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RESUMO 

  
Trata-se de pesquisa integrante do projeto de pesquisa Inteligência Artificial e o 
Gerenciamento de pacientes com sepse: sua influência na tomada de decisão, 
intervenção e resultados de enfermagem, da linha de pesquisa Gerenciamento de 
Serviços de Saúde e Enfermagem. Teve como objetivo comparar os registros 
relacionados ao preenchimento do protocolo institucional de sepse de pacientes sem 
e com o apoio de um sistema informatizado de alertas. Pesquisa quantitativa, 
exploratória e comparativa com dados provenientes do prontuário eletrônico de um 
hospital público localizado na região sul do Brasil. Foram incluídos os registros da 
equipe multidisciplinar de cinco setores do hospital, para os quais foram abertos os 
protocolos no período de janeiro a maio de 2018 sem o sistema  de alertas e no 
período de julho a novembro com a implantação do sistema de alertas. A amostra foi 
composta por 232 protocolos, sendo que destes, 23 foram abertos duas vezes, 
totalizando uma amostra final de 209 pacientes, 107 protocolos referentes ao período 
pré-implantação do sistema de alerta e 102 protocolos referentes ao período de pós-
implantação do sistema de alertas. Foi elaborado um diagrama de classes e um 
dicionário de dados para otimizar a compreensão das variáveis utilizadas no 
procedimento de abertura do protocolo de sepse da instituição que posteriormente 
foram tabuladas em planilhas eletrônicas. Para as análises comparativas foi utilizado 
o Software R. À análise exploratória, o perfil demográfico é semelhante entre os 
grupos, com prevalência de pacientes do sexo masculino e idade média de 55 anos. 
Na análise inferencial, houve diferença significativa no período pré-implantação do 
sistema de alerta quanto a distribuição dos registros dos parâmetros qSOFA utilizados 
na abertura do protocolo de sepse, com a prevalência do nível de consciência e 
pressão arterial sistólica respectivamente (p=0,0001 e p=0,0004). No período pós-
implantação do sistema de alerta foram identificados resultados significativos quanto 
à diminuição do número de óbitos (p=0,0134), aumento no tempo de internamento 
(p=0,0001) e aumento da média de verificação de sinais vitais por paciente (p<0,001). 
A implantação de um sistema de alertas para identificação precoce de pacientes em 
deterioração clínica depende de fatores que não se limitam apenas à tecnologia. 
Engajar os profissionais quanto ao seu comprometimento nos registros eletrônicos e 
em reconhecer o potencial do uso de sistemas informatizados para a qualidade do 
cuidado hospitalar são aspectos que podem contribuir para o sucesso do uso dessas 
ferramentas de tecnologia na área da saúde.  
 
Palavras-chave: Registros médicos. Deterioração clínica. Sepse. Sistemas de apoio a 

decisões clínicas. Enfermagem. 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 

This research is part of the research project Artificial Intelligence and the Management 
of Patients with Sepsis: influence on nursing decision making, intervention, and 
outcomes, from the Health Services and Nursing Management research line. The aim 
was to compare the records related to the filling of the institutional sepsis protocol of 
patients with and without the support of a computerized alert system. Quantitative, 
exploratory and comparative research with data from the electronic medical records of 
a public hospital located in southern Brazil. The records of the multidisciplinary team 
from five ward of the hospital were included, which protocols were opened from 
January to May 2018 without the alert system and from July to November with the 
implementation of the alert system. The sample consisted of 232 protocols, which 23 
were opened twice, reaching a final sample of 209 patients, 107 protocols referring to 
the pre-implantation of the alert system and 102 protocols referring to the post-
implantation system. alerts. A class diagram and data dictionary were drawn up to 
optimize the understanding of the variables used in the institution's sepsis protocol 
opening procedure and later tabulated in spreadsheets. For comparative analysis, the 
R software was used. Exploratory analysis showed that the demographic profile is 
similar between the groups, male patients were prevalent in the average age of 55 
years. Inferential analysis showed a significant difference in the pre-implantation of the 
alert system regarding the distribution of the records of the qSOFA parameters used 
at the opening of the sepsis protocol, with prevalence of consciousness level and 
systolic blood pressure respectively (p = 0.0001 and p = 0.0004). In the post-
implantation of the alert system, significant results were identified regarding the 
decrease in the number of deaths (p = 0.0134), the increase in the length of stay (p = 
0.0001) and the increase in the mean of vital signs verification per patient (p = 
0.000000000000115). The implementation of an alert system for early identification of 
patients with clinical deterioration depends on factors that are not limited to technology 
alone. Engaging professionals in their commitment to electronic records and in 
recognizing the potential of using computerized systems for the quality of hospital care 
can contribute to the successful use of these technology tools in healthcare.  

 
Keywords: Medical Records. Clinical Deterioration. Sepsis. Decision Support Systems. 

Nursing. 
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APRESENTAÇÃO 
 
A aproximação com o tema desta pesquisa compreende um percurso 

profissional no qual se estabelecem preferências e escolhas. Inicialmente, antes da 

escolha do tema, surgiu a decisão em ingressar no Programa de Pós-Graduação 

de Enfermagem da Universidade Federal do Paraná. Essa escolha aconteceu em 

razão de atuar como professora para um curso técnico de enfermagem, desde o 

começo de minha atuação profissional como enfermeira. Em paralelo à atuação de 

professora, atuava como enfermeira supervisora em um serviço de saúde. O dia a 

dia de uma enfermeira supervisora é um trabalho que exige a execução de 

multitarefas. Cuidar da assistência prestada aos pacientes, da equipe e de 

processos burocráticos requer máxima atenção, e buscar ferramentas que auxiliem 

nesse processo da melhoria da prestação de serviço é um desafio. Ao buscar uma 

formação complementar encontrei no Grupo de Pesquisa Políticas, Gestão e 

Práticas em Saúde o caminho para desenvolver o projeto de pesquisa incluído no 

projeto temático da Profª Dra. Luciana Schleder Gonçalves, este intitulado: 

‘Inteligência Artificial e o Gerenciamento de Pacientes com sepse: sua influência na 

Tomada de decisão, Intervenções e Resultados de Enfermagem’. Mais 

recentemente, atuo na empresa Laura, que desenvolve de sistemas informatizados 

para a área hospitalar, no atendimento aos hospitais, desenvolvendo treinamentos 

para as equipes de saúde quanto ao uso do sistema, o qual tem o objetivo de 

melhorar o gerenciamento ao cuidado do paciente.  

Essa pesquisa foi conduzida pela autora que declara conflito de interesse 

por trabalhar na empresa que desenvolve o sistema informatizado de alertas 

mencionado neste estudo.  
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1 INTRODUÇÃO  
 

1.1 SEPSE E DETERIORAÇÃO CLÍNICA 

 

A sepse é a principal causa de morte em Unidades de Terapia Intensiva 

(UTI) e está associada ao aumento no tempo de internamento e custos 

significativos. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que, no mundo, 31 

milhões de casos são diagnosticados por ano, sendo 6 milhões fatais (WHO, 2018). 

No Brasil, recente publicação evidenciou aumento no número de casos e estima-se 

que a ocorrência seja de 650 mil casos por ano com 55% dos casos fatais (LOBO 

et al., 2019; ILAS, 2019).  

Apesar da importância mundial, o consenso a respeito da definição de 

sepse ainda não é bem definido, como salienta o estudo de Rhee et al. (2019), que 

não há critérios clínicos simples e características biológicas, de imagem e 

laboratório que identifiquem exclusivamente um paciente séptico. Ele aponta a 

associação da sepse com comorbidades crônicas, sendo uma morte evitável para 

cada oito casos. Assim, a identificação pela enfermagem é importante para adoção 

de estratégias no manejo da doença e na redução da mortalidade (McCAFFERY et 

al., 2016).  

As definições iniciais a respeito do conceito de sepse foram descritas em 

1991, sendo revisadas em 2001. Após quase duas décadas, foi reconhecida pela 

Sociedade Europeia de Medicina Intensiva e pela Sociedade de Medicina Intensiva 

a necessidade da reavaliação do conceito, de forma que as definições de infecção1, 

sepse2 e choque séptico3 foram abordadas atualmente no Terceiro Consenso 

Internacional para Sepse e Choque Séptico (Sepsis-3) e descritos por Singer et al. 

(2016). Ainda, neste consenso, as definições acerca do conceito de Síndrome de 

Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS) foram discutidas quanto à relevância dos 

parâmetros (leucócitos, temperatura e frequência cardíaca), uma vez que não 

_______________  
 
1 Infecção - Resposta desregulada do hospedeiro e a presença de disfunção orgânica.   
2 Sepse – Síndrome de anormalidades fisiológicas e bioquímicas induzidas por infecção. 
3 Choque séptico – Hipotensão induzida pela sepse apesar de reposição volêmica adequada 

(SINGER et al., 2016) 
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indicam necessariamente uma resposta ameaçadora à vida, tendo baixa validade 

para o reconhecimento da sepse (SINGER et al., 2016). 

O Sepsis-3 define sepse como a presença de disfunção ameaçadora à vida 

em decorrência de resposta desregulada à infecção. Pacientes com sepse podem 

ser identificados pelas principais disfunções orgânicas: hipotensão, oligúria, relação 

PaO2/FiO2 menor que 300; contagem de plaquetas 100.000 mm³; lactato acima dos 

valores de referência; rebaixamento do nível de consciência, agitação ou delirium e 

aumento significativo de bilirrubinas. Já o choque séptico é definido pelo Sepsis-3 

como hipotensão induzida por sepse grave apesar da reposição volêmica adequada 

(SINGER et al., 2016). 

O Sepsis-3 descreve o Quick Sofa (qSOFA), que advém do Sequencial 

Organ Failure Assessment (SOFA), como o instrumento a ser usado para 

identificação rápida de pacientes em risco para sepse. São considerados três 

critérios: pressão arterial sistólica 100mmHg, frequência respiratória  22 

respirações por minuto e alteração do estado mental (Glasgow <15). A pontuação 

do qSOFA varia entre 0 e 3, ou seja, cada um dos critérios equivale a 1 ponto. Um 

resultado positivo para a sepse é quando existem dois ou mais parâmetros alterados 

(SINGER et al., 2016). 

Em paralelo ao Sepsis-3, é descrita na literatura a Campanha de 

Sobrevivência à Sepse (Surviving Sepsis Campaign), lançada em 2004, revisada 

em 2008, 2012 e 2016, que criou diretrizes baseadas em evidências para auxiliar 

profissionais de saúde a rastrearem a presença de infecção em sinais de disfunção 

orgânica e reduzir a mortalidade associada. Essas diretrizes são fundamentadas na 

triagem para identificação da sepse, coleta de hemocultura, administração de 

antibióticos, coleta de lactato e terapia de fluidos. Apoiado pela campanha de 

sobrevivência à sepse, foi criado o pacote de cuidados alternativos “Sepsis Six”, 

que envolve intervenções de administração de medicamento dentro de uma hora 

após a identificação da sepse e iniciado pela equipe de enfermagem (RHODES et 

al., 2017; McCAFFERY et al., 2016). 

A disfunção orgânica, que pode ocorrer durante o tratamento hospitalar, é 

frequentemente precedida pela deterioração de dados de sinais vitais (KHALID et 

al., 2012; ROCHA; NEVES; VIEGAS, 2016). De modo geral, o quadro clínico do 
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paciente internado pode entrar em deterioração em decorrência da sua condição 

original, de um novo problema, ou devido a uma complicação (JONES et al., 2013).  

A deterioração clínica é representada por uma piora do estado clínico, 

variação de parâmetros fisiológicos e progressão de disfunções orgânicas, 

resultando no aumento do tempo de internação. A alteração de sinais vitais 

sugestivos de deterioração clínica considera a existência de um foco infeccioso e 

conseguir identificá-lo precocemente no ambiente hospitalar é fundamental para o 

gerenciamento eficaz dos cuidados, evitando mortes. Porém, o conhecimento 

insuficiente do conceito e da caracterização da doença representa uma lacuna para 

a prática de enfermagem (MOHAMMMED IDDRISU et al., 2018; PADILLA; MAYO, 

2018). 

Com o intuito de melhorar a efetividade do reconhecimento da deterioração, 

o primeiro sistema de alerta precoce foi desenvolvido e baseava-se em 

conhecimento empírico dos autores, denominado de Early Warning Score (EWS), 

elaborado em 1997. Com o avanço das pesquisas sobre este tema, teve sua versão 

modificada – Modified Early Warning Scoring (MEWS) (BONIATTI, 2016). 

O MEWS é um sistema de escore fisiológico, cujo objetivo é facilitar a 

comunicação rápida entre os profissionais de saúde quando uma situação de 

deterioração clínica se torna aparente pela primeira vez, por meio dos dados 

coletados e anotados em prontuário. Trata-se de uma ferramenta para avaliação à 

beira do leito de um paciente e se baseia em cinco variáveis fisiológicas: pressão 

arterial sistólica, frequência cardíaca, frequência respiratória, temperatura e o 

escore "AVPU" (A para alerta; V para resposta à estimulação verbal; P para 

resposta à estimulação dolorosa; U para irresponsivo), que recebem pontuação de 

1 a 3 de acordo com o grau de alteração (TABELA 1) (GARDNER-THORPE et al., 

2006).  

Na avaliação de todas as variáveis fisiológicas, uma pontuação total de 3 é 

considerado um gatilho de alerta para pacientes em risco, o que permite a 

implementação de terapia medicamentosa precoce. Um resultado de MEWS >=5 é 

associado a piores desfechos clínicos dentro de diversos contextos 

clínicos (ROCHA; NEVES; VIEGAS, 2016).  

 

 

 



    20 
 

TABELA 1 - Modified Early Warning Scoring (MEWS) 

Pontuação 

Variáveis 3 2 1 0 1 2 3 
Pressão Arterial 
Sistólica < 70 71-80 81-100 101-199  >=200  

Frequência 
Cardíaca  <40 41-50 51-100 101-110 111-129 >=130 

Frequência 
Respiratória  <9  9-14 15-20 21-29 >=30 

Temperatura  <35 C  35-38,4  >=38,5  

AVPU    Alerta Resposta 
Verbal 

Resposta 
Dor Irresponsiva 

FONTE: Gardner-Thorpe et al. (2006). 

LEGENDA: AVPU: (A - alerta; V - resposta à estimulação verbal; P - resposta à estimulação dolorosa; 
U - irresponsivo). 

 

Posteriormente, o National Health Service (NHS) propôs modificações no 

MEWS, desenvolvendo o sistema de alerta conhecido como National Early Warning 

Score (NEWS). As modificações consistiram em acrescentar a necessidade de 

suplementação de oxigênio e a mudança na atribuição de pontuações para as 

frequências respiratória e cardíaca e pressão arterial. Além disso, qualquer 

alteração neurológica passou a receber pontuação máxima (CORFIELD et al., 

2014). 

O desenvolvimento de sistemas para triagem baseados em evidências tem 

como objetivo o reconhecimento precoce da sepse por parte dos profissionais de 

saúde e início do tratamento o mais rápido possível (TORVSKI et al., 2016). 

Considerando a gravidade dessas condições, a instituição hospitalar 

coparticipante desta pesquisa - um hospital de médio porte referência no 

atendimento em oncologia no estado do Paraná, criou o Serviço de Medicina 

Hospitalar a fim de que o paciente em deterioração clínica fosse rapidamente 

identificado pela enfermagem por meio de escores de avaliação fisiológica e assim 

tivesse o Time de Resposta Rápida (TRR) acionado para realizar o tratamento 

conforme protocolo institucional. Ainda, a partir de junho de 2018, o hospital tem um 

sistema informatizado de alertas, que auxilia os profissionais de saúde na 

identificação precoce da deterioração clínica e sepse (HOSPITAL ERASTO 

GAERTNER, 2018).  

A detecção e a rápida resposta pelas equipes de profissionais de saúde 

frente à deterioração clínica de um paciente são consideradas como um desafio 
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devido à falta de consenso sobre o que exatamente constitui esse quadro (JONES 

et al., 2013). Sendo assim, recomenda-se que as instituições implantem estratégias 

que auxiliem as equipes nesta questão: entre elas, a institucionalização de 

protocolos assistenciais, TRR e ferramentas computacionais de apoio à decisão, 

para alcançar eficácia no reconhecimento precoce tanto da sepse como da 

deterioração clínica (KALIL et al., 2018). 

 
1.2 GERENCIAMENTO DO CUIDADO HOSPITALAR 

 
A função gerencial exercida no cotidiano hospitalar tem como fundamento 

histórico a influência da Teoria Geral da Administração. O modelo Taylorista, em 

particular, era centrado na tarefa, produtividade, divisão do trabalho, especialização 

e padronização das atividades. A partir disso, surgiu a necessidade voltada para a 

organização da empresa com ênfase na eficiência, quando desenvolveu-se a Teoria 

Burocrática, que se propagou para as instituições, incluindo os serviços de saúde 

(MORORÓ et al., 2017). 

Direcionado por esses conceitos, a rotina hospitalar favorece 

prioritariamente as normas e rotinas do que as necessidades do usuário, resultando 

em um gerenciamento em enfermagem voltado para recursos humanos e materiais, 

que diverge do cuidado. Assim, o processo de trabalho do enfermeiro é dividido em 

duas dimensões complementares: gerencial e assistencial, tornando a prestação do 

serviço fragmentada, que consiste na distribuição das funções conforme a categoria 

profissional (KURCGANT, 2008; MORORÓ et al., 2017). 

Na articulação entre gerência e assistência, as atividades de controle de 

equipamentos, insumos e escalas prevalecem, e o modelo tradicional de 

gerenciamento se mantém. A sobrecarga das atividades gerenciais do enfermeiro 

limita a interação com a equipe, o que prejudica o planejamento das ações do 

cuidado conforme as necessidades do paciente e a consequência é um formato de 

gestão em enfermagem distante do que é recomendado pela literatura (MARTINS; 

CRUZ, 2018). 

Os modelos de gerenciamento do cuidado começam a ser descritos na 

década de 50, quando a evolução da ciência mostrou a necessidade de pesquisar 

para construir o saber e a enfermagem percebeu a importância de produzir seu 

próprio conhecimento. Assim, o desenvolvimento de teorias contribuiu para o 
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destaque do cuidado de enfermagem focado na pessoa e não apenas na doença. 

A aplicação da sabedoria fundamentada no método científico favorece a assistência 

qualificada em tempo mínimo e eficiência máxima (MARQUIS; HUSTON, 2015). 

No estudo de Faustino et al. (2010) foram descritos modelos de 

gerenciamento de cuidado e foi avaliado por meio de um questionário quais eram 

utilizados na prática por enfermeiros de um hospital privado. Com base nas 

respostas, o modelo mais utilizado foi o de Enfermagem em Equipe, no qual o líder 

coordena os cuidados do paciente. Assim, foi observado que a adoção do modelo 

está relacionada à qualidade da assistência e que todos apresentam vantagens e 

desvantagens. Destaca-se ainda que a função gerenciar está associada à 

organização do serviço por meio de escalas e rotinas e que há uma limitação de 

tempo para dedicação da gestão do cuidado, o que prejudica as atividades 

referentes ao paciente (FAUSTINO et al., 2010). 

O enfermeiro atua no seu cotidiano de trabalho no dimensionamento, 

educação e capacitação da equipe de enfermagem, gerenciamento de recursos 

materiais, exerce o papel de líder, coordena o processo de realização de cuidados 

mais complexos e avalia o resultado das ações de enfermagem. A reflexão e o 

desenvolvimento do pensamento crítico e clínico do enfermeiro ratifica o 

planejamento da assistência de enfermagem como uma ação da gerência do 

cuidado, que se materializa por meio de práticas que são interdependentes e 

complementares entre si (FERREIRA et al., 2019).  

As atribuições na gerência do cuidado em enfermagem e saúde estão 

relacionadas à busca pela qualidade assistencial e de melhores práticas. O conceito 

de boas práticas é entendido como a fundamentação teórica e o conjunto de 

técnicas e atividades consideradas eficientes para a realização de uma tarefa 

(SOUSA et al., 2017).  

Para ser capaz de atingir a integralidade do gerenciamento do cuidado é 

preciso incorporar padrões de conhecimentos sustentados em teorias, modelos e 

boas práticas. A aplicação desse conjunto favorece a atuação do enfermeiro perante 

situações adversas existentes no ambiente hospitalar (BRANDÃO et al., 2019).  

O reconhecimento precoce de disfunções é parte do conjunto de 

habilidades que proporciona o pleno cuidado, tratamento adequado e garante 

assistência integral e contínua. Porém, é evidenciada no enfermeiro uma privação 

na capacidade de reconhecer, responder e gerenciar doenças, tal como a sepse, 
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dentro do serviço de saúde. Fatores como alta demanda do fluxo de trabalho, falta 

de tempo para avaliação do paciente, profissionais com pouca experiência 

colaboram para a demora na percepção e prognóstico (GARRIDO et al., 2017).  

Em um estudo realizado com 14 enfermeiros por meio de uma entrevista 

semiestruturada, os próprios reconhecem a lacuna em reconhecer pacientes com 

sepse, sendo que nenhum deles soube identificar os critérios da ferramenta de 

triagem qSOFA. Assim, a implantação de boas práticas por meio da aplicação de 

protocolos e diretrizes clínicas que reconheçam o papel do enfermeiro no manejo 

da sepse se torna fundamental para sustentar o gerenciamento do cuidado 

(HARLEY et al., 2019). 

 
1.3 PROTOCOLOS CLÍNICOS E TIME DE RESPOSTA RÁPIDA 

 

Protocolos clínicos são ferramenta úteis no manejo das doenças, auxiliando 

a padronização do atendimento aos pacientes, contribuindo para a diminuição de 

desfechos negativos e proporcionando melhor efetividade no tratamento (ILAS, 

2019). São 

um conjunto de diretrizes, critérios e pautas provenientes de uma revisão 
sistemática da evidência científica disponível e da avaliação profissional 
apresentada de maneira estruturada e elaborada com objetivo de ajudar 
profissionais de saúde e pacientes em suas decisões. Nota: Nos protocolos 
são estabelecidos claramente os critérios de diagnósticos de cada doença 
e tratamento preconizado. (BRASIL, 2012, p. 3). 

Diante da necessidade de intervenção rápida e eficaz, protocolos de 

deterioração clínica do paciente e sistemas de alerta precoce foram desenvolvidas 

na década de 1990. Esses sistemas tinham como propósito impedir o avanço da 

degradação do estado clínico, antes que se instalasse uma condição crítica de difícil 

reversão. Assim, estabelecem a monitoração de variáveis fisiológicas simples, 

aliada a avaliações rotineiras da equipe de enfermagem a fim de adequar os 

cuidados às necessidades de cada um (LUÍS, 2014). Westphal e Lino (2015) 

sugerem que tais sistemas eficazes de alerta precoce auxiliam o diagnóstico e 

tratamento adequado reduzindo morbidade e que o monitoramento clínico é o 

suporte para reconhecimento e intervenção prévio da deterioração clínica. 

Estudos sobre implementação de protocolos de sepse orientados por 

enfermeiros demonstraram ser eficazes na triagem, identificação e tratamento dos 
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pacientes com tempo mediano para administração de medicamento dentro de uma 

hora (KLEINPELL; KAPU, 2017). 

O papel de enfermeiros na avaliação dos sinais e sintomas da sepse é bem 

documentado na literatura (SANTOS; LIMA, 2011; WINTERBOTTOM, 2012; 

GATEWOOD et al., 2015; RAMALHO NETO et al., 2015; KLEINPELL; KAPU, 2017).  

Os enfermeiros são os profissionais que mais tempo ficam com os pacientes, sendo 

capazes de desempenhar papel crítico no tratamento. Porém, o estudo de Garrido 

et al. (2017) sugere que os profissionais de saúde apresentam dificuldades em 

utilizar protocolos na assistência a pacientes devido a dúvidas na interpretação dos 

dados clínicos, podendo ou não estar relacionados à falta de treinamento ou na 

iniciativa das instituições na relação dos profissionais no manejo de pacientes com 

deterioração clínica. 

Enfermeiros relatam que reconhecem a deterioração clínica apresentada 

pelos pacientes assistidos por meio da intuição, e não por meio da medição rotineira 

dos sinais vitais.  Essa subjetividade é valiosa no processo de reconhecimento de 

pacientes em deterioração, mas o uso do sistema de alerta precoce oferece 

oportunidades para os enfermeiros agirem com prioridade perante essas situações. 

Sendo assim, a avaliação subjetiva da intuição e a avaliação objetiva por meio dos 

EWS devem ser utilizadas em conjunto (DOUW et al., 2015).  

Autores referem que, ao utilizar a subjetividade para tomar decisão, os 

profissionais podem deixar de reconhecer quando a assistência é necessária, 

principalmente devido ao registro deficiente de sinais vitais, pouca evidência de 

respostas adequadas a sinais de deterioração fisiológica ou devido à sobrecarga de 

trabalho das equipes. O monitoramento dos sinais vitais deve ser uma atividade 

central quando se trata de iniciativas de segurança do paciente e das revisões de 

prontuários relacionadas à morbidade e mortalidade hospitalares. O registro e 

análise de tendências no monitoramento de sinais vitais podem servir de alertas de 

mudanças dos padrões de atendimento e uso do EWS. Ainda, salienta-se que a 

função central do enfermeiro deve ir além do registro dos sinais vitais fisiológicos 

dos pacientes; é sua responsabilidade profissional compreender o significado das 

observações do paciente e atuar perante essas situações (KYRIACOS et al., 2015). 

Ao identificar um paciente que corresponde aos critérios de deterioração 

clínica é pertinente que os enfermeiros tenham um plano de manejo, sendo efetivos 

para melhorar a qualidade do atendimento. A educação da equipe é parte 
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indispensável para estabelecimento de um protocolo funcional capaz de contribuir 

com os profissionais no diagnóstico de pacientes suspeitos. Assim, os hospitais 

podem ter impacto sobre diminuição na mortalidade com a implantação de 

protocolos baseados em evidências (KLEINPELL; KAPU, 2017). 

Dessa forma, sistemas de alerta precoce, aliados à atuação de times de 

resposta rápida (TRR), tem resultado em benefícios na oferta de cuidados precoces 

aos pacientes com deterioração, contribuindo para redução dos índices de 

mortalidade relacionados à essa condição. Compostos por médicos e enfermeiros, 

surgiram com o objetivo de identificar pacientes em deterioração clínica 

precocemente, evitar admissões não planejadas em UTI e atuar perante essa 

condição. São acionados pela equipe de enfermagem a partir da identificação da 

alteração de parâmetros de sinais vitais, anteriormente definidos pelos protocolos 

da instituição, e quando são chamados, avaliam o paciente rapidamente e definem 

as condutas necessárias para o tratamento eficaz (BONITATTI, 2016). 

O cuidado contínuo proporcionado aos pacientes pela enfermagem é parte 

fundamental na percepção de alterações e na intervenção imediata no paciente. 

Contudo, a literatura descreve barreiras quanto à ativação do TRR por parte dos 

enfermeiros no que tange à falta de interação com a equipe médica, experiência e 

capacitação (PADILLA; MAYO, 2018). 

Fica claro que as ações perante situações de deterioração clínica são 

tomadas a partir da verificação e registro de dados relacionados aos pacientes, e 

que esses, ao serem analisados em conjunto, tornam-se informação importante na 

classificação do paciente em relação a uma situação de risco à sua vida. Nesse 

sentido, reitera-se que a monitoração do paciente, o seguimento dos protocolos 

estabelecidos, bem como o registro das suas condições clínicas e seu 

compartilhamento com profissionais que podem tomar decisões terapêuticas devem 

ser considerados importantes etapas dentro do fluxo das informações e do processo 

de trabalho das equipes de saúde dentro dos hospitais. 

 
1.4 REGISTROS EM SISTEMAS DE INFORMAÇÃO  

 

O processo de tomada de decisão frente a situações críticas pode ser 

auxiliado por Sistemas de Informação. Esses sistemas são estruturados por dados, 

informação e conhecimento. Blum, em 1986, definiu  dado como indicador bruto, 
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sem a capacidade de por si só levar a compreensão de uma situação, informação 

como uma coleção de dados que foram processados; o conhecimento, como fruto 

dos dados e das informações formalizadas. Assim, uma base de conhecimento é 

mais do que a soma das partes de dados e informações (NELSON; STAGGERS, 

2013). 

Para profissionais de saúde, o envolvimento na construção do 

conhecimento é parte essencial no registro das informações para garantir que os 

sistemas de informação efetivamente agreguem valor ao processo de saúde, 

assegurando eficácia na sua utilização (SBIS, 2016).  

Os primeiros sistemas de informação em saúde foram descritos na década 

de 1960, nos Estados Unidos, que tinham como propósito favorecer a comunicação 

entre os setores de um hospital e, em seguida, armazenar informações sobre 

pacientes, principalmente administrativas e financeiras. Mais tarde, esses sistemas 

evoluíram para primeiros Prontuários Eletrônicos do Paciente (PEP) (PATRICIO et 

al., 2011).  

Os prontuários eletrônicos são compostos por registros realizados pelas 

equipes. O apoio dos registros é fundamental, uma vez que esses consistem em 

uma forma de comunicação escrita relacionada ao paciente e compreendem 

elementos importantes no processo do cuidado, permitindo a comunicação 

permanente e eficaz. Para tanto, as informações referentes aos pacientes requerem 

clareza, objetividade e frequência, qualificando o monitoramento, a avaliação e o 

planejamento integral e continuado dos cuidados (SILVA et al. 2016).  

Os registros eletrônicos permitem que os sinais vitais sejam gravados em 

um formato estruturado. Ainda, salienta-se que os cuidados realizados não são 

frequentemente documentados e, portanto, o planejamento para alcançar os 

objetivos da assistência também não. A comunicação entre os membros da equipe 

pode fazer a diferença para os resultados com os pacientes, e se tal informação não 

é bem representada no prontuário, consequentemente haverá a dificuldade em 

incorporá-la na tomada de decisão clínica (WEIR et al., 2014). 

No estudo de Kyriacos et al. (2015), o registro sistemático de indicadores 

aliado à subjetividade da prática dos enfermeiros, promove melhora significativa dos 

critérios de alerta existentes nos sistemas informatizados de resposta rápida. 

Potencialmente, isso pode levar a um reconhecimento e tratamento mais precoces 
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dos pacientes em deterioração clínica, além de aumentar as chances de sobrevida 

e diminuir custos. 

No entanto, há relatos de barreiras para atingir a capacidade total para 

detecção precoce da deterioração clínica. Enfermeiros referem que a 

documentação dos sinais vitais é feita utilizando bilhetes de papel, em vez do 

registro eletrônico, sendo a documentação considerada uma tarefa puramente 

burocrática (PETERSEN; RASMUSSEN; RYDAHL-HANSEN, 2017). 

Ainda, limitações de tempo, profissionais indisponíveis para monitoramento 

e trabalho demorado com documentação foram frequentemente mencionados como 

outras barreiras. Muitos enfermeiros mencionaram soluções tecnológicas como 

possível solução para as barreiras identificadas, tal como a vigilância contínua e 

automatizada de sinais vitais. No entanto, essa possibilidade não foi consensual 

entre os participantes, pois muitos consideraram o processo de mensuração dos 

sinais vitais como uma importante oportunidade para observar e interagir com os 

pacientes e como uma parte importante de sua avaliação clínica e definição de 

cuidados (PETERSEN; RASMUSSEN; RYDAHL-HANSEN, 2017). 

Outra barreira descrita na identificação precoce da deterioração clínica 

referida foi a interpretação inadequada dos dados clínicos, possivelmente associada 

a equívocos de raciocínio clínico, bem como pelo fato de os enfermeiros 

subestimarem os riscos e a necessidade de registrar a assistência no tempo 

adequado (KYRIACOS et al., 2015). 

O estudo de Hu et al. (2016), por sua vez, volta-se ao potencial de aplicar 

técnicas de aprendizado de máquina à vasta quantidade de dados gravados em 

registros eletrônicos. Os autores afirmam que, com essas técnicas, foram capazes 

de prever eventos significativos de deterioração clínica com alta precisão, até 4 

horas antes do evento.  

Dessa forma, o grande volume de dados provenientes de PEP é uma 

oportunidade para ampliar processos de trabalho e melhorar a qualidade da 

assistência. A adoção de estratégias de estruturação de dados por parte das 

instituições pode garantir maior eficiência operacional, redução de custos e criação 

de procedimentos a fim de atender as necessidades de cada paciente 



    28 
 

(HERRINTON et al., 2015). Na era da Big Data4, a área da saúde deve utilizar-se 

desses dados para impulsionar as práticas e aperfeiçoar o suporte para a decisão 

clínica (REMUS, DONELLE, 2019). 

Com a expansão e evolução dos sistemas de informação e dos PEP, os 

gestores vêm tendo a percepção de que são fundamentais para a tomada de 

decisões gerenciais de forma objetiva e rápida para melhoria das rotinas da gestão 

hospitalar, permitindo maior controle de situações decisivas tanto para os pacientes 

quanto para a saúde econômico-financeira da própria instituição (PINOCHET; 

LOPES; SILVA, 2014; SBIS, 2016). 

Frente à crescente disponibilidade de dados provenientes dos PEP e os 

avanços das Tecnologias da Informação e Comunicação (TIC), é possível oferecer 

novos métodos de armazenamento desses registros, de otimização da sua 

transmissão, permitindo acesso aos profissionais de saúde informações 

atualizadas, estruturadas em tempo real. O suporte à decisão clínica usando 

registros eletrônicos pode incluir várias formas como alertas e lembretes que 

melhoram consideravelmente a adesão a diretrizes (PINOCHET; LOPES; SILVA, 

2014; LYTLE et al., 2015). 

Dados de registros eletrônicos podem ser explorados de maneira a serem 

transmitidos em tempo real, ou seja, quando são registrados na hora em que são 

aferidos. Isso melhora a previsão de deterioração clínica e a possibilidade de intervir 

com antecedência é significativa. Assim, torna-se necessário que se intensifiquem 

os esforços para implementar sistemas de alerta precoce precisos em unidades 

hospitalares (KOLLEF et al., 2014). 

Nesse sentido, Karami, Langarizadeh e Fatehi (2017) retratam o uso de 

dashboards5 na saúde como instrumento na visualização e gerenciamento de 

dados. O painel mostra informações de relevância clínica por meio de um design 

pautado na usabilidade do usuário que facilita a condução de estratégias na tomada 

de decisão.   

Uma revisão de literatura realizada por Khairat et al. (2018) apresentou o 

resultado de pesquisas sobre o uso de painéis que mostram informações do 

_______________  
 
4 Big Data em tradução livre para o português significa “Grandes Dados”, são imensos volumes de 
dados, definido originalmente nos anos 2000 (MACHADO, 2018). 
5 Dashboards traduzido para o português significa “painel”, e são utilizados para resumir e integrar 

informações de forma visual como forma de suporte na tomada de decisão (DOWDING, 2019). 
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prontuário eletrônico e teve como objetivo apresentar evidências para o 

desenvolvimento e implementação dessas soluções a fim de otimizar o 

desempenho dos profissionais de saúde na assistência.   

 

1.5 APRESENTAÇÃO DO DOCUMENTO 

 

Esta dissertação está dividida em Capítulos que foram dispostos 

didaticamente e apresenta no Capítulo 1 a sua Introdução, no 2 os procedimentos 

metodológicos propostos com a descrição detalhada de cada fase da pesquisa. No 

Capítulo 3, são apresentados os resultados, no Capítulo 4 é apresentada a 

discussão e no Capítulo 5 a conclusão.  

 
 
1.6 JUSTIFICATIVA  

 

Considera-se que sistemas de alerta informatizados devem ser 

considerados como ferramentas aliadas para a melhoria da qualidade dos serviços 

de saúde e que a sua incorporação pela equipe de saúde é condição para que esse 

benefício seja alcançado. Assim, esta pesquisa se justifica por investigar a adoção 

da tecnologia a partir do preenchimento dos registros relacionados ao protocolo de 

sepse no Prontuário Eletrônico e seus resultados poderão contribuir para a 

proposição de outras formas de aprimorar a adoção, uso e incorporação dessas 

tecnologias na prática do cuidado hospitalar.  

 

1.7 OBJETIVO 

 
Esta pesquisa tem como objeto os registros de equipes de saúde no 

gerenciamento de pacientes com deterioração clínica. 

Hipótese: há diferença significativa entre os registros de profissionais de 

saúde no cumprimento do protocolo institucional de deterioração clínica entre os 

períodos antes e depois da implantação de um sistema informatizado de alertas.  

 

1.7.1 Objetivos gerais 
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Comparar os registros de profissionais de saúde relacionados ao 

preenchimento do protocolo de deterioração clínica de pacientes, antes e depois da 

implantação de um sistema informatizado de alertas.  

Realizar análise exploratória dos registros de profissionais de saúde 

relacionados ao preenchimento do protocolo de deterioração clínica de pacientes, 

antes e depois da implantação de um sistema informatizado de alertas. 
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2 MÉTODO 
 

2.1 TIPO DE PESQUISA 

 

Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitativa e comparativa.  

Na abordagem quantitativa é possível mensurar numericamente as 

informações, havendo ênfase na objetividade e na comprovação estatística dos 

resultados (GIL, 2008). A pesquisa quantitativa busca a explicação do 

comportamento das coisas e tem como objetivo o estabelecimento matemático das 

relações que possam estar associadas. Busca o interesse por comparações: a 

verificação de fatos em grupos expostos e não expostos a determinadas condições 

(TURATO, 2005). 

A análise comparativa descreve diferenças nas variáveis que ocorrem entre 

dois ou mais casos, sujeitos ou unidades de estudo. Pesquisadores que usam um 

desenho comparativo normalmente colocam hipóteses sobre as diferenças nas 

variáveis entre duas ou mais unidades. A principal diferença dessa abordagem é a 

falta de controle do pesquisador sobre as variáveis (SOUSA; DRIESSNACK; 

MENDES, 2007). 

 

2.2 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Esta pesquisa corresponde a um dos objetivos do projeto Inteligência 

Artificial e o Gerenciamento de Pacientes com Sepse: sua influência na tomada de 

decisão, intervenções e resultados de enfermagem, aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) do Setor de Ciências da Saúde da UFPR em maio de 2018, sob 

n. do parecer 2.662.797, por meio da Plataforma Brasil, e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Erasto Gaertner em agosto de 2018, sob n. 

do parecer 2.827.003 por meio da Plataforma Brasil.  

Para a realização da pesquisa, foram considerados todos os aspectos 

éticos previstos na Resolução nº 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 

(BRASIL, 2016). Como se trata de um projeto temático, houve também a 

participação de aluno de graduação no Edital Iniciação Científica de 2018-2019 da 

UFPR, especialmente para a análise exploratória que teve como produto o relatório 
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de pesquisa “Relacionar dados epidemiológicos e eventos de instabilidade clínica 

com indicadores assistenciais de pacientes com sepse” (FAGUNDES, 2019). 

 

2.3 LOCAL DA PESQUISA 

 

A pesquisa foi realizada na base de dados de um hospital centro de 

excelência em diagnóstico e tratamento do câncer, referência no sul do Brasil, 

fundado em 08 de dezembro de 1972, filantrópico e que atende 80% de seus 

pacientes pelo SUS, localizado em Curitiba, Paraná. O hospital tem capacidade 

para 157 leitos, atende em média 1.135 internamentos mensal com taxa de 

ocupação de 76,3% mensal (HEG, 2018).  

A instituição utiliza um sistema de prontuário eletrônico desde 2007 e antes 

do advento do sistema informatizado de alertas já usava em sua rotina o protocolo 

de sepse. Assim, o protocolo usado pela Instituição para identificação dos casos de 

sepse e a conduta adotada encontram-se no ANEXO 1. 

 Em 2017 houve a implantação do Time de Resposta Rápida (TRR), com o 

objetivo de protocolar e padronizar o atendimento dos casos mais graves. Assim, 

na identificação de pacientes com deterioração clínica, a equipe aciona o TRR e 

realiza procedimentos a fim de evitar o avanço da doença. Em junho de 2018, a 

instituição implantou um sistema que gerencia dados coletados a partir do 

prontuário eletrônico e gera alertas para os profissionais por meio de uma televisão 

de acordo com os critérios determinados pelo protocolo da Instituição. Ressalta-se 

que o referido protocolo permanece o mesmo utilizado previamente à implantação 

da ferramenta.  

A FIGURA 1 apresenta as diretrizes para abertura do protocolo de sepse 

institucional. 
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FIGURA 1 - PROTOCOLO DE SEPSE INSTITUCIONAL 

  
FONTE: Adaptado de Hospital Erasto Gaertner (2018). 
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2.4 OBJETO DE ANÁLISE 

 

O objeto de análise nesta pesquisa são os registros da equipe de saúde 

referentes ao preenchimento do protocolo institucional para os pacientes internados 

nos setores: Ala A, Ala B, Ala D, UTI, Hematologia e Transplante de Medula Óssea 

(TMO), em suspeita de deterioração clínica e/ou sepse, para os quais foram abertos 

esses protocolos.  

O total dos atendimentos destes setores que tiveram o protocolo de sepse 

aberto no período descrito abaixo foi de 232, sendo que 23 atendimentos eram 

duplicados, ou seja, pacientes que tiveram o protocolo aberto mais de uma vez.  

Esses setores compreendem 73,9% da taxa de ocupação do atendimento total do 

hospital e correspondem a 40% dos protocolos de sepse abertos para o período 

determinado do estudo.  

 

2.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 
Foram incluídos os registros de enfermeiros, técnicos de enfermagem e 

médicos relacionados aos cuidados prestados a pacientes maiores de 18 anos para 

os quais foram abertos o protocolo de sepse/ deterioração clínica, no período de 

janeiro a maio de 2018 sem o sistema informatizado de alertas e no período de julho 

a novembro de 2018 com o sistema informatizado de alertas em uso, portanto cinco 

meses de abrangência em cada situação.  

Foram excluídos os registros associados a pacientes para os quais não foi 

aberto o protocolo de sepse e/ou deterioração clínica, durante o ano de 2018. 

 

2.6 ESTRATÉGIA DE COLETA DE DADOS  

 

A extração dos dados foi realizada pela equipe da empresa que desenvolve 

o sistema de alerta, o qual é integrado prontuário eletrônico do hospital. Assim, a 

coleta dos registros ocorreu conforme critérios de inclusão. Foram coletados em 

setembro de 2018 para o período de pré-implantação da ferramenta, e em 

dezembro de 2018 para período pós-implantação. A busca foi realizada 

considerando as variáveis do procedimento de abertura do protocolo e foram 

tabulados em planilhas eletrônicas do programa Microsoft Office Excel versão 2010. 
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Considerando o período total e da amostra do estudo, 232 protocolos de sepse 

foram abertos, sendo 23 abertos duas vezes, totalizando 209 protocolos. Para o 

período pré-implantação do sistema informatizado de alertas foram considerados 

107 protocolos e 102 para o período pós-implantação do sistema informatizado de 

alertas. 

 

2.6.1 Etapa 1: Pré-processamento dos dados 

  

O banco de dados principal pertence ao hospital, no qual foi criado o 

conjunto de dados, que corresponde os campos do prontuários eletrônico 

preenchidos pelos profissionais de saúde desde dados demográficos até variáveis 

usadas para abertura do protocolo de sepse. As etapas descritas é do tipo não-

relacional, ou NoSQL,6 e pode ser visto como um padrão de armazenamento 

alternativo ao modelo SQL7 (relacional), podendo oferecer uma maior 

escalabilidade. Surgiu pela necessidade de ter uma performance de escalabilidade 

e melhor gerenciamento de dados e são armazenados no formato JSON8. As etapas 

de pré-processamento dos dados foram desenvolvidas com o uso da linguagem de 

programação Python9 3.6.5 com o uso de pacotes específicos de leitura de banco 

de dados e processamento de dados. A framework10 utilizada para manipulação dos 

dados foi o Pandas, uma biblioteca de software escrita para a linguagem de 

programação Python para manipulação e análise de dados. Em particular, oferece 

estruturas de dados e operações para manipular tabelas numéricas e séries 

temporais.  

_______________  
 
6 NoSQL –“Not only Structured Query Language” Banco de dados distribuídos e não relacionais: 

projetados para tratar fontes de dados estruturadas, semiestruturadas e não estruturadas (SILVA; 
SILVA JUNIOR, 2018). 

7 SQL – “Structured Query Language” – uma linguagem padrão de gerenciamento de dados que 
interage com os principais bancos de dados baseado no modelo relacional (SILVA; SILVA 
JUNIOR, 2018). 

8 JSON- Formato de representação de dados baseado na linguagem de programação Javascript. 
(SILVA; SILVA JUNIOR, 2018). 

9 Python é uma linguagem de programação de alto nível, interpretada, de script, imperativa, orientada 
a objetos, funcional, de tipagem dinâmica e forte (COELHO, 2007). 

10 Framework é uma coleção de princípios, métodos ou ferramentas para determinado domínio de 
aplicação e pode atingir uma funcionalidade específica (COELHO, 2007). 
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Para a realização dessas etapas houve o suporte de um engenheiro da 

computação, colaborador do sistema informatizado de alertas citado neste estudo, 

o qual possui habilidades para configurar os dados em planilhas eletrônicas.   

  

 

2.6.1.1 Etapas Operacionais do Processo 
 

A etapa de pré-processamento dos dados, relacionada ao seu preparo 

antes da análise estatística, segue o referencial teórico de Goldschmidt, Passos e 

Bezerra (2015). Para tanto, a partir da base de dados, esses foram selecionados 

considerando o objetivo proposto para estudo. Compreende as funções 

relacionadas com a captação, a organização e o tratamento dos dados e tem como 

objetivo a preparação dos dados para os algoritmos da etapa seguinte. As etapas 

compreendidas para a normalização dos dados: 

 Seleção de Dados: seleção de atributos da base de dados que sejam 

relevantes ao contexto do trabalho desenvolvido para a busca desses 

dados. Identificação dos subconjuntos das bases de dados existentes. 

Nesta pesquisa serão considerados os registros que atendem as 

variáveis de abertura do protocolo de sepse, a saber: identificação do 

paciente, número do prontuário, número do atendimento, data de 

entrada, convênio, clínica (setor), sexo, data de nascimento, código da 

Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com 

a Saúde (CID), sinais vitais correspondentes que o paciente apresentou 

para abertura do protocolo de sepse, administração de antibiótico, 

prescrição de exames e desfecho final  (óbito, alta ou não identificado); 

 Tabularização dos Dados: assim que os dados assumem o formato 

tabular, por ser uma base de dados do tipo não relacional, fez-se 

necessária uma conversão do JSON para uma tabela. Essa etapa foi 

realizada utilizando-se a biblioteca Pandas do Python, que é capaz de 

lidar com dados não estruturados e transformá-los em tabelas. 

 Limpeza de Dados: esta atividade abrange qualquer tratamento 

realizado sobre os dados selecionados de forma a assegurar a qualidade 

(completude, veracidade e integridade) dos fatos representados. Essa 

etapa teve como foco principal a correção das informações de sinal vital 
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dos pacientes, uma vez que em muitos prontuários eletrônicos, não há 

nenhuma verificação de inputs de dados permitindo que o enfermeiro 

coloque dados errôneos no sistema de prontuário eletrônico. Dessa 

forma, foram definidos limites inferiores e superiores aceitáveis para cada 

sinal vital coletado, dessa maneira caso o dado não esteja dentro do 

intervalo, o mesmo é removido. 

 Codificação dos Dados: essa etapa não foi contemplada nesta 

pesquisa, uma vez que não foi necessário codificar nenhum dado 

coletado. 

 Enriquecimento de Dados: essa etapa consiste em enriquecer os 

dados coletados extrapolando a informação intrínseca do dado em si, 

como por exemplo: por meio dos dados de movimentações do paciente, 

que contém apenas o setor no qual ele está internado, criar uma nova 

coluna que diga quantas vezes o mesmo já foi para UTI, ou se o setor 

atual é mais ‘grave’ que o setor anterior no qual ele estava internado. 

Essa etapa não foi utilizada no pré-processamento dos dados. 

A partir do pré-processamento dos dados foi elaborado um diagrama de 

classes (FIGURA 2) e um dicionário de dados (QUADROS 1 a 9). O diagrama de 

classes demonstra as interações estáticas e as classes envolvidas no sistema de 

prontuário eletrônico, permitindo identificar as hierarquias das classes, 

representadas por heranças e agregações. A herança é a capacidade de uma 

classe herdar atributos de outra (STEIN JUNIOR; MALUCELLI; BASTOS, 2009). 

O dicionário de dados consiste em uma lista organizada das variáveis de 

dados que compõem as tabelas. Trata-se de um ponto de referência de todos os 

elementos envolvidos na medida em que permite associar um significado a um 

termo utilizado (STEIN JUNIOR; MALUCELLI; BASTOS, 2009).  

 

2.6.2 Etapa 2: Análise exploratória de dados  

 

Após a etapa de pré-processamento, a fim de compreender o processo de 

abertura do protocolo de sepse da Instituição, foi elaborado o fluxograma 

representado na figura 1, que guiou as análises estatísticas.  

Os dados foram avaliados pelo Software R e realizada análise descritiva por 

frequência simples e absoluta. O objetivo desta é descrever as principais 
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características de uma base de dados e visa a encontrar o que há nos dados. 

Descreve a distribuição de um único atributo ou a descrição de relações entre os 

atributos (DE CASTRO, FERRARI, 2016).  

Os dados apresentados representam o número de protocolos abertos nos 

períodos pré e pós-implantação do sistema informatizado de alertas, o número de 

pacientes, as características demográficas quanto ao número de alta, óbitos, 

gênero, idade, tempo de internamento, média de verificação de sinais vitais por 

paciente, os registros de sinais vitais até 3 horas antes da abertura do protocolo de 

sepse, os parâmetros qSOFA utilizados para abertura do protocolo, os registros de 

evolução de enfermagem até 3 horas após abertura do protocolo de sepse, o tempo 

entre a abertura protocolo de sepse e a prescrição antibiótico, o tempo para 

solicitação de exame de sangue após a abertura do protocolo de sepse, o registro 

de avaliação e reavaliação médica até 3 horas após abertura do protocolo de sepse 

e se houve transferência para UTI até 3 horas após a reavaliação médica. 

 

2.6.3 Etapa 3: Análise inferencial dos dados  

 

A inferência estatística tem o objetivo de testar o comportamento de uma 

variável ou de uma associação entre elas. Assim, os dados amostrais devem 

permitir testar a veracidade de hipóteses sobre a população em estudo. Essas 

hipóteses podem ser testadas por técnicas estatísticas denominadas testes de 

hipóteses (MORETTIN; BUSSAB, 2013). Foram realizados testes de qui-quadrado, 

teste t-student e Kolmogorov-Smirnov. 

O teste qui-quadrado verifica se a relação entre a distribuição das 

frequências observadas desviam significativamente das frequências esperadas 

após uma intervenção; o teste t-student avalia as diferenças entre as médias de 

dois grupos, e o teste de Kolmogorov-Smirnov tem como objetivo averiguar se uma 

amostra pode ser considerada como proveniente de uma população como uma 

determinada distribuição (MORETTIN; BUSSAB, 2013). Foi considerado nível de 

significância p<0,05 para todas as análises realizadas.  
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3 RESULTADOS 
 

3.1 RESULTADO PRÉ-PROCESSAMENTO DOS DADOS 

 

A FIGURA 2 apresenta o diagrama de classes elaborado na etapa de pré-

processamento dos dados. 

 

FIGURA 2 - DIAGRAMA DE CLASSES 

 

FONTE: A autora (2018). 

 
Os quadros de 1 a 9 mostram o dicionário de dados. O QUADRO 1 

apresenta o dicionário de dados que contempla as variáveis do Prontuário 

Eletrônico referentes aos registros de dados epidemiológicos e de anamnese de 
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pacientes para os quais tiveram protocolo de sepse aberto nos períodos pré e pós-

implantação do sistema informatizado de alerta.  

 

QUADRO 1 - DICIONÁRIO DE DADOS – REGISTROS DE DADOS EPIDEMIOLÓGICOS E DE 
ANAMNESE 

REGISTROS MÉDICOS – PRONTUÁRIO 
Variável Descrição Tipo 
Alta alta ou óbito - desfecho evolução categórica 
atendimento_id identificação atendimento identificador 
Clinica Descrição texto  
Convênio tipo convênio texto  
cor_pele cor de pele categórica 
data_anamnese data anamnese realizada data-hora 
data_entrada data entrada setor data-hora 
data_evol_enf data evolução enfermagem data-hora 
data_evol_laura data evolução Laura realizada data-hora 
data_ev_medica data evolução médica feita data-hora 
data_nascimento data nascimento paciente data  
Doença código internacional de doenças -  categórica 
Leito número leito paciente identificador 
Medico médico responsável texto  
paciente_id identificação paciente identificador 
precaução_contato se há precaução contato texto  
precaução_goticulas se há precaução gotículas texto  
precaução_particulas se há precaução partículas texto  
prontuario_id identificação prontuário identificador 
risco_lesao_pele se há risco lesão pele texto  
risco_queda se há risco de queda texto  
Setor setor que o paciente está categórica 
Sexo sexo paciente categórica 

tipo_atendimento tipo de atendimento (ambulatório ou 
internamento) categórica 

validade prescrição validade da prescrição médica data hora 

FONTE:A Autora (2018). 

 

O QUADRO 2 apresenta o dicionário de dados que contempla as variáveis 

do Prontuário Eletrônico referente aos registros de sinais vitais de pacientes para 

os quais tiveram protocolo de sepse aberto nos períodos pré e pós-implantação do 

sistema informatizado de alerta. 
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QUADRO 2 - DICIONÁRIO DE DADOS – REGISTROS DE SINAIS VITAIS 

SINAIS VITAIS 
Variável Descrição Tipo 

Anomalies protocolo usado - qual variável atende ao 
SIRS texto JSON 

atendimento_id identificação atendimento identificador 
data_coleta data coleta sinais vitais data hora 
data_lib data liberação sinais vitais sistema data hora 

escala_dor qual escala utilizada (faces, categórica 
numérica) texto  

escala_temperatura temperatura sem dados   
freq_cardiaca frequência cardíaca numérica 
freq_resp frequência respiratória numérica 
glicemia_capilar glicemia  numérica 
ritmo_ecg ritmo eletrocardiograma numérica 
Decúbito posição aferição pressão arterial categórica 
nivel_consciência nível consciência texto 

Aparelho aparelho utilizado para aferição pressão 
arterial texto 

pa_diastólica pressão arterial diastólica numérica 
pa_manguito tipo manguito numérica 
pa_media pressão arterial media numérica 

pa_membro membro que foi verificada pressão arterial 
MSE, MSD numérica 

pa_posição posição paciente categórica 
PAS pressão arterial sistólica numérica 
paciente_id identificação paciente identificador 
Peso peso paciente sem dados numérica 
prof_id profissional que realizou sinais vitais identificador 
prontuario_id identificação prontuário identificador 

FONTE: A autora (2018). 

 

O QUADRO 3 apresenta o dicionário de dados que contempla a descrição 

das variáveis do Prontuário Eletrônico referente aos registros utilizados para 

abertura do protocolo de sepse pré e pós-implantação do sistema informatizado de 

alerta. 
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O QUADRO 4 apresenta o dicionário de dados que contempla as variáveis 

do Prontuário Eletrônico referente aos registros de solicitação e resultados de 

exames laboratoriais de pacientes para os quais tiveram protocolo de sepse aberto 

nos períodos pré e pós-implantação do sistema informatizado de alerta. 
 

QUADRO 4 - DICIONÁRIO DE DADOS – REGISTROS DE SOLICITAÇÃO E RESULTADOS DE 
EXAMES LABORATORIAIS 

EXAMES 
Variável Descrição Tipo 
atendimento_id identificação paciente identificador 
cod_exame código do exame variável discreta 

cod_exame_filho subexames (exemplo: hemograma - 
eritrócitos) Texto 

data_liberação  data liberação (resultado) data-hora 
data prescrição  data que foi pedido o exame  data-hora 
nome_exame nome do exame  Texto 
nome_exame_filho nome do exame filho – bastonetes Texto 
paciente_id identificação paciente identificador 
prescricao_id identificação prescrição identificador 
prontuario_id identificação prontuário identificador 

resultado resultado do exame  variavel inteira - qualitativa ou 
quantitativo 

FONTE: A Autora (2018). 
 

O QUADRO 5 apresenta o dicionário de dados que contempla as variáveis 

do Prontuário Eletrônico referente aos registros de solicitação de medicamentos 

prescritos para os pacientes para os quais tiveram protocolo de sepse aberto nos 

períodos pré e pós-implantação do sistema informatizado de alerta. 
 

QUADRO 5 - DICIONÁRIO DE DADOS – REGISTROS DE SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

MEDICAMENTOS 
Variável Descrição Tipo 
atendimento_id identificação atendimento identificador 
data_entrada data entrada setor data-hora 
data_liberação  data prescrição para risco sepse data-hora 
Materiais medicação prescrita texto  
paciente_id identificação paciente identificador 
prescrição_id identificação prescrição identificador 
prescritor_id identificação médico prescritor identificador 
prontuario_id identificação prontuário identificador 
setor_id identificação setor identificador 
tipo atendimento tipo de atendimento categórica 

FONTE: A Autora (2018). 
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O QUADRO 6 apresenta o dicionário de dados que contempla as variáveis 

do Prontuário Eletrônico referente aos registros da reavaliação após a abertura do 

protocolo de sepse nos períodos pré e pós-implantação do sistema informatizado 

de alerta. 

 
QUADRO 6 - DICIONÁRIO DE DADOS – REGISTROS DA REAVALIÇÃO DO PROTOCOLO DE 

SEPSE 

REAVALIAÇÃO PROTOCOLO DE SEPSE 
Variável Descrição Tipo 
atendimento_id identificação atendimento identificador 
coleta_exames se houve coleta de exames booleana, sim ou não 
data_coleta data coleta do exame data hora 
data_dose data coleta do exame data hora 
data_liberação  data liberação exame data hora 
data_registro data coleta do exame data hora 
data_transferência não há dados   
inclusao_protocolo se foi incluso novamente protocolo booleana, sim ou não 
med_administrado antibiótico administrado texto 
paciente_id identificação paciente identificador 
prof_id identificação profissional  identificador 
prontuario_id identificação prontuário identificador 
transferencia_UTI houve transferência setor texto 

FONTE: A Autora (2018). 
 

O QUADRO 7 apresenta o dicionário de dados que contempla as variáveis 

do Prontuário Eletrônico referente aos registros de transferências de setor após a 

reavaliação do protocolo de sepse, nos períodos pré e pós-implantação do sistema 

informatizado de alerta. 

 
QUADRO 7 - DICIONÁRIO DE DADOS – REGISTROS DE TRANSFERÊNCIAS DE SETOR 

TRANSFERÊNCIAS 
Variável Descrição Tipo 
atendimento_id identificação atendimento identificador 
data_entrada data entrada do paciente no internamento data hora 
data_saida data saída do setor  data hora 
Leito número leito paciente identificador 
paciente_id identificação paciente identificador 
prontuario_id identificação prontuário identificador 
setor_id setor que o paciente foi transferido identificador 
setor_nome nome setor texto 

FONTE: A Autora (2018). 
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O QUADRO 8 apresenta o dicionário de dados que contempla as variáveis 

do Prontuário Eletrônico referente aos registros de solicitação de materiais da 

farmácia para pacientes que foram reavaliados após abertura protocolo de sepse 

aberto nos períodos pré e pós-implantação do sistema informatizado de alerta. 

 
QUADRO 8 - DICIONÁRIO DE DADOS – REGISTROS DE SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS DA 

FARMÁCIA  

FARMÁCIA 
Variável Descrição Tipo 
atendimento_id identificação atendimento identificador 
Materiais prescrição de medicamentos data-hora , texto 
paciente_id identificação atendimento identificador 
prescricao_id identificação prescrição identificador 
prontuario_id identificação prontuário identificador 

FONTE: A Autora (2018). 
 
O QUADRO 9 apresenta o dicionário de dados que contempla as variáveis 

do Prontuário Eletrônico referente aos registros de alertas gerados pelo sistema 

informatizado de alertas no período pós-implantação do sistema de alerta. 

 
QUADRO 9 - DICIONÁRIO DE DADOS – REGISTROS DE ALERTAS DO SISTEMA 

INFORMATIZADO DE ALERTA 

ALERTAS 
Variável Descrição Tipo 

anomalies anomalias geradas no alerta - qual parâmetro 
encontrava-se alteado texto JSON 

atendimento_id número atendimento paciente identificador 

Critico TMA estourado ou não variável booleana - se 
TMA estourado - true 

data_alerta data alerta iniciado data-hora 
data_seq data de atualização do alerta data-hora 
entidade_id identificação da entidade identificador 
laura_score pontuação de acordo com o protocolo variável discreta 
Leito leito do paciente variável discreta 
paciente_id identificação paciente identificador 
processo_id variável do monitoring - igual setor  identificador 
Protocol nome do protocolo que gerou alerta texto  
Score     
Seq 
 

número de atualizações que teve 
 

variável discreta 
 

especialidade nome do exame ou do sinal vital que gerou anomalia texto 
Updated true or false texto 

FONTE: A Autora (2018). 
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A partir do dicionário de dados, foi possível reconhecer as variáveis que 

serão utilizadas para as análises descritiva e inferencial referentes aos registros de 

abertura dos protocolos de sepse nos períodos pré e pós-implantação do sistema 

informatizado de alertas, representadas no QUADRO 10.  

 
QUADRO 10 - VARIÁVEIS UTILIZADAS PARA ANÁLISE DESCRITIVA E INFERENCIAL DOS 

REGISTROS DOS PROTOCOLOS DE SEPSE NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-IMPLANTAÇÃO DO 
SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

VARIÁVEL DESCRIÇÃO TIPO 
atendimento_id Identificador atendimento Identificador 
paciente_id Identificador paciente Identificador 
prontuário_id Identificador prontuário Identificador 
data_entrada Data e horário de entrada do paciente no setor Data hora 
Convênio Convenio do paciente Categórica 
Clínica Setor do paciente Categórica 
Sexo Feminino ou masculino Categórica 
data_nascimento Data nascimento paciente Data 
Doença Código doença paciente Categórica 
Leito Leito que o paciente estava Identificador 
Alta Desfecho alta Categórica 
data_coleta Data coleta sinais vitais Data hora 
freq_respiratória Valor frequência respiratória Numérica 
glicemia_capilar Valor glicemia Numérica 
pa_diastólica Valor pressão diastólica Numérica 
pa_sistólica Valor pressão sistólica Numérica 
pa_média Valor pressão arterial média Numérica 
sat_O2 Valor saturação Numérica 
Temperatura Valor temperatura Numérica 
freq_cardiaca Valor frequência cardíaca Numérica 
anomalies (SIRS) Qual sinal apresenta conforme critérios SIRS Texto JSON 
data_abertura Data abertura protocolo sepse Data hora 

quick_sofa_consciencia Responde ao critério quick sofa para nível de 
consciência (nível consciência alterado) Booleana (sim/não) 

quick_sofa_FR Responde ao critério quick sofa para nível de 
frequência respiratória alterado: ≥ 22 rpm Booleana (sim/não) 

quick_sofa_pa_sistolica Responde ao critério quick sofa para PAS 
alterada: ≤ 100 mmHg Booleana (sim/não) 

conduta_antibiotico Nome antibiótico Texto 
conduta_antibioticoterap
ia 

Segue a conduta do antibiótico conforme 
protocolo Booleana (sim/não) 

conduta_reposicao_vole
mica 

Segue a conduta de reposição volêmica 
conforme protocolo Booleana (sim/não) 

conduta_kitsepse Pedido de exames estabelecidos Booleana (sim/não) 
nome_exame Nome exame solicitado Texto 
data_prescriçao Data e hora exame foi solicitado Data hora 
data liberação Data exame liberado Data hora 
Resultado Resultado exame Texto 
Materiais Prescrição medicamento Texto JSON 
transferência_UTI Se houve transferência setor Texto 
data_saida Data saída setor Data hora 
Leito Qual número leito após transferência Identificador 

setor_nome Setor que o paciente se encontra após 
transferência Texto 

FONTE: A Autora (2018). 
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3.2 RESULTADOS DA ANÁLISE EXPLORATÓRIA DOS DADOS 

 

As FIGURAS 3, 4 e 5 apresentam as frequências relativas e absolutas 

referentes aos dados demográficos da abertura dos protocolos antes e depois da 

implantação do sistema informatizado de alerta.   

 
FIGURA 3 – DADOS DEMOGRÁFICOS REFERENTES AOS REGISTROS DA ABERTURA DOS 

PROTOCOLOS DE SEPSE NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA 
INFORMATIZADO DE ALERTA 

 
FONTE: Adaptado de Fagundes (2019).  
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FIGURA 4 - DADOS REFERENTES AOS REGISTROS DOS PROTOCOLOS ABERTOS NOS 
PERÍODOS PRÉ E PÓS-IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

 
FONTE: Adaptado de Fagundes (2019).  

121 222 
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FIGURA 5 - DADOS REFERENTES AOS REGISTROS DOS PROTOCOLOS ABERTOS NOS 
PERÍODOS PRÉ E PÓS-IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

 
FONTE: Adaptado de Fagundes (2019).  
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3.3 RESULTADOS DA ANÁLISE POR INFERÊNCIA ESTATÍSTICA  

 

Na Tabela 2 estão descritas as análises inferenciais realizadas a partir das 

análises descritivas.  

Em relação ao desfecho óbito, após a aplicação do teste de qui-quadrado, 

observa-se que houve diferença significativa entre os períodos pré e pós-

implantação do sistema informatizado de alertas (TABELA 2) (p=0,0134). É 

importante ressaltar que 32 atendimentos não tiveram o registro de desfecho final 

(12 pacientes sem registro no período pré e 20 pacientes sem registro no período 

pós).  

 

TABELA 2 - FREQUÊNCIA RELATIVA DOS DESFECHOS ALTA E ÓBITO NOS PERÍODOS PRÉ 
E PÓS-IMPLANTAÇÃO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

 ALTA ÓBITO TOTAL p-valor* 

PRÉ 63,8% (n=60) 36,2%(n=35) 100%(n=95) 
0,0134 

PÓS 81,7% (n=67) 18,3%(n=15) 100%(n=82) 

Fonte: A Autora (2019). 

*Teste qui-quadrado 

 

Em relação à distribuição dos registros referentes à idade dos pacientes 

incluídos na amostra, após a aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov, não houve 

diferença significativa ao que se refere à idade pré e pós-implantação do sistema 

informatizado de alerta (p= 0,572) como apresentado no GRÁFICO 1.  
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GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DA VARIÁVEL IDADE, EM ANOS, DOS PACIENTES PARA OS 
QUAIS FORAM ABERTOS PROTOCOLO DE SEPSE NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-

IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

 
FONTE: A Autora (2019) 

 
Em relação ao sexo, observa-se na TABELA 3 que, após a aplicação do 

teste de qui-quadrado, não há diferença significativa entre os períodos pré e pós-

implantação do sistema informatizado de alertas (p= 0,1567).  

 

TABELA 3 - FREQUÊNCIA RELATIVA DA VARIÁVEL SEXO DOS PACIENTES PARA OS QUAIS 
FORAM ABERTOS PROTOCOLO DE SEPSE NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-
IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

 FEMININO MASCULINO TOTAL p-valor* 

PRÉ 44,9% (n=48) 55,1%(n=59) 100% 
0,1567 

PÓS 34,3% (n=35) 65,7%(n=67) 100% 

FONTE: A Autora (2019).  

*Teste qui-quadrado 

 

O tempo médio de internamento dos pacientes para os quais foram abertos 

protocolos de sepse foi de 10,3 dias (desvio padrão: 11,7) para o período pré-
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implantação do sistema informatizado de alerta e de 16,7 dias no período após 

sistema de alerta (desvio padrão:9,4). Observa-se no GRÁFICO 2 que após a 

aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov, houve diferença significativa no tempo 

de internamento entre os períodos pré e pós-implantação do sistema informatizado 

de alerta, sendo maior no período após a implantação (p=0.001).  

 

GRÁFICO 2 - DISTRIBUIÇÃO DA VARIÁVEL TEMPO DE INTERNAMENTO, EM DIAS, NOS 
PERÍODOS PRÉ E PÓS-IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

 
FONTE: A Autora (2019). 

 
Em relação às variáveis de verificação de sinais vitais por paciente, a 

TABELA 4 apresenta o número absoluto e a média de verificação de sinais vitais 

por paciente nos períodos pré e pós-implantação do sistema informatizado de 

alertas. Após a aplicação do teste t-student rejeita-se a hipótese nula de que não 

houve diferença entre a média de sinais vitais coletados por paciente 

(p=0,000000000000115). Ou seja, a diferença existente entre o número de 

verificação de sinais vitais nos períodos antes e após a implantação do sistema 

informatizado de alertas é significativa. 
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TABELA 4 - FREQUÊNCIA ABSOLUTA DE REGISTROS DE VERIFICAÇÃO DE SINAIS VITAIS 
POR PACIENTE NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA 
INFORMATIZADO DE ALERTA 

 NÚMERO DE 
PACIENTES 

QUANTIDADE DE 
SINAIS VITAIS 
VERIFICADOS 

MÉDIA DE 
SINAIS VITAIS 

POR PACIENTE 
p-valor* 

PRÉ 104 4045 38 
0<0,0001 

PÓS 102 10015 98 

FONTE: A Autora (2019). 

*Teste t-student  

 

A TABELA 5 sumariza os registros dos parâmetros do QSofa utilizados para 

a abertura do protocolo de sepse. Após a aplicação do teste de qui-quadrado, houve 

diferença significativa quanto à frequência dos registros de dois parâmetros – nível 

de consciência e pressão arterial sistólica (p<0,05).  

 

TABELA 5 - FREQUÊNCIA RELATIVA DOS REGISTROS DOS PARÂMETROS QSOFA 
UTILIZADOS PARA ABERTURA DO PROTOCOLO DE SEPSE NOS PERÍODOS 
PRÉ E PÓS-IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

Variável Período p-valor 

   Pré Pós  
Consciência  40% 17% 0,0001 
Frequência respiratória 50% 39% 0,13 
Pressão arterial sistólica 53% 29% 0,0004 

FONTE: A Autora (2019). 

*Teste qui-quadrado 

 

No que se refere aos registros dos sinais vitais realizados pelos 

profissionais de saúde em 1, 2 ou 3 horas antes da abertura do protocolo de sepse, 

observa-se na TABELA 6 que houve prevalência de registros entre zero e uma hora 

após suspeita de sepse e possível abertura de protocolo. Após a aplicação do teste 

qui-quadrado, verifica-se que não houve diferença significativa do tempo desses 

registros entre os períodos (p=0,9744).   
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TABELA 6 - FREQUÊNCIA ABSOLUTA DE REGISTROS DE SINAIS VITAIS EM 1, 2 E 3 HORAS 
ANTES DA ABERTURA DO PROTOCOLO DE SEPSE, NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-
IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

 0-1 hora 1-2 horas 2-3 horas p-valor* 

PRÉ 20 14 12 
0,9744 

PÓS 37 25 20 

FONTE: A Autora (2019). 

* Teste qui-quadrado 

 

Em relação aos registros de evolução de enfermagem após a abertura do 

protocolo de sepse, seguida da aplicação do teste qui-quadrado, nota-se que não 

houve diferença significativa entre os dados dos períodos pré e pós-implantação do 

sistema informatizado de alerta (p=0,5522) (TABELA 7).  

 

TABELA 7 - FREQUÊNCIA ABSOLUTA DE REGISTROS DE EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM NOS 
PRONTUÁRIOS EM 1, 2 E 3 HORAS APÓS DA ABERTURA DO PROTOCOLO DE 
SEPSE, NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA 
INFORMATIZADO DE ALERTA 

 0-1 hora 1-2 horas 2-3 horas p-valor* 

PRÉ 77 21 23 
0,5522 

PÓS 144 45 33 

FONTE: A Autora (2019). 

* Teste qui-quadrado 

 

Em relação ao tempo entre a abertura do protocolo de sepse e a prescrição 

do antibiótico, observa-se no GRÁFICO 3 que após a aplicação do teste de 

Kolmogorov-Smirnov não houve diferença significativa entre períodos pré e pós-

implantação do sistema informatizado de alerta (p=0,1614). 
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GRÁFICO 3 - DISTRIBUIÇÃO DO TEMPO EM HORAS ENTRE A ABERTURA DO PROTOCOLO 
DE SEPSE E A PRESCRIÇÃO DO ANTIBIÓTICO NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-IMPLANTAÇÃO 

DO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

 
FONTE: A Autora (2019). 

 

Em relação ao tempo entre a abertura do protocolo de sepse e a solicitação 

do exame de exame de sangue, observa-se no GRÁFICO 4 que após aplicação do 

teste de Kolmogorov-Smirnov não houve diferença significativa entre períodos pré 

e pós-implantação do sistema informatizado de alertas (p=0,2335). 
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GRÁFICO 4 - DISTRIBUIÇÃO DO TEMPO EM HORAS ENTRE A ABERTURA DO PROTOCOLO 
DE SEPSE E SOLICITAÇÃO DE EXAME DE SANGUE NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-

IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

 
FONTE: A Autora (2019) 

 

Quanto aos registros de avaliação médica até 15 minutos da abertura do 

protocolo de sepse, na TABELA 8 observa-se que não há diferença significativa 

entre os registros nos períodos pré e pós-implantação do sistema informatizado de 

alerta (p=1).   

  

TABELA 8 - PROPORÇÃO DE REGISTROS DE AVALIAÇÃO MÉDICA ATÉ 15 MINUTOS APÓS 
ABERTURA DO PROTOCOLO DE SEPSE NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-
IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA INFORMATIZADO DE ALERTA 

 PRÉ PÓS p-valor* 
PROPORÇÃO DE 
REGISTROS DE 
AVALIAÇÃO MÉDICA  

0,46% (n=5) 0,49% (n=9) 1 

FONTE: A Autora (2019). 

*Teste qui-quadrado  

 

Na TABELA 9 observa-se a proporção dos registros de reavaliação médica 

até 3 horas após abertura do protocolo de sepse, e após a aplicação do teste qui-
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quadrado é possível afirmar que não há diferença significativa entre as proporções 

nos períodos pré e pós-implantação do sistema de alerta (p=0,995).   

 

TABELA 9 - PROPORÇÃO DE REGISTROS DE REAVALIAÇÃO MÉDICA ATÉ 3 HORAS APÓS 
ABERTURA DO PROTOCOLO DE SEPSE NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-
IMPLANTAÇÃO DO SISTEMA DE ALERTA 

 PRÉ PÓS p-valor* 
PROPORÇÃO DE 
REGISTROS DE 
REAVALIAÇÃO MÉDICA 

21%(n=8) 23% (n=18) 
 

0,995 
 

FONTE: A Autora (2019). 

*Teste qui-quadrado  

 

Em relação à proporção dos registros quanto à transferência para UTI, é 

praticamente igual nos períodos como observa-se na TABELA 10. Após a aplicação 

do teste qui-quadrado é possível afirmar que não há diferença entre as proporções 

nos períodos pré e pós-implantação do sistema de alerta (p=1).   

 

TABELA 10 - PROPORÇÃO DE REGISTROS DE TRANSFERÊNCIA PARA UTI APÓS ABERTURA 
DO PROTOCOLO DE SEPSE NOS PERÍODOS PRÉ E PÓS-IMPLANTAÇÃO 
DO SISTEMA DE ALERTA 

 PRÉ PÓS p-valor* 
PROPORÇÃO DE 
PROTOCOLOS COM 
REGISTRO DE 
TRANSFERÊNCIA PARA UTI 

11,7%(n=2) 11%(n=5) 
 
1 
 

FONTE: A Autora (2019). 

*Teste qui-quadrado 
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4 DISCUSSÃO 
 

No que se refere à comparação dos registros do protocolo de sepse entre 

os períodos pré e pós-implantação do sistema informatizado de alerta, houve 

diferença significativa entre o número de óbitos, tempo de internamento, verificação 

de sinais vitais por paciente e parâmetros qSOFA utilizados na abertura do 

protocolo. 

Em relação à incidência de óbitos, o presente estudo aponta resultados 

significativos quanto à diminuição do número de casos no período pós-implantação 

do sistema. Westphal et al. (2018) descreveram em seu estudo efeitos de melhorias 

em indicadores após a implantação de um sistema de alerta precoce para 

identificação de pacientes com sepse. Este se baseava na pontuação MEWS e, a 

partir de dados de registros eletrônicos, os profissionais recebiam alertas de 

pacientes em risco via e-mail e celular. Foi observada uma redução na mortalidade, 

porém os autores não atribuem esse resultado ao sistema de alerta, uma vez que o 

tratamento dos pacientes com sepse ao longo do tempo foi aperfeiçoado.  

Com relação à diferença significativa do tempo de internamento no período 

após a implantação do sistema informatizado de alerta, para Shankar-Hari et al. 

(2019), a combinação de características genéricas à sepse como idade avançada, 

sexo masculino, a presença de comorbidades, com as características específicas 

como o local de origem da infecção e a presença de duas disfunções orgânicas são 

fatores associados no impacto para maior tempo de internamento e também ao 

aumento do risco de mortalidade.  

O presente estudo não aponta resultados significativos em relação à 

incidência do sexo e idade, porém apresentou uma prevalência de casos de sepse 

para o sexo masculino, bem como é apresentado na literatura, que mostra que 

homens e mulheres respondem à infecção de forma diferente, uma vez que o sexo 

feminino produz melhores respostas imunes (GEURS et al., 2012). O estudo de Xu 

et al. (2019) analisou uma população de 6.134 pacientes adultos de uma UTI de um 

hospital de Boston com diagnóstico de sepse. O resultado indicou prevalência de 

pacientes do sexo masculino e idade entre 65 a 80 anos. O desfecho clínico em 

mulheres é melhor do que em homens em aspectos de tempo de internamento, 

tempo de permanência na UTI e desfecho mortalidade. Apesar disso, a influência 
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do sexo no impacto dos desfechos da sepse ainda é inconsistente e não há um 

consenso (XU et al., 2019). 

 Em relação à verificação de sinais vitais, o presente estudo demonstrou 

que houve diferença significativa desses registros entre os períodos pré e pós-

implantação do sistema informatizado de alerta, uma vez que o número de 

verificação de sinais vitais por paciente aumentou no período pós-implantação. 

Nesse sentido, Stadler et al. (2016) salientam que a constante visualização de 

dados, e consequente registro, otimiza a padronização de processos. 

A razão disto pode estar relacionada a influência de estratégias educativas, 

quanto a conscientização de registrar o que é necessário, tal como as alterações de 

sinais vitais, bem como o comprometimento e respaldo legal que os profissionais 

assumem perante esta rotina de realizar registros consistentes e de qualidade 

(SILVA et al., 2017). 

O aumento na verificação dos sinais vitais dos pacientes é relevante quando 

os profissionais usam dessa rotina para melhorar a avaliação clínica. Inclusive, 

saber utilizar os escores de triagem para deterioração clínica e sepse é parte das 

atividades do enfermeiro. No entanto, é descrita na literatura a carência acerca da 

compreensão e do emprego dos métodos no reconhecimento da sepse por parte 

desses profissionais (HARLEY et al., 2019; GOULART et al., 2019).  

Em relação aos registros dos sinais vitais antes da abertura do protocolo de 

sepse e ao registro da evolução de enfermagem após a abertura do protocolo de 

sepse, o presente estudo não demonstrou resultados significativos para os períodos 

pré e pós-implantação do sistema de alerta. Staggers et al. (2015) reforçam que a 

documentação de enfermagem é parte determinante para elaboração do plano de 

cuidados, sendo que os registros eletrônicos realizados de forma completa e precisa 

podem favorecer a comunicação dos profissionais e o reconhecimento de condições 

clínicas, desde que os sistemas de registros sejam planejados com essa finalidade.  

Considerando que o presente estudo utiliza o parâmetro qSOFA para 

avaliação e abertura do protocolo de sepse, um estudo publicado no fórum 

internacional de sepse (BOSSLE et al., 2019) mostra que a consideração de escore 

>1 é melhor que escore >2 no qSOFA para reconhecimento de pacientes em sepse 

no ambiente pré-hospitalar. Por outro lado, o estudo de Mellhammar et al. (2019) 

salienta que a utilização do escore NEWS foi superior ao qSOFA para triagem da 

sepse com disfunção orgânica e mortalidade relacionada no serviço de emergência. 
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Dessa forma, é possível verificar a falta de consenso a respeito da escolha do 

escore para sustentar o diagnóstico.  

Além das manifestações clínicas que tornam o reconhecimento da sepse 

inconsistente,  outros eventos podem ser considerados como confundidores no 

diagnóstico,  exemplo: pacientes com doenças hematológicas, tal como a leucemia 

aguda, em que a incidência, a gravidade e tratamento são diferentes em 

comparação a população em geral (HANSEN et al., 2019). 

Apesar de não ser reconhecido como o instrumento de triagem mais preciso 

para a identificação de pacientes em risco de sepse e deterioração clínica, a 

avaliação da alteração de sinais vitais é a atividade inicial para intervir 

precocemente frente aos casos críticos. Perante à vasta quantidade de dados que 

se referem a sinais vitais nos sistemas de prontuário eletrônico, esses podem ser 

utilizados como ferramenta para analisar e comparar informações em tempo real. 

Assim, instituições de saúde têm buscado soluções que integram dados do 

prontuário para alertar profissionais de saúde da iminência da presença de 

deterioração e auxiliar no suporte à decisão clínica (MANAKTALA, CLAYPOOL 

2017).  

No caso do hospital cenário desta pesquisa, destaca-se o papel das 

enfermeiras no processo de implantação do sistema de alerta para adoção da 

tecnologia. As orientações quanto aos objetivos e funcionalidades do sistema 

devem ser realizadas como parte de um programa de treinamento e tem como 

objetivo sensibilizar as equipes quanto à identificação precoce da sepse e aos 

impactos do uso no processo de qualidade da assistência. Assim, é possível mostrar 

aos profissionais que a atuação deles frente à utilização da ferramenta é parte 

fundamental para o sucesso dos resultados (GONÇALVES et al., 2019, no prelo). 

Ainda, Lavin, Harper e Barr (2015) destacam como a documentação dos 

cuidados de enfermagem em registros eletrônicos pode influenciar diretamente as 

práticas de segurança do paciente. Saber gerenciar a gama de dados disponíveis 

nos prontuários eletrônicos é saber empregar a tecnologia para aprimorar a prática 

baseada em evidências e otimizar o suporte à decisão clínica.  

O estudo randomizado realizado pela Universidade de Washington avaliou 

o impacto de um painel de alerta utilizando pontuação MEWS, baseado em dados 

em tempo real do prontuário eletrônico na ativação do Time de Resposta Rápida 

(TRR) para identificação de pacientes em deterioração. O painel foi ligado e 
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desligado por uma semana alternadamente durante 20 semanas. Foi identificado 

um aumento na ativação do TRR com o painel ligado, mas não foram concluídos 

resultados significativos quanto à diminuição de paradas cardiorrespiratórias e 

transferência para UTI, tal como nesta pesquisa. O estudo em questão ressalta a 

alta fadiga de alertas mesmo com a utilização de pontuações aprimoradas e a 

desvantagem de alertas ininterruptos que podem ser ignorados pelos profissionais 

(FLETCHER et al., 2017).   

Já no estudo randomizado realizado por Downing et al. (2019), foi analisada 

a implementação de um sistema de alerta de sepse baseado no prontuário 

eletrônico. O alerta usava critérios de sinais vitais e exames de laboratório baseados 

nas diretrizes atuais da Campanha de Sobrevivência à Sepse (CSS) para pacientes 

com mais de 18 anos. No grupo intervenção (n=595 pacientes), automaticamente 

era entregue uma síntese dos últimos sinais vitais, via página de texto no prontuário 

a usuários pré-especificados (enfermeiras de TRR). No grupo controle (n=528 

pacientes), os profissionais eram instruídos a irem ao leito do paciente para avaliar 

e discutir a presença ou não de sepse. Foram avaliados resultados quanto à adesão 

às diretrizes do tratamento. Não houve diferença significativa entre as intervenções 

nos grupos, como pedido de antibiótico até 3 horas após o alerta ou transferência 

para UTI em até 48 horas, tal como na presente pesquisa.  

As diretrizes internacionais da CSS descrevem as recomendações de 

tratamento que devem ser realizadas até 3 horas da suspeita de sepse.  Com o 

objetivo de investigar o impacto do atraso nesse período, pesquisadores da 

Universidade de Minnessota realizaram um estudo de coorte retrospectivo em 5.072 

pacientes com diagnóstico de sepse. O objetivo da análise foi determinar se havia 

efeito prejudicial no atraso da execução das recomendações: obter hemocultura 

antes do antibiótico, coletar o exame de lactato, administrar antibiótico de amplo 

espectro e administração de volume. O resultado evidenciou atrasos na 

administração das quatro diretrizes, ainda que não tenham excedido as três horas, 

e que esse atraso foi associado a um aumento da mortalidade hospitalar 

(PRUINELLI et al., 2018).  

O presente estudo não demonstrou resultados significativos quanto ao que 

as diretrizes internacionais recomendam no manejo da sepse, sendo que a adesão 

à antibioticoterapia se manteve a mesma nos períodos pré e pós-implantação do 

sistema informatizado de alerta. O estudo de Crilly et al. (2019) teve como objetivo  
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analisar casos de pacientes com diagnóstico de sepse no setor de emergência e da 

unidade de internação quanto ao reconhecimento e à conduta do tratamento 

conforme é estabelecido pela CSS. Não foram alcançados resultados positivos 

quanto ao reconhecimento dos pacientes em sepse e manejo do antibiótico em até 

1 hora.  

O estudo de Safdari, Ghazisaeidi e Jebraeily (2015) descreve os potenciais 

benefícios da implementação dos registros eletrônicos e meios para introdução de 

tecnologias na área da saúde. O sucesso da utilização dos registros para melhoria 

na qualidade do atendimento depende do amplo investimento em infraestrutura por 

parte da instituição, assim como a iniciativa dos usuários em utilizar o sistema de 

prontuário eletrônico. A escolha de um líder para gerenciar o processo de 

treinamento e acompanhamento é visto como o fator de impacto para êxito na 

adoção dos registros eletrônicos. 

As ferramentas de suporte à decisão clínica incorporadas nos prontuários 

eletrônicos constituem uma ampla variedade de aplicações para potencializar a 

ação dos profissionais frente aos pacientes com deterioração clínica. A literatura 

internacional também contempla estudos que trazem evidências de que o uso de 

painéis conectados ao prontuário eletrônico, mostrando informações em tempo real,  

podem melhorar a aderência às diretrizes e estão associados a melhores processos 

de atendimento (DOWDING et al., 2019; PARK et al., 2019; GERRY et al., 2017). 

Nesse sentido, o desenvolvimento de soluções de tecnologia aplicadas aos 

sistemas de prontuário deve atender a aspectos que favoreçam o compromisso 

ético dos profissionais de saúde diante dos registros fidedignos à realidade 

(GHAZISAEIDI et al., 2015). 

A literatura contempla estudos que relatam o desenvolvimento e 

implantação de painéis de sistemas informatizados de alerta, principalmente usados 

para reconhecimento precoce da sepse, como no caso da instituição coparticipante 

no presente estudo. É o caso do estudo de Umscheid et al. (2014), o qual aponta 

resultados favoráveis na aplicação de uma ferramenta preditiva que utiliza os 

registros eletrônicos para identificar pacientes em risco de deterioração quanto à 

pontualidade do diagnóstico e intervenções terapêuticas.  

A ampla variedade de dados provenientes dos prontuários eletrônicos 

oferece múltiplas oportunidades para melhores práticas dos profissionais da saúde, 

sobretudos os enfermeiros, que podem utilizar esses dados em tempo real para 



63 
 

prever eventos adversos e garantir a abordagem clínica de qualidade. Desenvolver 

a compreensão do significado do potencial impacto que os registros eletrônicos tem 

para a construção da prática baseada em evidências é o desafio para incentivar a 

participação da enfermagem na era do big data (MACIEIRA et al., 2018).  
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5 CONCLUSÃO  
 
A hipótese do presente estudo não foi confirmada, uma vez que os 

resultados das análises apontam que, de maneira geral, não há diferença 

significativa nos registros no protocolo de sepse institucional antes e após a 

implantação de um sistema informatizado de alerta. 
A aplicação de recursos tecnológicos que utilizam os registros eletrônicos 

para garantir a efetividade nas práticas clínicas tem sido amplamente estudada ao 

redor do mundo, e compreender que a tecnologia é realidade nas rotinas 

hospitalares é um aspecto fundamental para que se alcance o sucesso na sua 

adesão pelos profissionais de saúde.  

Obter sucesso na incorporação de tecnologias que utilizam os registros 

eletrônicos na saúde pode transformar as práticas do cuidado. Porém, há 

necessidade de compreender a responsabilidade do profissional perante essa 

realidade. Os processos de trabalho na saúde são dinâmicos e a função de registrar 

o cuidado acaba sendo visto como uma atividade burocrática para fins 

administrativo-financeiros.  

O registro de enfermagem é parte indispensável no plano de cuidados do 

paciente e constitui o dever ético do profissional. Por sua vez, o enfermeiro é 

capacitado para atuar no cuidado direto, na gerência e na pesquisa e conciliar essas 

atividades de forma eficiente é visto como um desafio na prática moderna. Assim, 

corresponder a todas essas atribuições contribui para o profissional adiar o registro 

dos cuidados prestados. 

Reconhecer precocemente a sepse é uma habilidade constituída por 

conhecimentos técnicos e pela experiência dos profissionais de saúde, de modo 

que compreender as diretrizes institucionais quanto ao uso dos escores para 

identificação dos sinais e sintomas, favorece a construção dessa sabedoria.  

Assim, é identificado que as instituições de saúde necessitam de melhorias 

quanto ao processo de implantação de tecnologias, na adesão aos protocolos 

clínicos e que iniciativas por parte da educação continuada podem ampliar a visão 

dos profissionais em relação à relevância do uso de sistemas informatizados de 

alerta no gerenciamento de pacientes com deterioração clínica.  

Para isso, a inserção de diretrizes curriculares voltadas à aplicação de 

soluções de tecnologia na saúde na formação de profissionais, principalmente dos 
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enfermeiros, oportuniza a compreensão do papel fundamental que assumem 

perante a oportunidade do uso das tecnologias para a qualidade da assistência.  

Entre as limitações do estudo, referem-se às características da clientela 

atendida pelo hospital do estudo, pacientes oncológicos possuem características 

específicas como neutropenia febril, condição que pode prejudicar o diagnóstico de 

sepse.  

Para estudos futuros sugere-se incluir a análise da presença de 

comorbidades, bem como analisar e associar a ocorrência de readmissão dos 

pacientes do período pré implantação do sistema de alerta com o período pós 

implantação . 

Dentre as contribuições do estudo para enfermagem, tem-se o 

desenvolvimento da compreensão do envolvimento dos profissionais no uso de 

ferramentas de tecnologia aplicadas para a melhoria dos registros e das práticas de 

cuidado. Sugere-se para estudos futuros a aplicação desta metodologia em 

hospitais com características gerais. 
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 ANEXO 1 – PROTOCOLO DE SEPSE HOSPITAL ERASTO GAERTNER 
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 ANEXO 2 – APROVAÇÃO EM COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DO SETOR DE 
CIÊNCIAS DA SAÚDE DA UFPR 
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 ANEXO 3 – APROVAÇÃO EM COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DO 
HOSPITAL ERASTO GAERTNER 
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