mmHg e com nível de lactato sérico 

> 2 mmol/L (18 mg/dl), apesar de infusão volêmica adequada. Para esse subgrupo, a mortalidade 

hospitalar é superior a 40%.  

Nesses pacientes, o início de antimicrobianos dentro de 60 minutos é particularmente importante. 

 

Na análise de risco para o desenvolvimento de sepse, serão considerados os seguintes critérios em 

adultos (NICE/ National Health Service - NHS): 

 

Infecção de baixo risco para sepse: pacientes até 64 anos, sem comorbidades, imunossupressão ou 

sinais de disfunções orgânicas. 

 

Infecção de alto risco para sepse: 

• Pacientes com diagnóstico de infecção não responsiva ao tratamento inicial com 

antimicrobianos, independentemente da idade ou comorbidades associadas. 

• Idade superior a 65 anos com 1 ou mais sintomas de infecção. 
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• Pacientes com sintomas de infecção que possuem 2 ou mais comorbidades (DM, HAS, DRC, 

câncer, insuficiência cardíaca, uso de imunossupressores incluindo corticoides). 

• Trauma ou cirurgia ou procedimento invasivo recente (20 dias). 

• Uso de cateteres venosos. 

• Pacientes usuários de drogas venosas. 

• Qualquer perda de integridade de pele (cortes, queimaduras, infecções cutâneas, bolhas) 

adquiridas há mais de 3 dias. 

• Pessoas com dificuldade de comunicação recente, associada a algum dos sintomas de infecção. 

• Paciente que gera preocupação com estado geral na avaliação da enfermagem. 

• Pessoas com alteração aguda do estado de consciência. 

• PAS menor que 100 mmHg. 

• Necessidade de oxigênio suplementar. 

 

Escala MEWS 

Modified Early Warning Score (MEWS) é uma escala baseada em parâmetros clínicos (tabela 2) que, 

quando alterados, servem de alerta para a detecção precoce de pacientes com risco de deterioração 

clínica. Pacientes com pontuação de MEWS ≥ 5 apresentam risco de piora e devem ser avaliados 

pela equipe médica assistente. 

 

Tabela 2 – escala MEWS: 

ESCORE 0 1 2 3 

PA sistólica (mmHg) 101 a 199 81 a 100 71 a 80 ou ≥ 200 ≤ 70 

FC (bpm) 51 a 100 41 a 50 ou 101 a 110 ≤ 40 ou 111 a 129 ≥ 130 

FR (irpm) 9 a 14 15 a 20 ≤ 9 ou 21 a 29 ≥ 30 

Temperatura (°C) 35 a 38,2  < 35 ou ≥ 38,3  

Nível de consciência Alerta 
Resposta a estímulo 
verbal 

Resposta a estímulo 
doloroso 

Não responsivo 

Escore Total (soma): 
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Ambiente unidades de terapia intensiva (uti) 

Diagnóstico e tratamento 

• Diagnóstico de sepse baseado em variação ≥ 2 em SOFA, que será realizado em qualquer suspeita de infecção. 
Abordagem cirúrgica de foco, se indicada, em no máximo 12 horas. Não se aplica qSOFA. 

• Diagnóstico situacional com taxa de extração e diferença veno-arterial de CO2. Objetivos fisiológicos são diurese, 
independência de vasopressores, e melhora do nível de consciência. 

• Infusão volêmica adicional àquela realizada fora da UTI somente guiada por monitorização, preferencialmente 
por parâmetros dinâmicos obtidos de forma minimante invasiva em pacientes intubados. Nos extubados, 
ultrassonografia à beira leito, incluindo PLR (passive leg raising). 

• Se houver choque séptico em ventilação mecânica, manter por 24 h monitorização hemodinâmica minimamente 
invasiva, sedação/analgesia e cisatracúrio. Ecocardiograma deve ser realizado. Pressão arterial média (PAM) ≥ 65 
mmHg é o alvo e noradrenalina é o vasopressor de eleição. Vasopressina como opção às doses escalonadas de 
norepinefrina. Epinefrina somente em falência. 

• Infusão volêmica em intubados: realizar adicionalmente ao pacote inicial se houver variação de volume sistólico 
> 10%. Elevação concomitante de índice cardíaco acima de 2,5 é o alvo se houver objetivos fisiológicos pendentes. 

• Na persistência de objetivos fisiológicos pendentes, considere dobutamina em taxa de extração alta ou diferença 
venoarterial de CO2 elevada, ECO beira leito mostrando disfunção sistólica, ou monitorização direta com índice 
cardíaco menor que 2,5, índice de volume sistólico menor que 40 e variação de volume sistólico menor que 10%. 

• Após 24 h, retirar monitorização minimamente invasiva, sedação, curarização; e manter analgesia e ventilação 
protetora. 

• Intervir com insulina regular humana endovenosa contínua sobre glicemias > 180 mg/dl com alvo em 150 mg/dl. 

• Recomenda-se usar hidrocortisona EV, lembrando que corticosteroides, em dependência de vasopressores por 
mais de 6 horas, vão abreviar o choque, mas não alterarão mortalidade intrahospitalar. 

• Decisão de terapia substitutiva renal mais precocemente somente se for baseada na classificação KDIGO 3 e em 
pacientes com síndrome de desconforto respiratório agudo e complacência estática < 40. Nestes, evite postergar 
para indicações clássicas. 

Pacientes que forem intubados deverão permanecer com pressão de plateau < 30 cm H2O, drive pressure < 15, 
volume corrente entre 4 e 6 ml/kg de peso ideal, pressão positiva no final da expiração (PEEP) titulada por 
complacência ou definida por tabela do ARDS NET. 
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ATRIBUIÇÕES, COMPETÊNCIAS E RESPONSABILIDADES 

Pronto-socorro (PS) no processo de triagem com classificação de risco 

Médico do PS 

- Atender os pacientes incluídos no protocolo de sepse dentro do tempo limite estipulado pela 
classificação (laranja – 10 min). 

- Seguir rigorosamente o fluxograma de atendimento à sepse. 

- Solicitar exames laboratoriais para casos suspeitos de sepse conforme descrito no fluxograma. 

- Realizar prescrição de pacote inicial conforme definido no fluxograma. 

- Monitorar clinicamente o paciente enquanto estiver sob seus cuidados. 

- Solicitar ao regulador médico a vaga em terapia intensiva quando for indicado, e realizar 
transferência de cuidado quando a vaga estiver disponível. 

- Sinalizar ao enfermeiro do setor que o paciente encontra-se em protocolo de sepse. 

Enfermeiro da 
classificação 
de risco do PS 

- Realizar Classificação de Manchester. 

- Registrar em formulário próprio (sistema de classificação) os dados mensurados e registrar a cor 
da classificação dos pacientes. 

- Comunicar pessoalmente para a equipe médica e de enfermagem quanto à necessidade de 
atendimento prioritário para os casos de sepse conforme protocolo. 

Enfermeiro 
assistencial 
do PS 

- Orientar equipe de enfermagem quanto a necessidade de priorizar atendimento dos pacientes 
com disfunção orgânica. 

- Prestar assistência de emergência e auxiliar nos pacientes com variação em 2 pontos do SOFA. 

- Comunicar ao funcionário da coleta sobre a urgência na obtenção de amostras para exames 
laboratoriais do protocolo sepse. 

- Garantir que as coletas de amostras para os exames de culturas sejam feitas prioritariamente 
antes do início do antibiótico. 

- Acompanhar o paciente na transferência para terapia intensiva. 

Técnico de 
enfermagem 
do PS 

- Puncionar acesso venoso periférico nos pacientes com disfunção orgânica. 

- Comunicar ao funcionário da coleta sobre a urgência na obtenção de amostras para exames 
laboratoriais do protocolo sepse. 

- Buscar o antibiótico na farmácia imediatamente após o recebimento da prescrição médica do 
pacote inicial. 

- Registrar na prescrição médica horário de recebimento (dispensação) do antibiótico. 

- Administrar antibiótico e volume o mais rapidamente possível após receber a prescrição médica, 
e em no máximo 60 min. 

- Checar (nome e carimbo) o horário exato da administração do antibiótico e total de volume 
infundido na prescrição médica. 

- Monitorar paciente com sepse através de medida de dados vitais ou conforme prescrição médica. 

- Acompanhar paciente na transferência para terapia intensiva. 
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Unidades de internação e PS, exceto em sequência da classificação de risco 

Médico 

- Avaliar os pacientes com MEWS > 5 em até 20 min. 

- Seguir rigorosamente o fluxograma de atendimento a sepse. 

- Solicitar exames laboratoriais para casos suspeitos de sepse conforme descrito no protocolo. 

- Realizar prescrição de pacote inicial conforme definido em protocolo. 

- Monitorar clinicamente o paciente enquanto estiver sob seus cuidados. 

- Solicitar vaga em terapia intensiva quando for indicado e realizar transferência responsável de 
cuidado quando houver a vaga disponível. 

Enfermeiro 

- Se MEWS > 5, comunicar ao plantão médico. 

- Orientar equipe de enfermagem quanto a necessidade de priorizar atendimento dos pacientes 
com deterioração clínica. 

- Prestar assistência de emergência nos casos de pacientes com variação em 2 pontos do SOFA. 

- Comunicar ao funcionário da coleta sobre a urgência na obtenção de amostras para exames 
laboratoriais do protocolo sepse. 

- Garantir que as coletas de amostras para os exames de culturas sejam feitas prioritariamente 
antes do início do antibiótico. 

- Acompanhar paciente na transferência para terapia intensiva. 

Técnico de 
Enfermagem 

- Mensurar dados vitais: pressão arterial (PA), frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), 
temperatura axilar (Tax), avaliação do nível de consciência – nos horários de 8h, 14h, 20h e, 
adicionalmente, sempre que julgar necessário. 

- Calcular MEWS e comunicar ao enfermeiro se MEWS > 5. 

- Puncionar acesso venoso periférico. 

- Comunicar ao funcionário da coleta sobre a urgência na obtenção de amostras para exames 
laboratoriais do protocolo sepse. 

- Solicitar antibiótico na farmácia imediatamente após o recebimento da prescrição médica do 
pacote inicial. 

- Registrar na prescrição médica horário de recebimento (dispensação) do antibiótico. 

- Administrar antibiótico e volume o mais rapidamente possível após receber a prescrição médica, 
e no tempo máximo de 60 min. 

- Checar (nome e carimbo) o horário exato da administração do antibiótico e total de volume 
infundido na prescrição médica. 

- Monitorar paciente com sepse e registrar dados vitais no prontuário. 

- Acompanhar paciente na transferência para terapia intensiva. 

 

CRITÉRIO DE SAÍDA DO PROTOCOLO 

• Alta. 

• Óbito. 
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MONITORAMENTO 

Unidade de Urgência e Emergência: 

• Tempo entre a admissão hospitalar e o início de administração de antibioticoterapia. 

• Percentual de pacientes que tiveram hemoculturas e lactato coletados antes da administração 

de antibióticos. 

• Percentual de pacientes com indicação de terapia intensiva que foram efetivamente admitidos 

em terapia intensiva.  

 

Unidade de internação:  

• Tempo entre o acionamento do médico e o início de administração de antibioticoterapia.  

• Percentual de pacientes que tiveram hemoculturas e lactato coletados antes da administração 

de antibióticos. 

• Percentual de pacientes com indicação de terapia intensiva que efetivamente a receberam. 

 

Unidades de terapia intensiva: 

• Número de admissões com suspeita de sepse. 

• Número e percentagem de pacientes admitidos com suspeita de sepse que tiveram variação de 

dois pontos no SOFA. 

• Número e percentagem de pacientes admitidos com suspeita de sepse que ficaram internados 

na unidade por 3 dias ou mais. 

• Número e percentagem de pacientes com suspeita de sepse que usaram drogas vasoativas. 

• Número e percentagem de pacientes admitidos com suspeita de sepse que usaram ventilação 

mecânica invasiva ou não invasiva. 

• Número e percentagem de pacientes admitidos com suspeita de sepse que utilizaram 

monitorização hemodinâmica invasiva. 

• Número e percentagem de óbitos de pacientes admitidos com sepse e relação mortalidade 

observada/esperada (O/E) para escore de gravidade Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3). 

 

Geral: 

• Taxa de mortalidade intra-hospitalar em até 90 dias dos pacientes com sepse. 

• Taxa de mortalidade intra-UTI e intra-hospitalar em até 90 dias dos pacientes com sepse 

admitidos em terapia intensiva, ajustada por escore de gravidade (SAPS 3). 
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CONFLITOS DE INTERESSE 

Os participantes declaram não haver conflito de interesse. 
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SIGLAS 

AKIN Acute Kidney Injury Network 

FR Frequência respiratória 

KDIGO Kidney Disease Improving Global Outcomes 

MEWS Modified early warning score 

NHS National Health Service 

NICE National Institute for Health and Care Excellence 

PAM Pressão arterial média 

PAS Pressão arterial sistólica 

PEEP Pressão positiva no final da expiração 

qSOFA Quick Aequential Organ Failure Assessment 

SAPS3  Simplified Acute Physiology Score 3 

SOFA Sequencial Organ Failure Assessment 

UTI Unidade de terapia intensiva. 

 

 

ANEXO 1 - Fatores de Risco para Sepse 

Idade superior a 65 anos. Neoplasia em quimioterapia. 

Duas ou mais comorbidades: DM; HAS, DRC, 
Insuficiência Cardíaca. 

Uso de imunossupressores, incluindo corticosteroides. 

Uso de cateteres venosos de longa permanência ou 
acesso central. 

Pós transplantados. 

Pacientes usuários de drogas venosas. Idoso frágil (acamado, totalmente dependente)  

Internação recente com complicações infecciosas. PAS < 100mmHg. 

Trauma ou cirurgia ou procedimentos invasivos recentes 
(20 dias). 

Baixa saturação à oximetria de pulso. 

Ruptura de pele. Alteração do nível de consciência. 
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ANEXO 2 - Registro de dados de enfermagem 

 

Registro do técnico em enfermagem Data:  HORA:  

Leito: Nome: 

ESCORE 0 1 2 3 

PA sistólica (mmHg) 101-199 81-100 71-80 ou ≥200 ≤70 

FC (bpm) 51-100 41-50 ou 101-110 ≤40 ou 111-129 ≥130 

FR (irpm) 9 a 14 15 a 20 ≤ 9 ou 21-29 ≥30 

Temperatura (ºC) 35-38,4  <35 ou ≥38,3  

Nível de consciência 
(alteração aguda) 

Alerta 
Resposta a 

estímulo verbal 

Resposta a 

estímulo doloroso 
Não responsivo 

Escore Total (MEWS): Acesso venoso 
periférico (AVP): 

Outros: 
Glicemia: 
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