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RESUMO 
 

Esta pesquisa apresenta o produto ‘’Protocolo clínico para detecção e tratamento de 
sepse em adultos nas Unidades de Pronto Atendimento’’, resultante de dissertação 
realizada em mestrado profissional. A sepse é caracterizada por disfunção orgânica 
decorrente da resposta desregulada à infecção, e cuja investigação, diagnóstico e 
tratamento oportunos são tempo dependentes para o prognóstico satisfatório. A 
pesquisa teve por objetivo construir e validar protocolo para detectar e tratar, de modo 
precoce, sepse em adultos atendidos em Unidades de Pronto Atendimento da capital 
paranaense, porta de entrada para pacientes em situação de urgência e emergência 
ao Sistema Único de Saúde. Trata-se de pesquisa metodológica para a elaboração e 
validação de conteúdo, desenvolvida em três fases de acordo com o referencial de 
Pasquali. No polo teórico (1) foi construído o protocolo, com base em revisão 
integrativa da literatura e publicações de sociedades científicas no tema. O julgamento 
do conteúdo, inicialmente composto por 74 itens, se deu por meio de comitê de juízes 
especialistas, a partir de duas rodadas da técnica Delphi e emprego da Escala de 
Likert. Sequencialmente, no polo empírico (2), foi realizado Grupo Focal para debate 
do conteúdo e do fluxo de atendimento, por gerentes e profissionais assistenciais em 
urgência e emergência. Após ajustes, o protocolo foi submetido a julgamento do 
conteúdo e pré-teste simulado pelos participantes do Grupo Focal, com emprego da 
Escala de Likert. No polo analítico (3) foi calculado o Índice de Validade de Conteúdo 
da versão final e da aplicabilidade do protocolo, considerado válido, obtendo-se 
escore geral de 95%. O protocolo é composto por 82 itens e de fluxogramas das ações 
aplicáveis às Unidades de Pronto Atendimento nos setores recepção, acolhimento 
com classificação de risco, atendimento médico, qualificação diagnóstica e 
emergência clínica. Os elementos do protocolo referem-se à detecção de disfunção 
orgânica, com aplicação de escore de alerta; diagnóstico e tratamento iniciado no 
prazo de uma hora; e ações para estabilizar o paciente e seu encaminhamento para 
assistência hospitalar. O produto elaborado e validado, com a participação de 
especialistas e profissionais da prática assistencial, é inovador frente a não haver, nas 
Unidades de Pronto Atendimento da capital paranaense, protocolo com esta 
finalidade. Sua contribuição está vinculada à aplicação na prática assistencial, e dela 
resultará a identificação de sinais de alerta, diagnóstico e tratamento de sepse, 
conjunto de ações fundamentais para salvar vidas. O conteúdo é adaptável e o 
protocolo pode ser adotado em diversos serviços de urgência e emergência, e não 
somente no âmbito do Sistema Único de Saúde. Concluiu-se que o produto desta 
pesquisa se caracteriza como instrumento de direcionamento e tomada de decisão, 
com potencial para reduzir diversidades na tomada de decisão clínica e direcionar as 
ações de cuidado. Considerando que na sepse ‘’tempo é vida’’, pacientes, serviços e 
sociedade podem se beneficiar com a aplicação desta ferramenta assistencial na rede 
de saúde de urgência e emergência, impactando na qualidade de vida e prognóstico 
do paciente.  
 

Palavras-chave: sepse; serviços médicos de emergência; protocolos clínicos; estudo 
de validação; enfermagem. 

 

 
 



 
 

 

ABSTRACT 
 

This research presents the product “Clinical protocol for detection and treatment of 
sepsis in adults in Emergency Care Units”, resulting from a dissertation carried out in 
the professional master’s degree. Sepsis is characterized by organic dysfunction 
resulting from the unregulated response to infection, and whose timely investigation, 
diagnosis and treatment are time-dependent for satisfactory prognosis. The research 
aimed to build and validate a protocol to detect and treat, early, sepsis in adults treated 
in Emergency Care Units in the capital of Paraná, a gateway for patients in urgent and 
emergency situations to the Unified Health System. This is a methodological research 
for the elaboration and validation of content, developed in three phases according to 
Pasquali’s reference. In the theoretical pole (1) the protocol was constructed, based 
on an integrative review of the literature and publications of scientific societies on the 
subject. The content judgment, initially composed of 74 items, took place through a 
committee of expert judges, based on two rounds of the Delphi technique and use of 
the Likert Scale. Sequentially, in the empirical pole (2), a Focus Group was held to 
discuss the content and flow of care, by managers and care professionals in urgency 
and emergency. After adjustments, the protocol was submitted to content judgment 
and the simulated pre-test by the focus group participants, using the Likert Scale. In 
the analytical pole (3) the Content Validity Index of the final version and the applicability 
of the protocol were calculated, considered valid, obtaining a general score of 95%. 
The protocol is composed of 82 items and flowcharts of the applicable to the 
Emergency Care Units in the reception, reception with risk classification, medical care, 
diagnostic qualification and clinical emergency sectors. The elements of the protocol 
refer to the detection of organic dysfunction, with application of alert score; diagnosis 
and treatment initiated within one hour; actions to stabilize the patient and optimize 
their referral to hospital care. The product elaborated and validated, with the 
participation of specialists and professionals of care practice, is innovative in the face 
of not having, in the Emergency Care Units of the capital of Paraná, a protocol for this 
purpose. Its contribution is linked to the application in care practice; and it will result in 
the identification of warning signs, diagnosis and treatment, a set of fundamental 
actions to save lives. The content is adaptable, and the protocol can be adopted in 
other emergency and emergency services, and not only within the scope of the Unified 
Health System. It was concluded that the product of this research is characterized as 
an instrument of direction and decision making, with the potential to reduce diversity in 
clinical decision-making and contributes to direct care actions. Considering that in 
sepsis ‘’time is life’’, patients, services and society can benefit from the application of 
this care tool in the urgent and emergency health network, impacting the patient’s 
quality of live and prognosis. 
 
Keywords: sepsis; emergency medical services; clinical protocols; validation study; 

nursing. 
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1 APRESENTAÇÃO 
 

Durante o período da graduação em Enfermagem, na Universidade Federal 

do Paraná, a Urgência e Emergência e a Terapia Intensiva foram áreas de interesse 

e relevância para a minha formação. Participei de projetos de iniciação científica e 

extensão nestas especialidades, as quais identifico como complementares entre si.  

Devido minha afinidade com essas áreas, o campo de estudo do projeto de 

Trabalho de Conclusão de Curso foi uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) do 

município de Curitiba - Paraná, serviço que atende às urgências e emergências no 

Sistema Único de Saúde (SUS). Concomitantemente, executei as atividades do 

estágio do décimo período na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto do Hospital 

de Clínicas da Universidade Federal do Paraná.  

Nesse período, no qual prestava assistência a doentes críticos, conheci o 

itinerário e a demanda dos pacientes às UPA, e me deparei com diversos agravos à 

saúde, dentre eles, a sepse. Prevalentes nas UTI, os pacientes sépticos são, 

primeiramente, acolhidos e atendidos em leitos de urgência e emergência nas UPA, 

porta de entrada do SUS.  

Ao ingressar na Residência Multiprofissional de Urgência e Emergência do 

Hospital de Clínicas, o contato semanal com pacientes críticos me oportunizou 

aprofundar o conhecimento no tema sepse. Observava que muitas vezes o agravo era 

detectado na sua forma mais grave, o choque séptico e, consequentemente, vi muitos 

pacientes necessitarem de tratamento agressivo com drogas vasoativas, ventilação 

mecânica, antibioticoterapia prolongada e uso de polifarmárcia. Apesar de todo o 

esforço das equipes, muitos pacientes evoluíam para o óbito; outros recuperavam-se 

com inúmeras sequelas e limitações. 

Como enfermeira da UPA Pinheirinho da capital paranaense na atualidade, o 

olhar neste contexto se ampliou, visto a dificuldade de reconhecimento e tratamento 

desses agravos, dada a limitação de recursos, processos gerenciais e ausência de 

protocolo neste tema. Nesse cenário, durante o desenvolvimento do Mestrado em 

Prática do Cuidado em Saúde na Universidade Federal do Paraná, com esperado 

desenvolvimento de um produto relevante e aplicável à prática clínica, emergiu a 

proposta de construção de um protocolo de sepse, inexistente no local de trabalho.   

Considero que a proposição de uma ferramenta para atendimento ao paciente 

com suspeita de sepse, no âmbito do SUS, é essencial para a melhoria da qualidade 
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da assistência. A partir da implantação de protocolos, condutas podem ser instituídas 

de forma padronizada, auxiliando na tomada de decisão, no manejo e tratamento 

precoces. Pacientes, serviços e sociedade podem se beneficiar, pois cada hora na 

sepse é essencial para a sobrevivência do paciente.  

Almejo que o resultado desta dissertação norteie o atendimento dos pacientes 

sépticos nas UPA, contribuindo para o cuidado seguro, eficaz e oportuno, delineado 

pela equipe multiprofissional. Por isso, em cada plantão na emergência eu me 

pergunto: isso pode ser sepse?   

 

 

 
 

  

 



22 
 

 

2 INTRODUÇÃO 
 

2.1 SEPSE 

 

Em perspectiva histórica, o termo sepse, derivado do grego sêpsis, significa 

putrefação e foi utilizado por Hipócrates (460-377 a.C.) para descrever um quadro de 

apodrecimento. Ao longo da história humana, a sepse esteve presente como 

manifestação de diferentes endemias e epidemias e, na atualidade, permanece 

atrelada à alta letalidade, sendo um dos maiores desafios para a área da saúde (ILAS, 

2016; COSTA; AZEVEDO, 2018). A exemplo, tem-se a atual pandemia pelo 

‘’Coronavirus Disease 2019’’1 (Covid-19), a qual evolui para sepse e choque séptico 

em mais de 50% dos casos em pacientes críticos (XAVIER et al., 2020).  

Durante a 70ª Assembleia Mundial da Saúde, a sepse foi considerada 

prioridade de saúde, visto sua alta incidência, prevalência e mortalidade em esfera 

global (WHO, 2017). Essa é definida como ‘’disfunção orgânica com risco de vida 

causada por uma resposta desregulada do hospedeiro à infecção'' (SINGER et al., 

2016, p. 804). O agravo pode culminar com choque séptico, definido como ‘’um 

subconjunto da sepse em que as anormalidades celulares/metabólicas são profundas 

o suficiente para aumentar substancialmente a mortalidade’’ (SINGER et al., 2016, p. 

805).  

A sepse destaca-se por ser considerada a principal causa de morte em UTI 

não cardiológicas (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020). Entre 20 a 30 milhões de 

pessoas, por ano, são afetadas por este agravo, representando estimativa de mil 

casos por hora e 24 mil casos a cada dia (KOCHHAN et al., 2020).  

Estima-se que anualmente, aproximadamente 1,7 milhões de adultos são 

diagnosticados com sepse nas instituições de saúde dos Estados Unidos da América 

(EUA), contribuindo para mais de 250 mil mortes (RHEE et al., 2019). Os serviços de 

emergência norte-americanos atendem 850 mil casos anuais de sepse, sendo um dos 

agravos com maior mortalidade atendidos nessa especialidade (YEALY et al., 2021).  

No Brasil, em relevante estudo de prevalência, realizado em um único dia em 

várias UTI do país, denominado ‘’Sepsis Prevalence Assessment Database’’2 

                                            
1 Doença por Coronavírus 2019.  
2 Banco de Dados de Avaliação de Prevalência de Sepse.  
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(SPREAD), estimou-se que 420 mil casos são diagnosticados anualmente, 

culminando em taxa de mortalidade brasileira de 55,7% (MACHADO et al., 2017). 

Nesse cenário, embora esse agravo nem sempre possa ser previsto, culmina 

com curso clínico único sensível ao tempo e passível de tratamento adequado, por 

meio de diagnóstico oportuno (WHO, 2017). Para tanto, faz-se necessária a inclusão 

de programas e estratégias que auxiliem os serviços de saúde a reconhecer, 

precocemente, a sepse. E, dessa forma, oferecer atendimento seguro, eficaz e 

específico, com melhor prognóstico, sobrevida e desfecho clínico do paciente 

(RHODES et al., 2017).  

Desde 2005, com a fundação do Instituto Latino-Americano de Sepse (ILAS), 

o Brasil passou a ter referência para o cuidado e estratégias de identificação do 

agravo. A missão do ILAS baseia-se na promoção de ações que possam minimizar o 

impacto da sepse, levando em consideração a mortalidade, as repercussões na 

sobrevida e os custos para o sistema de saúde. Para isso, são empregados programas 

de qualidade, coordenação de estudos clínicos, aprofundamento e difusão de 

conhecimento entre profissionais de saúde, políticos e leigos (ILAS, 2018). Contudo, 

observa-se que apesar dos esforços para o tratamento adequado, muitos pacientes 

morrem devido falta de seu reconhecimento. 

Para que haja conscientização sobre o tema, foi estabelecido em 13 de 

setembro o Dia Mundial da Sepse. Nesta data, anualmente, são propostas ações que 

buscam orientar a sociedade sobre medidas de prevenção, diagnóstico e tratamento 

sobre a temática. Espera-se que, futuramente, o diagnóstico precoce e o tratamento 

oportuno sejam elencados para compor as Metas Internacionais de Segurança do 

Paciente3, descritos pela Joint Commission International (JCI) em 2014. 

 

2.1.1 Epidemiologia da sepse no mundo e no Brasil 
 

A incidência de sepse aumentou, exponencialmente, no decorrer das últimas 

décadas. Fato esse associado ao envelhecimento da população, concomitantemente 

ao aumento de comorbidades, uso disseminado de antimicrobianos, resistência 

                                            
3 As seis Metas Internacionais de Segurança do Paciente, estabelecidas pela JCI são: 1) Identificar 
corretamente os pacientes, 2) Melhorar a comunicação eficaz, 3) Melhorar a segurança de medicações 
de alta vigilância, 4) Certifica-se de local correto, procedimento correto e cirurgia correta do paciente, 
5) Reduzir infecções associadas a cuidados de saúde e 6) Reduzir o risco de danos ao paciente 
resultantes de quedas (JCI, 2014, p. 11-12). 
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bacteriana, procedimentos cada vez mais invasivos e realizados com maior 

frequência, uso de imunossupressores e desenvolvimento de novas tecnologias de 

suporte de vida (RHEE; KOMPLAS, 2020).  

Recentemente, Rudd et al. (2020) concluíram que, somente no ano de 2017, 

ocorreram 48,9 milhões de casos de sepse, com 11 milhões de mortes, 

correspondendo a 19,7% da mortalidade global. Nos EUA, os custos hospitalares com 

o agravo giram em torno de US$ 24 milhões, representando 13% do total dos custos 

hospitalares (PAOLI et al., 2018), visto que, de 10% a 20% de todas as admissões em 

UTI correspondem a casos de sepse ou choque séptico (TILLMANN; WUNSCH, 

2018).  

Em estudo epidemiológico, realizado em um hospital universitário do sul do 

Brasil, observou-se que o importe financeiro de internação de pacientes sépticos 

admitidos no setor de urgências e emergências foi de aproximadamente R$ 

38.867,60. A somatória dos recursos financeiros empregados com todos os pacientes 

sépticos no período do estudo foi de R$ 3.692.421,00. Dentre os maiores custos pode-

se citar o desfecho de alta, diagnóstico de sepse grave, foco infeccioso pulmonar e 

faixa etária até 59 anos (BARRETO et al., 2016). Tais dados reiteram a preocupação 

mundial e nacional de saúde pública, com impacto social para o paciente e para a 

sociedade.  

Em relevante estudo de coorte retrospectivo, que objetivou estimar a 

incidência nacional de sepse e as tendências de 409 hospitais dos EUA, no ano de 

2014, analisou-se o atendimento de 2.901.019 adultos norte-americanos. Destes, 

14,6% estavam com suspeita de infecção grave, e 6% tiveram diagnóstico confirmado 

de sepse. No momento da admissão hospitalar, 86,8% dos casos de sepse foram 

identificados, 54,7% necessitaram de cuidados em UTI, 15,8% evoluíram com choque 

séptico, 15% morreram durante a internação e 6,2% foram encaminhados para 

cuidados paliativos (RHEE et al., 2017). 

Nesse estudo o tempo médio de permanência hospitalar dos pacientes com 

sepse foi de 10 dias, e cinco dias na UTI, representando um dos agravos mais 

dispendiosos, financeiramente, naquele país. Aproximadamente 50% dos pacientes 

identificados com sepse preencheram dois critérios, ou mais, para disfunção orgânica, 

reiterando a gravidade da doença (RHEE et al., 2017). 

Em outro estudo de coorte retrospectivo, realizado em seis hospitais dos EUA, 

com o objetivo de caracterizar a prevalência, as causas associadas e a prevenção de 
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mortes relacionadas à sepse em adultos hospitalizados, foram analisados 568 

prontuários de pacientes com história de óbito ou transferência para o setor de 

cuidados paliativos. Destes, 300 (52,8%) estavam com sepse, sendo que 221 (38,9%) 

foram admitidos, previamente, com esse agravo (EVANS, 2019; RHEE et al., 2019).  

Ainda, identificou-se que 121 (40,3%) pacientes com sepse possuíam 

comorbidades em estágio final, tais como: doenças neoplásicas sólidas, neoplasias 

hematológicas, demência grave, acidente vascular cerebral debilitante e doenças 

pulmonares crônicas graves. A sepse foi considerada a principal causa de morte, 

atingindo mais da metade da coorte do estudo, seguida de neoplasia progressiva e 

insuficiência cardíaca. As fontes infecciosas mais comuns foram pneumonia, 

infecções intra-abdominais e endovasculares (RHEE et al., 2019). 

Em Taiwan, no ano de 2014, a incidência de sepse chegou a 647 casos e a 

mortalidade foi de 297 casos por 100 mil habitantes. (CHEN et al., 2019). Na 

Alemanha, no ano de 2015, a incidência de sepse foi estimada em 158 casos por 100 

mil habitantes, incorrendo em 4.213.116 internações por algum tipo de infecção, dos 

quais 320.198 pacientes com sepse e 183.656 com disfunções orgânicas 

(FLEISCHMANN-STRUZEK, 2018). 

No Brasil, o estudo de prevalência de sepse SPREAD analisou dados de 

2.632 pacientes internados em UTI, dos quais 794 (30,1%) tiveram diagnóstico de 

sepse, o que resultou em 30,2% na taxa de ocupação de leitos, e ocasionou 439 (56%) 

óbitos. A estimativa deste estudo indica que a incidência do agravo, na população 

adulta em tratamento em UTI, é de aproximadamente 290 casos por 100 mil 

habitantes, 419.047 em tratamento por sepse, por ano, com 233.409 óbitos 

(MACHADO et al., 2017). A taxa de mortalidade estimada, por região brasileira, é de 

70% no Centro-Oeste; 58,3% no Nordeste; 57,8% no Sul 57,8%; 57,4% no Norte 

57,4%, e no Sudeste 51,2% (LOBO; REZENDE; MENDES, 2019).  

No mesmo estudo foi possível identificar as unidades nas quais os pacientes 

foram admitidos com sepse; 37% dos casos foram, inicialmente, admitidos em UTI, 

34% em serviços de emergência e 29% em enfermarias. Houve mortalidade 

acentuada (47%) nos serviços de emergência (MACHADO et al., 2017); fato que 

reflete a importância da detecção e tratamento do agravo nesses serviços, 

considerados como porta de entrada para pacientes, potencialmente com sepse. Isso 

foi demonstrado por Santos et al. (2019a), cujo estudo identificou que dos 21.745 
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óbitos por sepse no Brasil, 1.331 (6,1%) ocorreram em unidades de urgência e 

emergência, como por exemplo, as UPA.   

Outro estudo nacional acerca da incidência, letalidade, custos e de outros 

indicadores de sepse no SUS, referentes ao período de 2006 a 2015, demonstrou 

aumento de 31,5 casos para 47,4 casos por 100 mil habitantes. Concomitantemente, 

a mortalidade seguiu o mesmo padrão, aumentando de 13,3 casos para 24,6 casos 

por 100 mil habitantes por ano, resultando em 46,3% na taxa geral de mortalidade, e 

de 64,5% das hospitalizações (NEIRA; HAMACHER; JAPIASSU, 2018).  

Dados do mesmo estudo corroboram com a literatura, evidenciando elevada 

incidência de sepse em pacientes idosos. Estimou-se maior frequência do agravo em 

pacientes com mais de 90 anos, ocasionando 601,4 casos por 100 mil habitantes, e 

taxa de letalidade de 77,5% por ano. Monetariamente, o custo médio por 

hospitalização é de US$ 624, e de internação em UTI é de US$ 1.708,10, com 

permanência hospitalar de nove e oito dias, respectivamente (NEIRA; HAMACHER; 

JAPIASSU, 2018).  

Em concordância, estudo transversal realizado no Sul do Brasil, no qual foram 

analisadas as taxas de sepse em cinco UTI (adulto, cirúrgica, cardíaca, pediátrica e 

neonatal) de um hospital universitário, demonstrou que a sepse correspondeu à 31% 

das complicações durante a internação. Entre os casos, 52% evoluíram para choque 

séptico e 39% foram a óbito; em comparação com pacientes não sépticos, esse grupo 

apresentou risco cinco vezes maior de mortalidade e duas vezes maior para aumento 

de permanência hospitalar. As infecções pulmonares e abdominais foram as causas 

mais prevalentes; e o risco de morte em cinco dias, dos pacientes adultos sépticos, 

foi estimado em 60% (MORELLO et al., 2019).  

Diante da pandemia da Covid-19, as estatísticas de sepse foram 

evidenciadas. Tal virose4 é caracterizada pela transmissão por gotículas, aerossóis, 

contato direto e indireto (ALHAZZANI et al., 2020), cujo quadro clínico varia desde a 

ausência de sintomas ou sintomas leves a sintomas graves, caracterizados por 

pneumonia e insuficiência respiratória aguda, com evolução para choque séptico 

(HASSAN et al., 2020).  

Devido à alta transmissibilidade, a pandemia afetou, até o início de agosto de 

2021, aproximadamente, 198 milhões de pessoas no mundo, com 4.223.460 mil 

                                            
4 Causada por um novo coronavírus, denominado SARS-Cov-2, foi identificada pela primeira vez na 
cidade de Wuhan, na China, no final do ano de 2019 (ALHAZZANI et al., 2020).  
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mortes confirmadas5 (WHO, 2021). Estatísticas revelam que 5% dos pacientes com a 

Covid-19 apresentam lesão pulmonar grave, sepse ou disfunção orgânica, com taxas 

de letalidade em torno de 1,4% (LI et al., 2020). A mortalidade entre os pacientes 

graves pode chegar a 49%. (HASSAN et al., 2020). 

No estudo de Chen et al. (2020), no qual foram avaliadas as características 

clínicas de 113 pacientes falecidos pela doença, 100% apresentaram sepse e 

Síndrome Respiratória Aguda Grave. Nesse sentido, configura-se a propensão do 

paciente com quadro clínico grave a desenvolver sepse (GABUTTI et al., 2020).  

No Brasil, foram confirmados mais de 19 milhões de casos de Covid-19, dos 

quais mais de 550 mil evoluíram a óbito, com taxa de letalidade de 2,8% (BRASIL, 

2021). No Paraná, confirmou-se mais de 1.300.000 casos com números superiores 

de 35 mil mortes (SESA, 2021) e, em Curitiba, confirmou-se mais de 250 mil casos 

com mais de 6.600 mil óbitos (SMS CURITIBA, 2021a)6. Tais estatísticas são 

alarmantes e corroboram entre si. Muitos desses pacientes são atendidos nos 

serviços de urgência e emergência, apresentando quadros de média a alta 

complexidade, com diagnóstico secundário de sepse. 

 

2.1.2 Definições e critérios diagnósticos de sepse 
 

Ao longo dos anos, diversas definições foram utilizadas para caracterizar a 

sepse. Com o intuito de padronizar os critérios clínicos, em 1992, a American College 

of Chest Physicians7 (ACCP), em colaboração com a Society Critical Care Medicine8 

(SCCM), realizaram a primeira reunião de consenso para estabelecer conceitos. As 

primeiras definições foram embasadas nos conceitos de Síndrome da Resposta 

Inflamatória Sistêmica (SRIS), sepse, sepse grave e choque séptico, conforme 

apresentado no Quadro 1. Naquele cenário, sepse era conceituada como resposta 

inflamatória à presença de infecção (KLEIN; HAAS, 2018). 

Porém, os referidos conceitos sofreram inúmeras críticas frente à falta de 

especificidade e excessiva sensibilidade, principalmente, em relação à conceituação 

de SRIS e sepse. SRIS é um termo não específico para infecção, e sua utilização, 

                                            
5 Estatísticas móveis da Organização Mundial da Saúde, atualizadas em 02/08/2021 (WHO, 2021).  
6 Estatísticas móveis do Ministério da Saúde, Secretaria Estadual de Saúde do Paraná e Secretaria 
Municipal de Saúde de Curitiba, atualizadas em 02/08/2021 (BRASIL, 2021; SESA, 2021; SMS Curitiba, 
2021a).  
7 Colégio Americano de Pneumologia. 
8 Sociedade Americana de Medicina Intensiva.  
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como ferramenta de triagem para sepse, foi dada como limitada devido à alta 

prevalência dos sinais e sintomas em pacientes hospitalizados. Ao mesmo tempo, os 

critérios de SRIS eram escassos para a identificação de pacientes que apresentem 

infecções com risco de vida (RHEE; KLOMPAS, 2017; VIANA; MACHADO; SOUZA, 

2020).  

 
QUADRO 1 - DEFINIÇÕES DE SÍNDROME DA RESPOSTA INFLAMATÓRIA SISTÊMICA, SEPSE, 

SEPSE GRAVE E CHOQUE SÉPTICO 
TERMO DEFINIÇÃO/CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS 

Síndrome da Resposta Inflamatória 
Sistêmica 

Presença de pelo menos duas das seguintes condições:  
a) Temperatura central >38ºC ou <36ºC. 
b) Frequência cardíaca >90 bpm. 
c) Frequência respiratória >20rpm ou PaCO2 <32mmHg ou 

necessidade de ventilação mecânica. 
d) Leucócitos totais >12.000/mm3 ou <4.000/mm3 ou 

presença de >10% de bastonetes. 

Sepse Resposta sistêmica à infecção, manifestada pela presença de 
dois ou mais critérios de SRIS.  

Sepse grave 

Sepse associada à disfunção orgânica, hipotensão ou 
hipoperfusão. Hipoperfusão e anormalidades de perfusão 
podem incluir, mas não estão limitadas a: hipoxemia, acidose 
láctica, oligúria e alteração aguda do estado mental.  

Choque séptico 

Hipotensão induzida por sepse, apesar da adequada 
ressuscitação volêmica, associada às anormalidades de 
perfusão. Hipotensão pode ser definida como pressão arterial 
sistólica <90mmHg ou redução de >40mmHg da linha de 
base, com necessidade de vasopressores.  

FONTE: Adaptado de BONE et al. (1992).   

 

A definição do termo sepse grave era considerada confusa, visto que a maioria 

dos médicos clínicos realizava o diagnóstico somente quando havia sinais ou 

presença de disfunção orgânica. Outro termo que demandou revisão foi choque 

séptico; julgou-se que deveriam ocorrer acréscimos de sinais de anormalidades 

celulares e metabólicas, além da hipotensão refratária e disfunção cardiovascular para 

sua correta aplicação (RHEE; KLOMPAS, 2017). 

Em 2001, a ACCP e SCCM organizaram a segunda reunião de consenso, na 

tentativa de adequar os conceitos. Os critérios de diagnóstico foram expandidos, o 

que colaborou para a compreensão de diversos fatores relacionados às 

manifestações da resposta inflamatória e de alterações laboratoriais. Porém, os 

conceitos foram apenas revisados, permanecendo com a mesma base para a prática 

clínica e tratamento da sepse, mantendo SRIS e sepse grave como importantes 

padrões para o diagnóstico do agravo (ESPOSITO et al., 2017).  
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Em 2014, reconhecendo a necessidade de atualizar e redefinir os conceitos 

associados à sepse convocou-se uma força-tarefa com profissionais especialistas em 

infectologia, pneumologia e cirurgia. A reavaliação ocorreu por meio de análises de 

ensaios clínicos randomizados, reuniões, processos de análise e julgamento e 

revisões robustas de prontuários eletrônicos. Nestes documentos foram analisadas as 

alterações induzidas pela sepse nas funções orgânicas, bioquímicas, imunológicas, 

hemodinâmicas e na biologia celular. Após compilação, a análise dos novos 

documentos foi realizada pelas sociedades internacionais e demais órgãos (SINGER 

et al., 2016).  

No ano de 2016 foi publicado o ‘’The Third International Consensus Definitions 

for Sepsis and Septic Shock: Sepsis 3.0’’9, documento utilizado até os dias atuais e de 

referência nesta pesquisa. Nesse compêndio a força-tarefa considerou o termo sepse 

grave como redundante, abolindo-o; e atualizou os conceitos de sepse, choque 

séptico e disfunção orgânica. A nomenclatura SRIS foi excluída, por se considerar que 

esse agravo pode tanto estar presente, quanto ausente, deixando de ser necessário 

o uso para a definição de um quadro séptico (SINGER et al., 2016; KLEIN; HAAS, 

2018). 

Portanto, segundo o ‘’Sepsis 3.0’’, a sepse é caracterizada pela presença de 

disfunção orgânica decorrente da resposta, desregulada, do organismo frente à 

infecção ou agente infeccioso, no qual há risco de vida. Nesse processo ocorre a 

ativação, precoce, de respostas pró e anti-inflamatórias, concomitantemente às 

mudanças nas vias cardiovasculares, neuronais, autonômicas, hormonais, 

bioenergéticas, metabólicas e hematológicas. É agravo que necessita de detecção e 

tratamento oportunos e apropriados (SINGER et al., 2016). 

Já o choque séptico caracteriza-se pela presença de sepse com hipotensão 

persistente, no qual mesmo após a adequada ressuscitação volêmica há necessidade 

de administração de vasopressores para manter pressão arterial média (PAM) acima 

de 65 mmHg. Pacientes com choque séptico apresentam elevação do lactato sérico 

acima de 2 mmol/L; tal condição deriva de anormalidades celulares, metabólicas e 

circulatórias profundas, diretamente associadas a elevado risco de mortalidade 

(SINGER et al., 2016). 

                                            
9 Definições do Terceiro Consenso Internacional para Sepse e Choque Séptico.  
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A disfunção orgânica, aplicada no conceito de sepse, é definida pela variação 

no ‘’Sequential Organ Failure Assessment’’10 (SOFA). Este consiste em escore no qual 

são avaliados seis sistemas orgânicos: respiratório, hepático, cardiovascular, 

neurológico, renal e circulatório, este relativo à coagulação sanguínea. A cada sistema 

é selecionado um indicador para o qual é atribuído de zero a quatro pontos, 

contabilizados dentro de um período de 24 horas (SINGER et al., 2016). Na Tabela 1 

apresenta-se o escore SOFA e a respectiva pontuação por sistema orgânico: 

 
TABELA 1 - ESCORE DE AVALIAÇÃO SEQUENCIAL DE FALÊNCIA DE ÓRGAOS (SOFA) 

SISTEMA PONTUAÇÃO 
0 1 2 3 4 

Respiratório: 
PaO2/FiO2 

(mmHg) 
 

≥400 <400 <300 
<200 com 
suporte 

respiratório 

<100 com 
suporte 

respiratório 

Circulatório: 
Plaquetas 
(103/mm3) 

 

≥150 <150 <100 <50 <20 

Hepático: 
Bilirrubina 
(mg/dL) 

 

<1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0 

Cardíaco: 
Pressão arterial 

média (PAM) 

PAM≥70mm
Hg 

PAM<70mm
Hg 

Dopamina <5 
ou 

dobutamina 
(qualquer 

dose) 

Dopamina >5 
ou adrenalina 

≤0,1 ou 
noradrenalina 

≤0,1 

Dopamina >15 
ou adrenalina 

>0,1 ou 
noradrenalina 

>0,1 
Neurológico: 

Escala de coma 
de Glasgow 

 

15 14-13 12-10 9-6 <6 

Renal: 
Creatinina 
(mg/dL) ou 

Débito urinário 
(mL/d) 

<1,2 <1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 ou 
<500 mL/d 

<5,0 ou <200 
mL/d 

FONTE: Adaptado de SINGER et al., (2016).   

 

O escore SOFA é nulo em pacientes nos quais a disfunção orgânica é 

inexistente ou desconhecida. A presença de dois pontos indica risco de mortalidade 

de 10% para pacientes hospitalizados e com suspeita de infecção, devido ao risco de 

duas a 25 vezes maior de morrer em relação aos pacientes com pontuação SOFA 

menor do que dois pontos (SINGER et al., 2016). Quanto maior a pontuação no 

escore, mais grave é a disfunção orgânica e o risco de morte (CHAE; KIM; LEE, 2020).    

                                            
10 Avaliação Sequencial de Falência de Órgãos.  
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Apesar da confiabilidade do SOFA, são necessários exames laboratoriais 

para seu cálculo, parâmetros nem sempre disponíveis e de forma oportuna, tornando 

sua utilização mais frequente em ambiente hospitalar em comparação aos serviços 

de saúde não hospitalares. Para este contexto foi desenvolvida a pontuação ‘’quick 

Sequential Organ Failure Assessment’’11 (qSOFA) (ROSA et al., 2019).  

Esta ferramenta consiste na avaliação de três variáveis clínicas, com 

atribuição de um ponto, respectivamente, para nível de consciência alterado com 

Escala de Coma de Glasgow (ECG) <15, pressão arterial sistólica (PAS) ≤100 mmHg 

e frequência respiratória (FR) ≥22 respirações por minuto. Escore com presença de 

dois pontos, ou mais, sugere alto risco de deterioração clínica. Trata-se, portanto, de 

escore aplicável na avaliação à beira leito, e que contribui para desfechos clínicos 

favoráveis em pacientes com suspeita de sepse e disfunção orgânica (MINEJIMA et 

al., 2019; ROSA et al., 2019).  

 

2.1.3 Fisiopatologia da sepse e do choque séptico 
 

Fisiologicamente, quando ocorre a introdução de agentes infecciosos na 

corrente sanguínea, o sistema imune libera mediadores pró-inflamatórios com o intuito 

de neutralizá-los. Para manter a homeostasia corporal, há ativação concomitante da 

resposta anti-inflamatória, a fim de restringir a resposta inflamatória ao sítio inicial e 

combater a infecção. O desequilíbrio das respostas inflamatória e anti-inflamatória, 

somadas à coagulação desregulada, desencadeiam fenômenos que geram 

disfunções orgânicas e na perfusão tissular, ocasionando a sepse (VIANA; 

MACHADO; SOUZA, 2020). 

A fisiopatologia da sepse envolve processo complexo e mediado, 

essencialmente, pela exacerbada resposta do sistema imunológico à infecção, 

incluindo a ativação da resposta inflamatória e da cascata de coagulação. São 

condições predisponentes: fatores genéticos (por exemplo, polimorfismos12 em 

proteínas relacionadas à ativação e regulação da resposta imune), extremos de idade 

(<1 ano e >65 anos), imunossupressão genética ou adquirida, neoplasias, doenças 

crônicas, procedimentos invasivos, traumas múltiplos, desnutrição, uso de 

                                            
11 Pontuação Rápida de Avaliação Sequencial de Falência de Órgãos.  
12 Variações genéticas que podem causar alterações qualitativas ou quantitativas de proteínas, 
alterando função e expressão (LIMA et al., 2006).  
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antimicrobianos de amplo espectro e condições ambientais (tempo de hospitalização 

e exposição às endemias) (BRITO, 2016; CECCONI et al., 2018).      

No curso da sepse, os mediadores pró-inflamatórios que incluem a ativação 

de citocinas13 (interleucinas, fator de necrose tumoral, interferons), prostaglandinas14, 

produção de radicais livres, expressão de moléculas de adesão do endotélio e fatores 

de coagulação são liberados na corrente sanguínea. As citocinas, principais 

mediadores de inflamação na sepse, são responsáveis pela proliferação de leucócitos, 

ativação do sistema complemento, regulação positiva da adesão endotelial, expressão 

de moléculas e quimiocinas, e pela produção de fator tecidual (VIANA; MACHADO; 

SOUZA, 2020; GYAWALI; RAMAKRISHNA; DHAMOON, 2019). 

O contato das citocinas e das endotoxinas15 do agente infeccioso com as 

células endoteliais proporciona aumento da produção de óxido nítrico, principal 

responsável pelas alterações vasculares na sepse. Por aumentar a permeabilidade 

vascular, o óxido nítrico facilita o desenvolvimento do edema intersticial e da 

hipovolemia, além de induzir a hiporreatividade dos vasos.  (COSTA; AZEVEDO, 

2018). 

Nesse processo, ocorre má distribuição do fluxo sanguíneo regional 

associada à ocorrência de eventos trombóticos. Os trombos formados na 

microcirculação são desenvolvidos a partir da ativação do fator tecidual (induzido 

pelas citocinas), essencial na ativação da cascata de coagulação, na produção de 

trombina e na ativação de plaquetas. Devido à redução de elementos anticoagulantes 

na sepse, como a proteína C e a antitrombina, o organismo fica propenso ao 

desenvolvimento da coagulação intravascular disseminada, principalmente nos 

                                            
13 Proteínas produzidas por alguns tipos celulares (linfócitos, macrófagos, células do endotélio, dentre 
outras) que possuem a função de modulação de outras células, principalmente nas respostas imunes. 
Responsáveis por interações de curta duração, na qual regulam as funções imunes, inflamatórias e 
reparadoras do organismo. Também denominadas de interleucinas por realizarem comunicações entre 
leucócitos (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2018).  
14 Mediadores lipídicos biologicamente ativos, considerados hormônios de curto alcance, que são 
derivados principalmente do ácido araquidônico. Funcionam como sinalizadores intracelulares e 
extracelulares afetando diversos processos biológicos, dentre eles, a inflamação e a homeostasia. 
Possuem a capacidade de aumentar a permeabilidade capilar e de quimiotaxia, atraindo macrófagos 
especializados em fagocitose (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2018). 
15 Lipopolissacarídios presentes na parede bacteriana, liberados quando as paredes celulares são 
degradadas, como em uma resposta inflamatória. No choque séptico, os efeitos hemodinâmicos e 
celulares são resultantes da liberação de endotoxinas. Além disso, a partir da ligação de endotoxinas 
aos receptores das células do organismo, pode ser gerada uma cascata mediadora que provoca o 
estado patológico da inflamação (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2018). 
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capilares, local onde ocorre a troca de metabólitos e oxigênio (COSTA; AZEVEDO, 

2018).  

Nesse cenário, há exacerbada resposta coagulante, diminuição da resposta 

anticoagulante e aumento da permeabilidade vascular; a microcirculação é afetada 

devido à diminuição da perfusão local e do desequilíbrio da oferta de oxigênio nas 

células e tecidos afetados. Como resultados, ocorre hipóxia celular e tecidual, 

favorecimento do metabolismo anaeróbio e consequente acidez metabólica, devido 

ao aumento do lactato sérico. Tais fenômenos promovem apoptose celular e disfunção 

mitocondrial16 e, consequentemente, disfunção orgânica (SILVA; ASSUNÇÃO; 

BACKER, 2016; AMIB; ILAS, 2019). 

 

2.1.4 Quadro clínico do paciente séptico 
 

Como a sepse não é uma doença específica, e sim uma síndrome multifatorial 

que engloba um conglomerado de sinais e sintomas, as manifestações clínicas podem 

ser sutis e inespecíficas, não havendo teste diagnóstico padrão ouro (SINGER et al., 

2016). Porém, as manifestações clássicas estão, diretamente, relacionadas com a 

presença de foco infeccioso, resposta inflamatória e sinais de disfunção orgânica 

(KLEIN; HAAS, 2018).  

Em contrapartida, o choque séptico pode ser mais facilmente identificado 

devido à hipotensão persistente, mesmo após reposição volêmica adequada. No 

entanto, o diagnóstico pode ser tardio, aumentando a morbimortalidade, por isso, é 

necessário o esforço em identificar, precocemente, a sepse (KLEIN; HAAS, 2018). Na 

sua fisiopatologia, a redução na oferta de oxigênio e as alterações celulares são os 

principais processos que levam à disfunção orgânica, principalmente, de origem 

cardiovascular, respiratória, neurológica, renal, hematológica, gastrintestinal, hepática 

e endócrina (ILAS, 2016).  

Considerada a manifestação mais grave do quadro séptico, a disfunção 

cardiovascular é facilmente observável pela alteração da pressão arterial (PA). A 

hipotensão, característica mais comum do paciente com sepse, ocorre devido à 

vasodilatação resultante da diminuição da resistência vascular sistêmica (mediada 

pela produção elevada de óxido nítrico nos vasos), pela diminuição das pressões de 

                                            
16 Resulta em redução da produção de adenosina trifosfato (ATP) e consequente hipóxia citopática 
(HENKIN et al., 2009).  
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enchimento das câmaras cardíacas e da perda de fluídos para o terceiro espaço 

(EVANS, 2018).  

Concomitantemente, a depressão miocárdica é induzida pela liberação de 

mediadores inflamatórios, que diminuem a contratilidade cardíaca e a fração de 

ejeção, reduzindo o débito cardíaco e elevando a frequência cardíaca (FC) –

resultando em taquicardia compensatória. Como resposta, ocorre a dilatação 

ventricular, a fim de aumentar o volume diastólico final e manter adequado volume 

sistólico. Achados como elevação de troponina e alterações eletrocardiográficas 

podem ocorrer, simulando doença coronariana aguda e arritmias (AMIB; ILAS, 2019).  

Tal cenário favorece a redução da oferta de oxigênio, comprometendo o 

metabolismo celular e a perfusão tecidual. A cianose de extremidades e a diminuição 

do enchimento capilar podem ser, facilmente, identificados nesta fase. De forma 

metabólica, as células na ausência de oxigênio começam a produzir energia pela 

respiração anaeróbica, o que torna os níveis de lactato elevados. A hiperlactatemia17 

é considerado sinal de gravidade, sendo utilizado como critério para disfunção 

orgânica e necessidade de otimização hemodinâmica (VIANA; MACHADO; SOUZA, 

2020).  

Como o endotélio vascular pulmonar também é afetado, a disfunção pulmonar 

ocorre devido ao aumento progressivo do edema intersticial, no qual há desequilíbrio 

entre ventilação e perfusão pulmonar. As principais manifestações respiratórias são 

dispneia, taquipneia e disfunção das trocas gasosas, além disso, há hipoxemia18 

refratária, diminuição da complacência pulmonar e redução da produção de 

surfactante (COSTA; AZEVEDO, 2018).  

Como pacientes sépticos apresentam oxigenação inadequada, a relação 

entre a pressão parcial de oxigênio/fração inspirada de oxigênio (PaO2/FiO2), que 

indica o grau de hipoxemia, normalmente é reduzida, podendo culminar com a 

Síndrome da Angústia Respiratória Aguda19 (SARA), e necessidade de ventilação 

                                            
17 Na sepse, a hiperlactatemia é decorrente principalmente do metabolismo anaeróbio secundário à má 
perfusão tecidual, considerado um importante marcador de hipoperfusão para análise à beira leito 
(VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020).   
18 Diminuição da concentração de oxigênio no sangue arterial (baixa pressão parcial de oxigênio – 
PaO2). Considera-se refratária quando a hipoxemia se mantém mesmo após instalação de oxigênio 
suplementar (AMIB; SBPT, 2013).  
19 A SARA pode ser classificada em leve (relação PaO2/FiO2 entre 201-300), moderada (101-200) e 
grave (menor ou igual a 100) (AMIB; SBPT, 2013). 
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mecânica invasiva para adequação da oxigenação tecidual (COSTA; AZEVEDO, 

2018).  

A disfunção neurológica, também denominada de encefalopatia associada à 

sepse, é caracterizada por alteração no nível de consciência, que varia desde 

confusão e letargia a distúrbios cognitivos e coma. Além disso, alguns pacientes 

podem apresentar rigidez muscular, tremores e convulsão. Sinais esses decorrentes 

de alterações nas funções das células cerebrais devido ao processo de 

neuroinflamação, como liberação de citocinas, e redução da perfusão cerebral e 

oxigenação. Embora reversível, a encefalopatia séptica pode gerar distúrbios 

cognitivos persistentes em até 40% dos pacientes depois de um ano. Sintomas como 

alterações de memória, depressão, ansiedade e déficits neurológicos são comuns 

(ROBBA; CRIPPA; TACCONE, 2018). 

A disfunção renal, ou lesão renal aguda, associada à sepse é multifatorial e 

ocorre devido à diminuição de fluxo sanguíneo, assim como, por alterações no tônus 

vascular, e pela toxicidade da infecção e inflamação. Lesão celular e tubular pode 

ocorrer, acarretando até mesmo necrose aguda, prejudicando a filtração glomerular e 

aumentando a retenção de escórias (KOTECHA et al., 2018). Clinicamente, essa 

disfunção caracteriza-se por oligúria (<5 ml/kg/h de urina) e elevação dos níveis 

séricos de creatinina e ureia (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020).  

A disfunção hematológica ocorre devido à disfunção endotelial, na qual há 

exacerbação da atividade pró-coagulante em detrimento da atividade anticoagulante. 

Com o depósito de fibrina e geração de trombos na microcirculação, ocorre 

hipoperfusão e isquemia, ocasionando a coagulação intravascular disseminada. 

Dessa forma, o coagulograma mostra-se alterado, há plaquetopenia, leucocitose, 

linfopenia e aumento do número de bastonetes (>10%) (COSTA; AZEVEDO, 2018; 

LELUBRE; VINCENT, 2018).  

As manifestações da disfunção gastrintestinal compreendem a gastroparesia 

e íleo dinâmico. Pode ocorrer aumento do risco de aspiração, intolerância à dieta, 

refluxo, diarreia e lesões agudas como resposta à isquemia, sangramento na mucosa 

gastrintestinal e aumento do risco de translocação bacteriana para o sistema linfático 

e vascular, agravando o quadro séptico. Ressalta-se a disfunção hepática, 

caracterizada pelo aumento de bilirrubina e transaminases, podendo culminar com 

quadro de colestase trans infecciosa, icterícia e coagulopatia (WOZNICA et al., 2018; 

AMIB; ILAS, 2019).  
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Além de todas as disfunções supracitadas, o sistema endócrino também é 

afetado pela sepse; alterações glicêmicas, tireoidianas e suprarrenais são frequentes. 

A hiperglicemia é parte da resposta inflamatória, resultante da resistência periférica à 

insulina e da elevação da produção de glicose pelo fígado (VIANA; MACHADO; 

SOUZA, 2020).  

Abaixo se apresentam, resumidamente, as principais manifestações clínicas 

da sepse (Quadro 2):  

 
QUADRO 2 – SÍNTESE DAS PRINCIPAIS MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS DO PACIENTE SÉPTICO 

SISTEMA SINAIS, SINTOMAS E ALTERAÇÕES LABORATORIAIS 

Cardiovascular 
Taquicardia, hipotensão, hiperlactatemia, edema periférico, 
diminuição da perfusão periférica, elevação de enzimas cardíacas e 
arritmias.  

Respiratório Dispneia, taquipneia, cianose e hipoxemia. 

Neurológico Confusão mental, rebaixamento do nível de consciência, delirium, 
agitação e polineuropatias. 

Renal Oligúria e elevação de escórias nitrogenadas. 

Hematológico Plaquetopenia, alterações do coagulograma, anemia, leucocitose, 
leucopenia e desvio à esquerda.  

Gastroenterológico Gastroparesia, íleo adinâmico, úlceras de estresse, hemorragias 
digestivas, diarreia e distensão abdominal.  

Hepático Colestase, aumento de enzimas canaliculares e elevação discreta de 
transaminases. 

Endócrino 
Hiperglicemia, hipertrigliceridemia, catabolismo protéico, 
hipoalbuminemia, hipotensão por comprometimento suprarrenal e 
redução dos hormônios tireoidianos.  

FONTE: VIANA; MACHADO; SOUZA (2020).  

 
2.1.5 Detecção e tratamento precoce da sepse 
 

A detecção e tratamento da sepse são atualmente embasadas nas diretrizes 

do ‘’Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis 

and Septic Shock: 2016’’20 e ‘’The Surviving Sepsis Campaign Bundle: 2018 

Update’’21, as quais estabelecem as principais ações para identificar sepse e 

intervenções iniciais (RHODES et al., 2016; LEVY; EVANS; RHODES, 2018). A 

Campanha de Sobrevivência à Sepse surgiu da iniciativa de 11 sociedades mundiais, 

que desenvolveram em 2004, 2008, 2012 e 2016 diretrizes para o tratamento de sepse 

(VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020). 

                                            
20 Campanha Sobrevivendo à Sepse: Diretrizes Internacionais para a Gestão de Sepse e Choque 
Séptico: 2016.  
21 O Pacote da Campanha Sobrevivendo à Sepse: Atualização de 2018.  
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A melhora do prognóstico do paciente séptico é diretamente proporcional à 

precocidade de identificação e do início do tratamento da disfunção orgânica 

(RHODES et al., 2016; LEVY; EVANS; RHODES, 2018). Apesar dos esforços das 

sociedades envolvidas na Campanha, durante muitos anos foram observados 

inúmeros fatores que atrasavam ou prejudicavam a implantação de ações de combate 

à sepse de forma oportuna (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020). 

No intuito de elaborar um programa educacional e medidas para melhorar o 

processo, foi solicitado apoio ao Institute for Healthcare Improvement22, o qual 

desenvolveu bundles23 da sepse. Foram desenvolvidos pacotes de 6 e 24 horas, e 

posteriormente Pacotes de 3 e 6 horas, atualizados em 2018, gerando o atual “Pacote 

de 1 hora” (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020), apresentado no Quadro 3. 
 

QUADRO 3 - COMPONENTES DO PACOTE DE 1 HORA DA CAMPANHA DE SOBREVIVÊNCIA À 
SEPSE 

COMPONENTES DO PACOTE DE 1 HORA 

Mensuração de lactato sérico para avaliação do estado perfusional, com mensuração repetida se 
lactato inicial >2mmol/L 
Obtenção de duas hemoculturas antes do início do tratamento com antimicrobianos 
Administração de antimicrobianos de amplo espectro 
Reposição volêmica com 30 ml/kg de cristaloide para pacientes hipotensos ou com lactato duas 
vezes acima do valor de referência 
Aplicação de vasopressores para pacientes refratários à reposição volêmica, mantendo pressão 
arterial média igual ou abaixo de 65mmHg 

FONTE: Adaptado de LEVY; EVANS; RHODES, 2018.  

 

Os componentes do pacote referem-se: à coleta de lactato sérico para 

avaliação de hipoperfusão; obtenção de dois pares de hemoculturas de sítios distintos, 

a fim de, identificar o patógeno causador da infecção, sendo uma das principais ações, 

visando também, o descalonamento de antimicrobianos; administração de 

antimicrobianos de amplo espectro para abranger a maior gama de bactérias 

causadoras de determinado quadro séptico; administração de cristaloides em 

pacientes com hipotensão (para melhorar perfusão sanguínea nos tecidos) e/ou 

clareamento de lactato; e, infusão de drogas vasoativas na presença de choques 

refratários à volume (LEVY; EVANS; RHODES, 2018).  

                                            
22 Instituto de Melhoria em Saúde. Trata-se de um Instituto que utiliza a ciência da melhoria para 
alcançar e manter melhores resultados em saúde e cuidados em saúde, de forma global, perpassando 
pelas áreas de qualidade e segurança (IHI, 2021).    
23 São pacotes de ações/condutas (normalmente de três a cinco) combinadas e organizadas de forma 
estruturada, baseados em evidência, com o objetivo de melhorar processos de atendimento e 
desfechos de pacientes (IHI, 2021).  
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Tais componentes estão descritos detalhadamente no Capítulo 4 desta 

pesquisa, corroborando com a literatura disponível.   

 
2.1.6 Uso de protocolos clínicos na assistência ao paciente séptico  

 

Ao considerar o quadro clínico e as disfunções elencadas, a sepse constitui 

agravo emergencial que evolui de forma abrupta para choque séptico e morte. 

Destaca-se como importante problema de saúde pública, constituindo um relevante 

desafio às organizações, autoridades e profissionais de saúde. Isso demonstra a 

necessidade da sua precoce detecção, para a oportuna decisão clínica com vistas a 

melhores desfechos e prognósticos ao paciente (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020). 

De acordo com a Campanha de Sobrevivência a Sepse, o desenvolvimento e 

implementação de protocolos gerenciados, direcionados para o reconhecimento e 

tratamento precoces de sepse, compreendem fatores essenciais em programas de 

melhoria e qualidade da assistência (RHODES et al., 2017). Em 2014, o Conselho 

Federal de Medicina do Brasil publicou a Recomendação CFM Nº 06/2014, para o 

estabelecimento de protocolos em todos os níveis de atendimento à saúde, e 

direcionados ao reconhecimento precoce e tratamento de pacientes com sepse (CFM, 

2014). 

Justifica-se a implantação de protocolos, visto que, medidas iniciais para o 

agravo estão associadas à redução da mortalidade. Considerando-se, que as 

infecções podem evoluir com gravidade, e até mesmo choque séptico, os serviços de 

saúde devem prestar assistência em todas as portas de entrada do paciente. Quando 

direcionada a todos os níveis de atendimento, possibilita assistência integral e 

universal, com resolutividade e eficácia (CFM, 2014). 

Em 2020, o Conselho Regional de Enfermagem de São Paulo, em 

colaboração com o ILAS, atualizou para a terceira edição o livro ‘’Sepse: um problema 

de saúde pública a atuação e colaboração da Enfermagem na rápida identificação e 

tratamento da doença”. Tal documento enfatiza a participação dos profissionais de 

enfermagem na detecção do agravo, focalizando o uso de protocolos e pacotes de 

tratamento (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020).   

Como a sepse se agrava de forma temporal, sendo o choque séptico a piora 

do quadro da doença, sua identificação precoce é essencialmente o passo mais 

importante para desfechos positivos e tratamento oportunos. Dessa forma, estratégias 
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de triagem que permitam a identificação de pacientes sépticos, na fase inicial do 

agravo, permitem melhor prognóstico, com maiores taxas de sobrevida (CARNEIRO 

et al., 2018).  

Evidências demonstram que medidas preventivas, assim como a implantação 

de protocolos, têm impacto positivo na mortalidade e nas estatísticas de sepse (ILAS, 

2019). Kochhan et al. (2020) relatam que o uso dessas ferramentas pode reduzir o 

número de mortes causadas por sepse ou choque séptico em até 16%. Rivers et al. 

(2001), em um dos primeiros estudos randomizados de sepse em departamento de 

emergência, demonstraram melhores resultados quando a ressuscitação 

hemodinâmica foi guiada por protocolo e a terapia direcionada por metas. 

Borguezam et al. (2021), em estudo epidemiológico observacional, 

objetivaram avaliar o impacto da implementação de um protocolo clínico nos 

indicadores de qualidade do tratamento de pacientes sépticos atendidos no setor de 

urgência e emergência de hospital universitário. Os pesquisadores observaram que 

após a implantação do protocolo clínico gerenciado as chances do paciente receber 

as medidas do pacote de tratamento em uma hora aumentou 14 vezes, ação que 

favoreceu todos os indicadores do tratamento dos pacientes sépticos.   

Os protocolos clínicos são descritivos de situações específicas da assistência 

e do processo de cuidado, nos quais são elencados detalhes operacionais e 

especificações que conduzem os profissionais, na tomada de decisão clínica para a 

prevenção, tratamento, recuperação ou reabilitação da saúde (PIMENTA, 2017). 

Esses são construídos a partir de recomendações de evidências científicas, 

considerando a qualidade das informações disponíveis, e na avaliação tecnológica e 

econômica dos serviços de saúde (CATUNDA et al., 2019).  

Além das melhoras evidências científicas, um protocolo deve considerar a 

experiência e a competência do profissional, focalizando o aprimoramento da tomada 

de decisão. A efetividade de um protocolo envolve necessidades específicas de um 

perfil de paciente, correspondendo às expectativas dos profissionais que o utilizarão 

e à realidade do serviço (CATUNDA et al., 2019).  

Protocolos clínicos têm como objetivo garantir o melhor cuidado ao paciente, 

incluindo ações, condutas, medicamentos ou produtos para as diversas fases 

evolutivas de determinada condição ou agravo à saúde (BRASIL, 2019). Portanto, seu 

uso propõe direcionamento e embasamento para a tomada de decisão, visto que, 

reduz a variabilidade das ações e padroniza a assistência (COFEN, 2018).  
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Tais instrumentos incorrem em promoção da qualidade e segurança no 

cuidado do paciente, facilita a comunicação e a coordenação do cuidado, auxilia no 

uso racional de recursos disponíveis e na incorporação de novas tecnologias. Além 

disso, a partir do uso de protocolos, as ações realizadas no âmbito da saúde são 

legalmente respaldadas (COFEN, 2018). 

Promover assistência qualificada e segura, baseada em recomendações de 

protocolos preconizados, contribui para a garantia do eficaz e eficiente manejo e 

tratamento de pacientes sépticos. Nesse contexto, a instituição de protocolos permite 

a otimização de forma assertiva e oportuna no cuidado, principalmente em relação ao 

tratamento de sepse (GARRIDO et al., 2017).  

   

2.2 URGÊNCIA E EMERGÊNCIA NO CONTEXTO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE  
 

Dado o contexto da detecção e tratamento da sepse, contextualizam-se as 

UPA, serviços de urgência e emergência nos quais pacientes sépticos podem ser 

inicialmente triados, admitidos e diagnosticados com o agravo, corroborando com 

resultados do estudo SPREAD. Nesse cenário, é relevante compreender sua inserção 

como constituinte da Política Nacional de Atendimento à Urgência. 

A Portaria Federal nº 2.048, de 5 de novembro de 2002, estabelece o 

Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, e enfatiza 

a área como importante componente da assistência à saúde, no qual deve-se valorizar 

a prevenção dos agravos e a proteção da vida. Para isso, é necessário que o 

atendimento seja realizado garantindo acolhimento, atenção qualificada e resolutiva, 

considerando as pequenas e médias urgências e estabilização, e adequando a 

referência dos pacientes graves dentro dos serviços do SUS (BRASIL, 2002).  

Após este Regulamento, foi instituída a Política Nacional de Atenção às 

Urgências (PNAU), por meio da Portaria nº 1.863 de 29 de setembro de 2003, 

considerando ser assunto de relevância pública. Nesse cenário, a PNAU buscou 

estruturar uma rede de serviços regionalizada e hierarquizada de cuidados integrais 

às urgências, independentemente da complexidade ou gravidade (BRASIL, 2003).  

Para realizar a atenção integral às urgências, a PNAU orientava a implantação 

dos serviços de atenção básica e saúde da família, unidades não hospitalares de 

atendimento às urgências, unidades pré-hospitalares móveis, portas hospitalares de 

atenção às urgências, serviços de atenção domiciliar e de reabilitação. Tais serviços 
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devem garantir universalidade, equidade e integralidade no atendimento, respeitando 

a regionalização (BRASIL, 2003). O primeiro componente implantado da PNAU foi o 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU)24.  

A Portaria nº 39925, de 22 de fevereiro de 2006, com os seus respectivos 

componentes, estabeleceu um conjunto de compromissos em três frentes prioritárias:  

Pacto pela Vida, em Defesa do SUS, e Gestão.  (BRASIL, 2006a).  No mesmo ano, 

por meio da Portaria nº 3.125 de 07 de dezembro de 2006, foi instituído o Programa 

de Qualificação da Atenção Hospitalar de Urgência (Programa QualiSUS). Definiram-

se as diretrizes para estruturação e organização da atenção às urgências, com foco 

nos componentes pré-hospitalares fixos e hospitalares, sendo necessário criar 

critérios de acolhimento, com dispositivos de classificação de risco (BRASIL, 2006b). 

E com a Portaria nº 2.922, de 02 de dezembro de 2008, ocorreu novo 

incremento e expansão dos serviços de urgência, com diretrizes para implantação das 

UPA. Naquele momento, essas foram indicadas como serviços de apoio e 

fortalecimento para a criação das Redes de Atenção às Urgências (RAU), de modo a 

fortalecer a regionalização, integrar os serviços do SAMU, e diferenciando-se dos 

prontos socorros tradicionais (BRASIL, 2008). Em 2009, com a Portaria nº 1.020, 

foram formuladas novas diretrizes para as UPA, e relativas às salas de estabilização, 

competências das unidades, em consonância com o porte (I, II ou III), incentivos 

financeiros, mobiliário, materiais e equipamentos necessários (BRASIL, 2009a).  

Posteriormente, em 2011, o Ministério da Saúde (MS), por meio da Portaria 

nº 1.600, reformulou a PNAU e instituiu a RAU. Dentre as diretrizes está a ampliação 

de acesso e acolhimento de casos agudos em todos os pontos de atenção do SUS. 

Considera-se neste documento, a garantia de universalidade, equidade e 

integralidade nas urgências e emergências clínicas, ginecológico-obstétricas, 

pediátricas e as relacionadas às causas externas (BRASIL, 2011a).  

 Além disso, segundo o MS, a RAU: 
 

‘’ [...] tem a finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de saúde, 
objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuários 
em situação de urgência e emergência nos serviços de saúde, de forma ágil 
e oportuna’’ (BRASIL, 2011a, p.2).  

                                            
24 Trata-se de serviço pré-hospitalar móvel, no qual o usuário, por meio de contato telefônico pelo 
número 192, solicita atendimento de urgência ou emergência (BRASIL, 2015).  
25 Divulgação do Pacto pela Saúde, com a consolidação do SUS e aprovação das Diretrizes 
Operacionais do Referido Pacto, com ênfase nas necessidades de saúde da população (BRASIL, 
2006a).  
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Denominada também de Rede de Atenção às Urgências e Emergências 

(RUE), esta é composta por diferentes pontos de atenção26, a fim de atender e realizar 

as diversas ações. Nesse sentido, é essencial que os componentes dessa rede atuem 

de forma integrada, articulada e sinérgica, incluindo acolhimento, informação, 

qualificação profissional e regulação de acesso (BRASIL, 2013a).  

Abaixo, apresenta-se uma síntese das principais Portarias na área de 

Urgência e Emergência (Quadro 4).  

 
QUADRO 4 - SÍNTESE DE PORTARIAS FEDERAIS DO BRASIL NA ÁREA DE URGÊNCIA E 

EMERGÊNCIA 
PORTARIAS  OBJETIVO 

Portaria Nº 2.048/2002 
Estabelecimento do Regulamento Técnico dos Sistemas 
Estaduais de Urgência e Emergência e o Plano Estadual de 
Atendimento às Urgências e Emergências 

Portaria Nº 1.863/2003 Instituição da PNAU 
Portaria Nº 399/2006 Divulgação do Pacto pela Saúde 

Portaria Nº 3.125/2006 Instituição do Programa QualiSUS 
Portaria Nº 2.922/2008 Estabelecimento das diretrizes para implantação das UPA 

Portaria Nº 1.020/2009 
Estabelecimento das diretrizes para implantação do componente 
pré-hospitalar fixo para a organização de redes loco regionais de 
atenção integral às urgências 

Portaria Nº 1.600/2011 Reformulação da PNAU e instituição das RAU 
Portaria Nº1.601/2011 Implantação do conjunto de serviços de urgência 24 horas na RAU 
Portaria Nº 2.648/2011 Disposição do incentivo financeiro das UPA 

Portaria Nº 342/2013b Redefinição das diretrizes para implantação das UPA e incentivo 
financeiro 

Portaria Nº 10/2017 Redefinição das diretrizes de modelo assistencial e financiamento 
das UPA  

Fonte: A autora (2021).  

 

Considerando a temática e o objetivo desta pesquisa, faz-se necessário o 

detalhamento do sistema das UPA, sua caracterização e o contexto da atenção desse 

componente no SUS.  

 

2.2.1 Unidades de Pronto Atendimento 
 

As diretrizes para implantação das UPA e o conjunto de serviços 24 horas da 

RAU foram estabelecidos pela Portaria MS nº 1.601 de 2011 (BRASIL, 2011b). Após 

                                            
26 São componentes da Rede: Promoção, Prevenção e Vigilância à Saúde; Atenção Básica em Saúde; 
SAMU e suas Centrais de Regulação Médica das Urgências; Sala de Estabilização; Força Nacional de 
Saúde do SUS; UPA e o conjunto de serviços de urgência 24 horas; Hospitais e; Atenção Domiciliar 
(BRASIL, 2011a).  
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a revogação de diversas Portarias MS (nº 2.648/2011, nº 342/2013b), atualmente está 

em vigor a Portaria MS nº 10/2017, a qual considera atribuição da UPA: 

 
‘’Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por 
quadros agudos ou agudizados de natureza clínica, e prestar o primeiro 
atendimento aos casos de natureza cirúrgica e de trauma, estabilizando os 
pacientes e realizando a investigação diagnóstica inicial, de modo a definir a 
conduta necessária para cada caso, bem como garantir o referenciamento 
dos pacientes que necessitarem de atendimento’’ (BRASIL, 2017, p.2)  

 

As UPA são responsáveis por acolher pacientes, de qualquer faixa etária, que 

estejam em situação de urgência e emergência, articulando atenção básica, SAMU, 

atenção domiciliar, atenção hospitalar e serviços de apoio diagnóstico e terapêutico. 

Os serviços devem ocorrer de forma ininterrupta, 24 horas por dia, em todos os dias 

da semana, com constituição de equipe multiprofissional e recursos humanos 

compatíveis com a necessidade do atendimento, oferecendo acolhimento e 

classificação de risco (BRASIL, 2017). 

Essas unidades têm como objetivo a promoção da descentralização da 

assistência de urgência de menor complexidade, para evitar internações hospitalares 

desnecessárias e, como consequência, a redução da superlotação dos prontos-

socorros; gerando melhorias nos atendimentos dos serviços públicos e diminuição dos 

custos (PINTO; STOCKER; LIMA, 2019).  

As UPA são classificadas em três diferentes portes (Porte I, II e III), que variam 

conforme a área física, a população referenciada, o número de leitos disponíveis, a 

gestão de recursos humanos e a capacidade de atendimento (O’DWYER et al., 2017), 

conforme mostra o Quadro 5. 

 
QUADRO 5 – PORTES DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO 

PORTE 
DA 

UPA 

POPULAÇÃO 
RECOMENDADA/ÁREA 
DE ABRANGÊNCIA DA 

UPA 

ÁREA 
FÍSICA 
MÍNIMA 
(EM M2) 

NÚMERO 
MÍNIMO DE 
LEITOS DE 

OBSERVAÇÃO 

NÚMERO 
MÍNIMO 

DE LEITOS 
DE SALA 

DE 
URGÊNCIA 

NÚMERO DE 
ATENDIMENTOS 

MÉDICOS EM 
ATÉ 24 HORAS 

I 50.000 a 100.000 
habitantes 700 m2 7 leitos 2 leitos Média de 150 

pacientes 

II 100.001 a 200.000 
habitantes 

1.000 
m2 11 leitos 3 leitos Média de 250 

pacientes 

III 200.001 a 300.000 
habitantes 

1.300 
m2 15 leitos 4 leitos Média de 350 

pacientes 
 FONTE: Adaptado de BRASIL (2013b) e BRASIL (2017).  
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Em 2017, o Brasil possuía 520 UPA em funcionamento, distribuídas pelas 27 

Unidades Federativas (SILVA; SANTOS; OLIVEIRA, 2017). No Paraná, segundo 

dados do site do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, no ano de 2021 

estão cadastradas 41 UPA, distribuídas em 28 municípios (TABELA 2).  

 
TABELA 2 – QUANTITATIVO DE UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO POR MUNICÍPIO DO 

ESTADO DO PARANÁ, BRASIL 

MUNICÍPIO 
QUANTITATIVO 

POR 
MUNICÍPIO 

Apucarana, Arapongas, Campo Largo, Campo Mourão, Centenário do Sul, 
Cianorte, Colombo, Coronel Vivida, Fazenda Rio Grande, Francisco Alves, 
Francisco Beltrão, Guaíra, Guarapuava, Icaraíma, Lapa, Matinhos, 
Medianeira, Pato Branco, Piraquara, Santo Antônio do Sudoeste, Toledo, 
União da Vitória 

1 (total de 30) 

Cascavel, Londrina, Maringá, Ponta Grossa, São José do Pinhais 2 
Curitiba 9 
TOTAL 41 

 FONTE: Adaptado de CNES (2021).  

 

 Segundo Azevedo et al. (2021), Curitiba foi uma das cidades pioneiras na 

criação de unidades pré-hospitalares fixas. Atualmente, entre as UPA da capital 

paranaense, cinco são de administração pública direta do município pela Secretaria 

Municipal de Saúde (SMS), duas administradas pela Fundação Estatal de Atenção à 

Saúde (FEAS) e duas administradas por Organizações Sociais (OS). Apenas uma 

unidade possui porte II de atendimento, sendo as demais, porte III, conforme 

apresentado no Quadro 6. 

 
QUADRO 6 – ADMINISTRAÇÃO E PORTE DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO DE 

CURITIBA, PARANÁ, BRASIL 
UPA ADMINISTRAÇÃO PORTE 

Boa Vista SMS III 
Boqueirão OS III 

Cajuru SMS III 
Campo Comprido SMS III 
Cidade Industrial OS III 

Fazendinha FEAS III 
Pinheirinho SMS II 

Sítio Cercado SMS III 
Tatuquara FEAS III 

FONTE: A autora (2021).  
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2.2.2 Acolhimento com classificação de risco 
 

No Brasil o cenário de saúde apresenta predomínio de doenças crônicas não 

transmissíveis. Observa-se alta morbimortalidade por doenças do aparelho 

circulatório, como infarto agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral, 

acompanhado das causas externas e violência. Consequentemente, os serviços de 

urgência e emergência brasileiros são as principais portas de entrada dos pacientes 

no sistema de saúde, no âmbito público e privado (ANTUNES et al., 2018; SANTOS 

et al., 2018).  

Devido à maximização dos atendimentos de urgência e grande demanda 

pelos serviços de saúde, o MS, por meio da Política Nacional de Humanização, 

considera o acolhimento e a classificação de risco ações essenciais na assistência 

dos serviços urgência e emergência, principalmente nas UPA (BRASIL, 2009b; 

NEVES; SOUZA; SANCHES, 2019). O acolhimento implica em atender o paciente 

com resolutividade e responsabilização; é um processo de trabalho que visa a prestar 

assistência a todos que procuram os serviços de saúde, no qual os profissionais e a 

equipe sejam capazes de acolher, escutar e pactuar respostas adequadas (BRASIL, 

2004; BRASIL, 2009b).  

Essa ferramenta assistencial é entendida como diretriz ética, estética e 

política constitutiva para a produção de saúde e como instrumento tecnológico de 

intervenção, pela escuta e vínculo, garantindo acesso universal. Além de essa 

referenciar o paciente e seus familiares aos demais serviços, sempre que necessário, 

para a continuidade e eficácia da assistência (BRASIL, 2004; BRASIL, 2009b).  

O acolhimento com classificação de risco é ferramenta importante no 

processo de organização da assistência à saúde. Pois, além de promover o acesso 

dos pacientes aos serviços, garante a prioridade no atendimento de casos graves, 

distinguindo os riscos e o grau de sofrimento de forma oportuna e, excluindo o modelo 

de atendimento por ordem de chegada (BRASIL, 2009b; SILVA et al., 2019).  

Conforme a Portaria MS nº10/2017, a classificação de risco é uma diretriz 

incluída no modelo de organização assistencial da UPA, e trata-se de:  

 
‘’Ferramenta de apoio à decisão clínica, no formato de protocolo, com 
linguagem universal para as urgências clínicas e traumáticas, que deve ser 
utilizado por profissionais (médicos ou enfermeiros) capacitados, com o 
objetivo de identificar a gravidade do paciente e permitir o atendimento rápido, 
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em tempo oportuno e seguro de acordo com o potencial de risco e com base 
em evidências científicas existentes’’. (BRASIL, 2017, p.1) 

 

O acolhimento deve ser realizado por profissionais de saúde com formação 

de nível superior (médico ou enfermeiro), com prévio treinamento e com a utilização 

de protocolos preestabelecidos. Segundo a Resolução do Conselho Federal de 

Enfermagem nº 423 de 2012, na equipe de enfermagem a classificação de risco é 

atividade privativa do enfermeiro (COFEN, 2012).  

Trata-se de um instrumento de inclusão que não reencaminha paciente sem 

atendimento. Para isso, é essencial que os protocolos implantados sejam validados e 

estratifiquem o risco, de acordo com as necessidades do paciente, por meio de cores, 

tempo-alvo e protocolos operacionais (SANTOS et al., 2018). 

Diante da realidade e do cenário desta pesquisa, ressalta-se o protocolo 

utilizado pela SMS de Curitiba – Paraná, versão adaptada do ‘’Manchester Triage 

System’’27. O referido protocolo foi criado na Inglaterra, por um coletivo de médicos e 

enfermeiros, e possui cinco categorias de gravidade, alinhadas com cores, conforme 

o tempo limite para o atendimento de saúde, baseado nos sinais e sintomas que o 

paciente apresenta (SANTOS et al., 2018).  

A partir da queixa apresentada pelo paciente, seleciona-se um fluxograma, o 

qual contém discriminadores que orientam a prioridade clínica. A emergente 

(vermelho) corresponde ao atendimento imediato, muito urgente (laranja) atendimento 

em até 10 minutos, urgente (amarelo) atendimento em até 60 minutos, pouco urgente 

(verde) atendimento em até 120 minutos e não urgente (azul) corresponde ao 

atendimento em até 240 minutos (CHABUDÉ; CÉSAR; SANTANA, 2019). 

Atualmente, o acolhimento com classificação de risco nas UPA de Curitiba-

Paraná28 possui 56 fluxogramas; e não há fluxograma específico para suspeita de 

sepse.  

  

2.3 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA 

 

Os serviços de urgência e emergência possuem substancial importância, visto 

que são portas de entrada dos pacientes no sistema de saúde, incluindo no período 

                                            
27 Sistema de Triagem de Manchester.  
28 Com exceção da UPA Cidade Industrial que possui Classificação de Risco elaborada pelo serviço.   
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de pandemia. O estudo SPREAD identificou que 34% dos casos de sepse são, 

inicialmente, admitidos nesses serviços, equiparando-se com aqueles admitidos em 

UTI (37%) (MACHADO et al., 2017). Destaca-se, portanto, sua importância como 

ambiente do primeiro diagnóstico de sepse (ILAS, 2019). Igualmente, são ambientes 

de assistência de fundamental importância para detecção precoce e início oportuno 

de tratamento desse relevante agravo à saúde, almejando salvar vidas. 

Dado o exposto e frente ao valor do tema em âmbito nacional e internacional, 

a gravidade da sepse e a importância das UPA como porta de entrada de pacientes, 

a presente pesquisa tem como questão norteadora: O protocolo de detecção e 
tratamento de sepse elaborado é válido para aplicação em pacientes adultos de 
UPA de Curitiba - Paraná? 

Considera-se que, uma vez diagnosticada a sepse, com o apoio de um 

protocolo, condutas de estabilização se tornam prioritárias, oferecendo melhores 

desfechos aos pacientes. 
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3 OBJETIVO 
 

Construir e validar um protocolo para detecção e tratamento de sepse para 

adultos atendidos em Unidades de Pronto Atendimento de Curitiba, Paraná, Brasil. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

Documentos internacionais e nacionais, bem como, os conteúdos resultantes 

da revisão integrativa desenvolvida nesta pesquisa foram utilizados como referencial 

teórico para a elaboração do protocolo. Os conceitos e diretrizes para a detecção e 

tratamento de sepse estão, portanto, embasados nas evidências disponíveis, 

apresentadas neste capítulo.   

Os critérios de SRIS, sepse, disfunção orgânica e choque séptico são 

baseados nas definições do ‘’Sepsis 3.0’’, publicado em 2016 (SINGER et al., 2016). 

O critério de infecção sem disfunção foi baseado no documento do ILAS, 

‘’Implementação de protocolo gerenciado de sepse: protocolo clínico: atendimento ao 

paciente adulto com sepse/choque séptico’’ (ILAS, 2018). Os critérios considerados 

nessa pesquisa, estão apresentados no Quadro 7: 

 
QUADRO 7 - DEFINIÇÕES DE INFECÇÃO SEM DISFUNÇÃO, SÍNDROME DA RESPOSTA 

INFLAMATÓRIA SISTÊMICA, SEPSE, DISFUNÇÃO ORGÂNICA E CHOQUE 
SÉPTICO 

TERMO DEFINIÇÃO 

Infecção sem disfunção 
Presença de foco infeccioso suspeito ou confirmado (bacteriano, viral, 
fúngico, etc.) com ou sem critérios de SRIS, sem a apresentação de 
disfunção orgânica.  

Síndrome da Resposta 
Inflamatória Sistêmica 

Presença de dois ou mais sintomas: temperatura >38ºC ou <36ºC, 
frequência cardíaca >90bpm, frequência respiratória >20 rpm ou PaCO2 
<32 mmHg, e contagem de leucócitos >12.000/mm3 ou <4.000/mm3 ou 
>10% de bastonetes 

Sepse Disfunção orgânica com risco de vida causada por uma resposta 
desregulada do hospedeiro à infecção. 

Disfunção orgânica Mudança aguda na pontuação total do SOFA em dois pontos em 
consequência da infecção. 

Choque séptico 

Subconjunto da sepse em que o sistema circulatório subjacente e as 
anormalidades celulares/metabólicas são profundos o suficiente para 
aumentar substancialmente a mortalidade. Pacientes com choque 
séptico podem ser identificados pela hipotensão persistente exigindo 
vasopressores para manter a PAM >65 mmHg e ter um nível de lactato 
sérico >2mmol/L, apesar da ressuscitação com volume adequado.  

FONTE: Adaptado de SINGER et al. (2016) e ILAS (2018).  

 

No ‘’Sepsis-3’’, os critérios de SRIS foram desconsiderados para o diagnóstico 

de sepse. No entanto, enfatiza-se que ainda esses são úteis para a identificação de 

infecção, e para a triagem de pacientes com risco de sepse (SINGER et al., 2016). 

Corroborando com o Consenso, o ILAS publicou em 2019 o ‘’Roteiro de 

implementação de protocolo assistencial gerenciado de sepse’’, o qual estabelece que 

a detecção deva basear-se na suspeita de infecção mediante critérios de SRIS e de 



50 
 

 

possível foco infeccioso. Nesse sentido, a triagem deve contemplar tais critérios, 

desde os serviços de urgência e emergência, na estratificação de risco, até unidades 

de internação (ILAS, 2019).  

Quanto à detecção e tratamento da sepse, as diretrizes do ‘’Surviving Sepsis 

Campaign e The Surviving Sepsis Campaign Bundle: 2018 Update’’29 foram 

consideradas para essa pesquisa (RHODES et al., 2016; LEVY; EVANS; RHODES, 

2018).  

Abaixo estão detalhados os componentes do Pacote de 1 hora: 

 

1. Mensuração do lactato sérico.  

 

É uma medida indireta da perfusão tecidual, o qual se configura como 

biomarcador de disfunção orgânica, por ser o resultado do desequilíbrio entre 

fornecimento relativo de oxigênio e demanda do tecido (MOK et al., 2020), atribuída 

ao metabolismo anaeróbio secundário a hipoperfusão tecidual (VIANA; MACHADO; 

SOUZA, 2020). Elevações nos níveis do lactato podem estar relacionadas a piores 

desfechos clínicos para pacientes sépticos (RHODES et al., 2016; LEVY; EVANS; 

RHODES, 2018). Para mensuração do lactato pode-se realizar a coleta de exames 

laboratoriais, sendo a gasometria arterial um dos mais úteis e usuais, principalmente 

pela rápida obtenção do resultado. 

Níveis de lactato iguais ou superiores a 4 mmol/L indicam a necessidade de 

ressuscitação inicial, com o objetivo de depuração, clareamento e normalização 

sérica. Idealmente, o resultado do exame deve estar disponível dentro de 30 minutos 

(ILAS, 2019). Nova coleta está indicada após duas a quatro horas da ressuscitação, 

assim como nos casos de deterioração clínica (LEVY; EVANS; RHODES, 2018; ILAS, 

2019; VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020; YEALY et al., 2021).  

A hiperlactatemia em serviços de emergência está relacionada a maior risco 

de mortalidade (CHEBL et al., 2020; YEALY et al., 2021). Estudo realizado por 

Sanches et al. (2020) observou que os valores médios de lactato de pacientes que 

evoluíram ao óbito (2,70 mmol/L), atendidos em um serviço de urgência e emergência, 

foram superiores em relação aos pacientes sobreviventes (1,95 mmol/L). 

 

                                            
29 O Pacote da Campanha Sobrevivendo à Sepse: Atualização de 2018.  



51 
 

 

2. Obtenção de hemoculturas.  

 

A coleta de hemoculturas é o segundo elemento do pacote, visto que, de 30 

a 50% dos pacientes possuem hemoculturas positivas, constituindo parte do 

diagnóstico de sepse (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020). Devem ser coletados pelo 

menos, dois pares (cultura anaeróbia e aeróbia) de sítios diferentes, antes da 

administração de antimicrobianos, em todos os pacientes, independentemente do foco 

infeccioso presumível (LEVY; EVANS; RHODES, 2018). Entretanto, deve-se priorizar 

a administração de antimicrobianos, caso não seja logisticamente possível a 

realização da cultura de forma oportuna (RHODES et al., 2017). 

Com os resultados da hemocultura é possível identificar o patógeno causador 

da sepse e realizar o desescalonamento de antimicrobianos, adequando à fonte de 

infecção (RHODES et al., 2017). Estudos sobre os principais focos infecciosos 

referem que infecções pulmonares, urinárias e abdominais (ZONTA et al., 2018; 

FONT; THYAGARAJAN; KHANNA, 2020; SANCHES et al., 2020; CARVALHO et al., 

2021; ROCHA; NASCIMENTO; ROCHA, 2021). Nesse sentido, culturas de todos os 

sítios pertinentes e presumíveis devem ser coletadas, como secreções de trato 

respiratório, urina, secreções provenientes de abcessos, lesões ou feridas, sangue, 

ponta de cateter e líquor, dentre outros. Dispositivos que possam ser a fonte de 

infecção devem ser retirados (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020).  

 

3. Administração de antimicrobianos de amplo espectro.  

 

É o tratamento inicial da sepse, e deve ser iniciado o mais rápido possível 

após o reconhecimento do agravo, respeitando o período limite de uma hora. 

Inicialmente, até o resultado das hemoculturas, a terapia empírica com um ou mais 

antimicrobianos é recomendada, a fim de cobrir todos os possíveis agentes 

patogênicos (RHODES et al., 2016; LEVY; EVANS; RHODES, 2018).  

Evidências revelam que a demora no início da antibioticoterapia eleva a 

mortalidade por sepse, principalmente nos casos de choque séptico (LIU et al., 2017; 

SEYMOUR et al., 2017; SHERWIN et al., 2017; PELTAN et al., 2018; VIANA; 

MACHADO; SOUZA, 2020). Rhodes et al. (2017) referem que o atraso em cada hora 

na administração de antimicrobianos está relacionado ao aumento considerável da 

mortalidade.  
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4. Reposição volêmica.  

 

A fim de incrementar a perfusão tecidual, o quarto elemento do pacote é a 

administração fluídos. A ressuscitação com volume deve ser administrada 

imediatamente após o reconhecimento de sepse, nos casos de hipotensão e/ou 

hiperlactatemia. Tal conduta visa a restabelecer a oferta tecidual de oxigênio, a partir 

do restabelecimento do fluxo sanguíneo e auxílio na depuração do lactato. É 

recomendado o uso de 30 ml/kg de cristaloides via intravenosa (RHODES et al., 2017; 

LEVY; EVANS; RHODES, 2018).  

Yealy et al. (2021) referem que estudos atuais não identificam a quantidade 

de volume exata que otimiza os resultados do paciente e que, em alguns casos, a 

infusão de bolus de grandes volumes intravenoso podem ser menos favoráveis. Dessa 

forma, em pacientes com PAS<100 mmHg, PAM <65 mmHg ou com sinais de 

hipoperfusão, e no exame físico no qual não há a observação de sobrecarga de 

fluidos, a administração em serviços de emergência pode ser entre 500 a 2.000 ml de 

cristaloide.  

Avaliações constantes devem ser realizadas para avaliar a resposta 

hemodinâmica, a fim de, continuar a administrar com segurança os fluídos. 

Cristaloides balanceados, como o Ringer Lactato e Plasmalyte®, oferecem maiores 

benefícios em relação às soluções salinas, principalmente em relação à concentração 

de cloreto, levando a melhores resultados em populações de emergência (YEALY et 

al., 2021). 
 

5. Administração de vasopressores.  

 

Em casos nos quais mesmo durante ou após a ressuscitação volêmica 

adequada o paciente ainda apresentar hipotensão, com PAM <65mmHg, deve-se 

iniciar o quinto elemento do pacote, corresponde à administração de vasopressor. 

Trata-se de restaurar a pressão de perfusão adequada, evitando efeitos deletérios da 

hipotensão na circulação sanguínea, já na primeira hora de diagnóstico da sepse 

(LEVY; EVANS; RHODES, 2018; VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020).  

O primeiro fármaco de escolha é a noradrenalina (RHODES et al., 2017; 

VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020; YEALY et al., 2021), pois além de aumentar a 

PAM, devido efeito vasoconstritor, não altera a frequência cardíaca, possui pouca 
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influência no débito cardíaco, em comparação com a dopamina e, é mais potente em 

casos de choque séptico (RHODES et al., 2017).  

Em ensaio clínico randomizado, duplo cego, realizado em um centro único da 

Tailândia, no qual foram avaliados 310 pacientes adultos com diagnóstico de sepse 

com hipotensão, observou-se que a administração precoce de noradrenalina resultou 

em maior controle do choque, em relação ao tratamento padrão em um período de 

seis horas. Além disso, a presença de edema pulmonar cardiogênico e arritmia de 

início recente ocorreram em menor proporção no grupo que recebeu noradrenalina de 

forma precoce (PERMPIKUL et al., 2019). 

 

Além das ações componentes do “Pacote de 1 hora”, o ILAS recomenda 

reavaliação na sexta hora, ou, ‘’check point da 6ª hora’’. Pacientes com 

hiperlactatemia, ou hipotensão persistente, necessitam ser reavaliados quanto ao 

status volêmico e a perfusão tecidual, principalmente no choque séptico (ILAS, 2019).   
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

5.1 REFERENCIAL METODOLÓGICO 

 

Quando se pretende aferir, adequadamente, determinado fenômeno, opta-se 

pela construção de novos instrumentos ou pela modificação e adaptação cultural para 

o contexto ao qual será utilizado. Porém, se o pesquisador pretende avaliar um 

conceito sob um novo ponto de vista, estudando dimensões pouco investigadas, ou 

se, instrumentos existentes são inadequados diante de dada perspectiva, a 

construção de novos instrumentos pode subsidiar tal lacuna de conhecimento 

(MANTOVANI et al., 2018). 

O desenvolvimento de instrumentos deve ser baseado em metodologia 

adequada, para que sejam apropriados e confiáveis, atingindo grande aplicabilidade. 

Para isso, torna-se necessário, a aplicação de propriedades psicométricas, com o 

intuito de apresentar resultados cientificamente robustos (COLUCI; ALEXANDRE; 

MILANI, 2015).   

Sobre a teoria, o modelo de elaboração de escalas psicológicas e as 

propriedades psicométricas, um dos referenciais encontrados na literatura é o de 

Pasquali (1996), o qual foi adotado como referencial teórico metodológico para a 

construção e validação do protocolo nesta pesquisa. A Psicometria, área da 

Psicologia, permeia a Estatística, e possui como objeto o desenvolvimento e aplicação 

de técnicas de mensuração de instrumentos e fenômenos psicológicos (PASQUALI, 

1996; PASQUALI, 2013). 

Para Pasquali (2009), a Psicometria fundamenta-se na teoria da medida em 

ciências em geral, caracterizada pelo método quantitativo. Esse caracteriza-se por 

representar o conhecimento da natureza com maior precisão por descrever a 

observação dos fenômenos, sobrepondo-se sobre a linguagem comum. Nesse 

cenário, a Psicometria representa a teoria e as técnicas de medida dos processos 

mentais (PASQUALI, 2009).  

A construção e validação de instrumentos contemplam três polos: teórico, 

empírico e analítico. O polo teórico diz respeito à teoria que fundamentará o 

desenvolvimento do instrumento, a operacionalização de itens que o constituirão 

(PASQUALI, 2010).  
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Após a estruturação e a organização de um instrumento, é provável que este 

necessite de mais itens ou desconsidere alguns domínios necessários em seu formato 

final. Dessa forma, é preciso que seja testado e avaliado em relação à hipótese de 

que os itens descritos estejam representando, claramente e de forma adequada, o 

constructo desejado (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).  

Para realizar a análise teórica dos itens, devem-se eleger juízes peritos na 

área do objeto de estudo, visto que estes deverão avaliar se os itens são pertinentes 

e referem-se, adequadamente, ao conteúdo em questão (PASQUALI, 1999). Os juízes 

poderão realizar sugestões de manutenção, acréscimo ou retirada de itens e de 

conteúdo (PASQUALI, 2013). 

Segundo Pasquali (2010), seis juízes é uma amostra quantitativamente, 

suficiente para realizar a validação de um instrumento, e estes devem demonstrar 

concordância na avaliação de ao menos 80% (PASQUALI, 2010). Alexandre e Coluci 

(2011) recomendam que os juízes tenham experiência clínica, publicações e 

pesquisas sobre o tema, perícia na estrutura conceitual envolvida e conhecimento 

metodológico sobre a construção de questionários e escalas. 

Ao escolher os itens mais adequados ao instrumento, iniciam-se as etapas do 

polo empírico ou experimental, que compreende a aplicação de um teste piloto, em 

populações semelhantes à que se destina o instrumento criado. Esse processo 

objetiva avaliar a qualidade psicométrica do instrumento. A partir do levantamento e 

da coleta dos dados, é realizada a análise estatística pelo estabelecimento dos 

procedimentos do polo analítico, a fim de, caracterizar um instrumento como válido 

e confiável, e então, normatizado (PASQUALI, 2010). 

A validação é considerada fator imprescindível para a aplicação ou utilização 

de instrumentos. Diz-se que um instrumento é válido se, de fato, ele mede o que se 

propõe a medir, e quando a sua construção e aplicabilidade permitem a mensuração 

fiel de uma medida (PASQUALI, 2013; MEDEIROS et al., 2015). Segundo Polit e Beck 

(2019, p.246) a ‘’validação é um processo de construção de evidência’’.  

Os principais tipos de validação são de conteúdo, de critério e de construto. 

Para atingir o objetivo desta pesquisa, foi utilizada a validade de conteúdo; trata-se 

do grau em que o conteúdo de um instrumento reflete, de forma adequada, o construto 

que está sendo medido (SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017), 

compreendendo amostra representativa de um universo finito de comportamentos 

(PASQUALI, 2017). É a capacidade de representar a extensão com que cada item 
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comprova o fenômeno de interesse, e a dimensão do instrumento referente àquilo que 

se está propondo investigar (CRESTANI; MORAES; SOUZA, 2017).   

Dado que, não existe teste estatístico específico para examinar a validade de 

conteúdo, utiliza-se o Índice de Validade de Conteúdo (IVC). Esse índice é composto 

por uma equação que mede a porcentagem ou proporção de concordância entre 

juízes sobre os itens e aspectos de um instrumento. Para isso, aplica-se a Escala de 

Likert, a fim de classificar os graus de concordância e discordância entre juízes 

especialistas, expressando um ponto de vista sobre algum tópico (SOUZA; 

ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 

Nesta pesquisa, foram consideradas, para a avaliação dos juízes 

especialistas, cinco respostas na escala, sendo que o escore 5 representa 

concordância completa, 4 - concordância, 3 - indiferença, 2 - discordância e 1 - 

discordância completa. Os valores iguais ou maiores que 4 significam que o item 

avaliado alcançou os objetivos propostos (POLIT; BECK, 2019). O cálculo do IVC foi 

realizado a partir da somatória das respostas ‘‘concordância completa” e 

‘’concordância’’, de cada juiz em cada item, dividido pela soma de respostas 

(ALEXANDRE; COLUCI, 2011; COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015), aplicando-se 

a fórmula apresentada na Figura 1: 

 
FIGURA 1 - FÓRMULA PARA O CÁLCULO DO ÍNDICE DE VALIDADE DE CONTEÚDO 

FONTE:  Adaptado de COLUCI; ALEXANDRE; MILANI (2015). 

 

A validade do conteúdo pode ser testada para itens individualmente e para o 

instrumento em geral. Sugere-se que um valor igual ou superior a 0,80 ou 0,90 forneça 

evidência satisfatória de validade de conteúdo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; POLIT; 

BECK, 2019). Nesta pesquisa adotou-se valor mínimo de 0,80. 

 

5.2 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 
 

Trata-se de uma pesquisa metodológica, para a construção de protocolo para 

a detecção e tratamento precoces de sepse em adultos, direcionado às UPA, com 

IVC= Número de respostas ‘’4’’ e ‘’5’’ 
Número total de respostas 
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validação de conteúdo por juízes especialistas e pré-teste simulado com Grupo Focal 

de profissionais de saúde da rede municipal de Curitiba – Paraná. 

Estudos metodológicos sustentam a proposta desta pesquisa, uma vez que 

são destinados a estudos que buscam refinar ou desenvolver métodos de obtenção, 

processos de organização ou de análise de dados. Esses envolvem métodos 

sofisticados e complexos, por tratar do desenvolvimento, validação, e avaliação de 

ferramentas e estratégias metodológicas (POLIT; BECK, 2019; TEIXEIRA, 2019). De 

acordo com Moresi (2003, p.9), “os estudos metodológicos referem-se à construção 

de instrumentos de captação ou de manipulação da realidade”. Nesse sentido, 

determinam procedimentos, formas, maneiras e caminhos para atingir determinado 

fim. 

Estudos metodológicos visam ao aprimoramento de métodos utilizados em 

outras pesquisas, embasando o desenvolvimento de ferramentas específicas para a 

coleta e análise de dados. Nessa perspectiva, esses auxiliam a melhorar a qualidade 

das pesquisas que buscam a medição e análise de um determinado fenômeno, 

fomentando a construção do conhecimento (MANTOVANI et al., 2018).  

Tal delineamento objetiva a construção de instrumentos confiáveis, que sejam 

precisos e utilizáveis, de forma a serem reproduzíveis por outros pesquisadores. Na 

Enfermagem, a pesquisa metodológica tem substancial relevância, visto que o método 

pode proporcionar a realização de testes rigorosos de intervenção e procedimentos 

sofisticados de obtenção de dados. E, desse modo, contribuir para resultados sólidos 

e confiáveis, possíveis devido ao desenvolvimento de instrumentos (POLIT; BECK, 

2011).  

Dado o referencial metodológico e o objetivo desta pesquisa, a construção e 

validação do protocolo de sepse foram desenvolvidas a partir da utilização dos três 

polos propostos por Pasquali (1996): polo teórico, empírico ou experimental e analítico 

ou estatístico; apresentadas de modo sintético a seguir, e associadas em tópico, com 

cronograma inicial do projeto, Quadro 8. 

  

 O polo teórico foi operacionalizado pela revisão integrativa da literatura e reunião 

de documentos das sociedades científicas sobre sepse, com a finalidade de 

estabelecer conceitos e ações para detecção e tratamento. A elaboração do 

protocolo foi ancorada em evidências científicas e a análise teórica dos itens por 

comitê de juízes especialistas, buscando a avaliação da pertinência e conteúdo.  
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 O polo empírico ou experimental foi realizado com GF, composto por profissionais 

de saúde que ocupam cargos gerenciais na SMS de Curitiba. Este teve por objetivo 

simular a operacionalização do protocolo, como teste de aplicação prática, visto a 

situação de pandemia que não possibilitou condições operacionais para sua 

aplicação prática em grande escala.  
 

 O polo analítico compreendeu as análises estatísticas para avaliar se o protocolo 

construído é válido para o que se pretende avaliar, e foi realizado a partir dos 

julgamentos nas etapas do polo teórico e empírico.  

 
QUADRO 8 - ETAPAS DA PESQUISA 

ETAPAS SUB ETAPAS CRONOGRAMA 

Polo teórico 

Reunião e síntese de 
documentos de sociedades 

científicas 
 Busca na literatura - 10/2019 a 03/2020. 

Revisão Integrativa  Elaboração de revisão - 04/2020 a 
07/2020.  

Elaboração do protocolo e 
instrumentos para julgamento 

pelo comitê de juízes 
especialistas 

 Elaboração do protocolo – 11/2020 a 
02/2021. 

 1º instrumento para julgamento por Juízes 
Especialistas no Google Forms® - 02/2021 
a 03/2021.  

 2º instrumento para julgamento por Juízes 
Especialistas no Google Forms® - 04/2021 
a 04/2021.  

Julgamento por comitê de juízes 
especialistas  Rodadas Delphi – 03/2021 a 05/2021. 

Polo empírico Pré-teste simulado em Grupo 
Focal com profissionais da SMS 

 1ª Reunião presencial - 05/2021. 
 Validação do protocolo online pela 
plataforma Google Forms® - 05/2021. 

Polo analítico Análise estatística com uso da 
equação IVC  Análises - 04/2021 a 05/2021.  

FONTE: A autora (2021).  
 

A seguir, estão detalhadas as duas etapas da pesquisa, construção e 

validação do protocolo, organizadas entre os três polos designados por Pasquali 

(1996) com as sub etapas correspondentes.  

  

5.3 ETAPAS DA PESQUISA 
 

5.3.1 Polo teórico: construção do protocolo 
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A elaboração do protocolo corresponde ao polo teórico. Nessa etapa, para 

levantamento dos domínios e itens a serem utilizados no protocolo, foram realizadas 

as seguintes sub etapas: reunião e síntese de documentos de sociedades científicas, 

revisão integrativa, construção dos dois instrumentos para julgamento pelo comitê de 

juízes especialistas. Tal construção foi realizada por três membros do Grupo de 

Estudo Multiprofissional em Saúde do Adulto (GEMSA), sendo posteriormente 

aprimorada e validada.   

 

5.3.1.1 Reunião de evidências científicas 
 

A construção de instrumentos, como um protocolo, requer a conceituação e a 

busca de aspectos teóricos para a seleção de domínios, questões e itens que melhor 

abordam o objeto de interesse. A revisão da literatura científica corresponde à etapa 

imprescindível para a elaboração de protocolos (CATUNDA et al., 2017; MANTOVANI 

et al., 2018). Por se tratar de instrumentos formais, e que direcionam condutas, os 

protocolos devem ser elaborados e embasados na Prática Baseada em Evidências 

(PBE), a fim de oferecer a melhor e mais segura opção de cuidado disponível 

(PIMENTA, 2017).   

A PBE é caracterizada como abordagem científica que busca solucionar 

problemas oriundos do processo de cuidado, utilizando a melhor evidência disponível 

na prática clínica. Essa aplicação se dá a partir de resultados de estudos bem 

delineados, combinado às preferências e valores do paciente, e à experiência e 

expertise do profissional de saúde (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 2008; CAMARGO 

et al., 2018). Deste modo e visando ao uso de conceitos e ações para detecção e 

tratamento de sepse, referências internacionais e nacionais foram utilizadas, visto a 

aplicação da PBE, com o apoio de estudos clínicos e forças tarefas entre especialistas.  

A fim de determinar a definição de sepse, e demais termos correlatos 

empregados nesta pesquisa, foi utilizado o ‘’The Third International Consensus 

Definitions for Sepsis and Septic Shock - Sepsis 3.0’’, publicado em 2016 (SINGER et 

al., 2016), documento que corresponde às definições mais atuais do agravo. Utilizou-

se o documento ‘’Implementação de protocolo gerenciado de sepse: protocolo clínico 

- atendimento ao paciente adulto com sepse/choque séptico’’, publicado em 2018 para 

definir infecção (ILAS, 2018). Tais conceitos foram descritos no capítulo 4, Referencial 

Teórico desta pesquisa.  
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Para as ações de detecção e tratamento de sepse, foram considerados os 

documentos ‘’Surving Sepsis Campaign - International Guidelines for Management of 

Sepsis and Septic Shock’’ de 2016, ‘’The Surviving Sepsis Campaign Bundle: Update’’ 

de 2018 e o ‘’Roteiro de Implementação de Protocolo Assistencial Gerenciado de 

Sepse’’, de 2019 do ILAS, que possibilitaram elencar os itens necessários para o 

protocolo.  

 

5.3.1.2 Revisão integrativa 
 

Um dos alicerces da PBE é a Revisão Integrativa (RI) (MENDES; SILVEIRA; 

GALVÃO, 2008), a qual permite reunir, sintetizar e analisar os resultados de pesquisas 

relevantes, independentes entre si, criando um apanhado compreensível e amplo da 

literatura sobre determinado assunto (GANONG, 1987). As RI proporcionam suporte 

para a tomada de decisão e o aprimoramento da assistência, por meio da 

incorporação das melhores evidências disponíveis na prática clínica (MENDES; 

SILVEIRA; GALVÃO, 2008).  

Deste modo, para a definição do conteúdo do protocolo, além da utilização de 

documentos internacionais e nacionais e referências no tema, foi realizada RI para 

incorporar itens, domínios, estratégias e conteúdo, com vistas à operacionalização do 

instrumento. 

De acordo com Mendes, Silveira e Galvão (2008), para a realização da RI são 

necessárias seis etapas: estabelecimento da hipótese ou questão de pesquisa, 

amostragem ou busca na literatura, categorização dos estudos, aplicação dos estudos 

incluídos na revisão, interpretação dos resultados e síntese do conhecimento ou 

apresentação da revisão.  

A questão norteadora da RI foi elaborada conforme a estratégia PICO30 para 

a temática estudada: P – urgência e emergência, I – critérios de detecção precoce de 

sepse, C- (não há) e O – tratamento precoce de sepse. Para condução da revisão 

integrativa foi elaborada a seguinte pergunta: quais são os critérios de diagnóstico e 

tratamento precoce de sepse no âmbito da urgência e emergência? 

O levantamento bibliográfico foi realizado somente pelo acesso online, no 

período de abril a maio de 2020, considerando os últimos cinco anos (abril de 2015 a 

                                            
30 Acrônimo para Patient ou Problem, Intervention, Control ou Comparison e Outcome.  
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abril de 2020), no portal Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), biblioteca Cochrane, 

Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e nas bases de dados PubMed, Scopus e 

Web of Science.  

Os descritores da pesquisa foram elencados conforme os Descritores em 

Ciências da Saúde para a língua portuguesa e Medical Subject Headings para a língua 

inglesa. Foram eles: Sepse; Choque Séptico; Protocolos Clínicos, Diagnóstico 

Precoce; Serviços Médicos de Emergência (e correspondentes em inglês – Sepsis; 

Shock, Septic; Clinical Protocols; Early Diagnosis; Emergency Medical Services), com 

o acréscimo de palavras-chaves semelhantes e auxílio dos filtros de busca. Para a 

pesquisa realizou-se o cruzamento entre os descritores controlados e não 

controlados, utilizando-se o operador booleano ‘’and’’ e ‘’or’’ para os sinônimos. Foram 

utilizadas as estratégias de busca apresentadas no Quadro 9: 

 
QUADRO 9 - ESTRATÉGIAS DE BUSCA EM PORTAIS E BASES DE DADOS PARA A REVISÃO 

INTEGRATIVA 
BASE DE DADOS, 

PORTAIS OU 
BIBLIOTECAS 

ESTRATÉGIAS DE BUSCA 

BVS (tw:(SEPSIS)) OR (tw:(SHOCK, SEPTIC)) AND (tw:(emergency medical 
services)) AND (tw:(PROTOCOLS)) AND (tw:(EARLY DIAGNOSIS)) 

COCHRANE 
(*sepsis) AND (shock, septic) AND (clinical protocols) AND (emergency 
medical services) AND (early diagnosis) (Word variations have been 
searched) 

PUBMED 
(Sepsis[Mesh] OR "Shock, Septic"[Mesh]) AND ("Clinical protocols"[Mesh] OR 
Protocols OR "Patient care bundles"[Mesh] OR bundles) AND ‘’Early 
diagnosis’’[Mesh] AND "Emergency medical services"[Mesh] 

SciELO (*sepsis) AND (clinical protocols) 

SCOPUS 

TITLE-ABS-KEY ( ( sepsis  OR  "Shock,Septic" )  AND  ( "Clinical 
protocols"  OR  protocols  OR  "Patient care 
bundles"  OR  bundles )  AND  ''early  AND diagnosis''  AND  "Emergency 
medical services" ) 

Web of Science 
TS=((sepsis OR shock, septic) AND (clinical protocols OR protocols OR 
patient care bundles OR bundles) AND early diagnosis AND emergency 
medical services) 

FONTE: A autora (2021).  

 

Os critérios de inclusão para a seleção dos artigos foram: textos completos e 

com resumos publicados de abril de 2015 a abril de 2020, em português, inglês e̸ou 

espanhol, que respondessem à questão norteadora; estivessem disponíveis online na 

íntegra e de forma gratuita. Como critérios de exclusão dos artigos foram 

considerados editoriais e pesquisas com crianças e/ou neonatos. 

Para a coleta de dados e extração de informações dos textos incluídos na 

revisão integrativa, foi elaborado um instrumento com seguintes itens: ano e autor(es), 
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nível de evidência, título e objetivo(s). Os níveis de evidência foram baseados na 

classificação hierárquica das categorias da Agency for Healthcare Research and 

Quality. As graduações são distribuídas em seis níveis: nível 1 utilizado em 

metanálises de múltiplos estudos controlados; nível 2 para estudos individuais com 

desenho experimental; nível 3 para estudos quase experimentais, séries temporais ou 

caso-controle; nível 4 para estudos não experimentais; nível 5 para relatórios de casos 

ou dados que foram obtidos de forma sistemática; e nível 6 para opinião de 

autoridades, comitês especialistas e informações não baseadas em pesquisa 

(GALVÃO; SAWADA; MENDES, 2003).  

Os principais resultados desta RI estão inclusos nos resultados desta 

pesquisa e apresentados no capítulo 6.  

  

5.3.1.3 Construção do primeiro instrumento para julgamento por comitê de juízes 

especialistas 

 

A partir dos resultados da síntese de documentos de sociedades científicas e 

dos resultados da RI, foi desenvolvida a primeira versão do protocolo, para a primeira 

rodada de julgamento, e foi construído o ‘’Instrumento para validação de conteúdo de 

protocolo de detecção e tratamento de sepse em adultos nas Unidades de Pronto 

Atendimento’’ (APÊDICE 2), o qual foi respondido pelos juízes especialistas de forma 

online, por meio da plataforma Google Forms®. Tal instrumento contempla oito seções 

(Quadro 10):  

 
QUADRO 10 – SEÇÕES DO INSTRUMENTO PARA VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO NA PRIMEIRA 

RODADA DE JULGAMENTO PELOS JUÍZES ESPECIALISTAS 
(continua) 

SEÇÃO CONTEÚDO 

1 Informações da participação ao juiz especialista: apresentação do instrumento e das 
seções de julgamento. 

2 
Informações sobre o fluxo de atendimento: configuração das UPA de Curitiba e 
características do atendimento nos setores recepção, acolhimento com classificação de 
risco, atendimento médico, qualificação diagnóstica e emergência clínica. 

3 Caracterização profissional e acadêmica do participante. 

4 Julgamento relativo ao setor recepção: ações de rastreamento de sepse e 
encaminhamento. 

5 Julgamento relativo ao setor acolhimento com classificação de risco: apresentação dos 
escores de alerta precoce (EAP) - SRIS, qSOFA e National Early Warning Score31 (NEWS)  

                                            
31 Escore Nacional de Alerta Precoce. Tal escore foi escolhido para compor o conteúdo do protocolo, 
visto a vasta utilização desses instrumentos para detecção de sepse nos documentos de sociedades 
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QUADRO 10 – SEÇÕES DO INSTRUMENTO PARA VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO NA PRIMEIRA 
RODADA DE JULGAMENTO PELOS JUÍZES ESPECIALISTAS 

(conclusão) 
SEÇÃO CONTEÚDO 

 – e, ações de rastreamento de sepse e classificações de risco, com respectivas colorações 
e tempo para atendimento. 

6 Julgamento relativo ao setor atendimento médico: ações de rastreamento de sepse, 
encaminhamento e condutas. 

7 Julgamento relativo ao setor qualificação diagnóstica: ações e condutas de tratamento de 
sepse após atendimento médico. 

8 Julgamento relativo ao setor emergência clínica: ações e condutas de tratamento de 
sepse. 

FONTE: A autora (2021).  

 

5.3.1.4 Construção do segundo instrumento para julgamento por comitê de juízes 

especialistas 

 

Para a segunda rodada de julgamento, foi desenvolvida nova versão do 

‘’Instrumento para validação de conteúdo de protocolo de detecção e tratamento de 

sepse em adultos nas Unidades de Pronto Atendimento’’ (APÊDICE 3). Neste foram 

mantidos para julgamento os itens do protocolo que não obtiveram concordância no 

primeiro julgamento, para nova rodada de forma online por meio da plataforma Google 

Forms®. Tal instrumento contempla sete seções (Quadro 11): 

 
QUADRO 11 – SEÇÕES DO INSTRUMENTO PARA VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO NA PRIMEIRA 

RODADA DE JULGAMENTO PELOS JUÍZES ESPECIALISTAS 
SEÇÃO CONTEÚDO 

1 Informações da participação ao juiz especialista: apresentação do instrumento, das 
seções de julgamento e de itens para nova rodada de julgamento. 

2 
Informações sobre o fluxo de atendimento: configuração das UPA de Curitiba e 
atendimento nos setores recepção, acolhimento com classificação de risco, atendimento 
médico, qualificação diagnóstica e emergência clínica. 

3 Julgamento relativo ao setor recepção: ações de rastreamento de sepse e 
encaminhamento de um item para nova rodada de julgamento. 

4 
Julgamento relativo ao setor acolhimento com classificação de risco: explanação sobre 
EAP, ações de rastreamento de sepse, encaminhamento, forma de inserção no protocolo 
de sepse e dois itens para nova rodada de julgamento. 

5 Julgamento relativo ao setor atendimento médico: ações de rastreamento de sepse, 
encaminhamento, condutas e um item para nova rodada de julgamento. 

6 Julgamento relativo ao setor qualificação diagnóstica: ações e condutas de tratamento de 
sepse após atendimento médico e um item para nova rodada de julgamento. 

7 Julgamento relativo ao setor emergência clínica: ações, condutas de tratamento de sepse 
e um item para nova rodada de julgamento. 

FONTE: A autora (2021).  

 

                                            
científicas e nos resultados da RI, além de SRIS e qSOFA. A exemplo, o NEWS é EAP utilizado no 
pronto-socorro do Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.  
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5.3.1.5 Julgamento por comitê de juízes especialistas 

 

Esta etapa compreendeu desde a escolha dos juízes especialistas, de forma 

intencional e por indicação de outros juízes empregando-se a técnica ‘’bola de neve’’, 

até o convite para participação na pesquisa e coleta de dados. 

A escolha dos juízes especialistas com vistas à validação do protocolo foi 

estabelecida de forma intencional, no qual a pesquisadora selecionou, inicialmente, 

12 participantes (seis médicos, quatro enfermeiros e dois farmacêuticos) dado o 

conhecimento ou experiência na temática.  

Os critérios de inclusão autorreferidos dos juízes nesta etapa foram: (1) 

possuir graduação em Medicina, Enfermagem ou Farmácia; (2a) possuir experiência 

clínica com sepse, urgência ou emergência, terapia intensiva, 

infectologia/microbiologia ou pronto atendimento; ou (2b) ser especialista, mestre ou 

doutor na área de sepse, urgência ou emergência, terapia intensiva, 

infectologia/microbiologia, pronto atendimento. Como critério de exclusão do 

participante considerou-se a não devolução do instrumento de validação no período 

estipulado para a respectiva rodada. 

O convite à participação foi enviado via e-mail (APÊNDICE 1) e compreendeu 

um formulário na plataforma Google Forms®, com as informações sobre a 

participação, o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), e um campo 

designado para indicação de um participante, com vistas à aplicação da técnica ‘’bola 

de neve’’.  

A técnica ‘’bola de neve’’ é uma forma de amostra não probabilística, na qual 

é construída uma cadeia de referências e indicações entre os participantes, para fins 

exploratórios de pesquisa. Trata-se de um método de permanente coleta de 

informações, que busca utilizar a rede social do participante, potencializando maior 

conjunto de contatos, operacionalizando encontrar pessoas especialistas em 

determinada área (VINUTO, 2014). Ao total foram convidados 37 participantes (12 de 

forma intencional, e 25 indicados); 21 participaram da primeira rodada de julgamento, 

e 16 da segunda rodada. 

Após o aceite na pesquisa e assinatura online do TCLE, o juiz recebeu um 

segundo e-mail, no prazo de dois dias, com um link para acesso à primeira rodada de 

julgamento. Nesta rodada utilizou-se o Google Forms®, aplicativo que permite o 

gerenciamento de pesquisas, utilizado para realização de levantamento de 
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informações, questionários ou formulários. O prazo estabelecido para a resposta do 

participante foi de 10 dias.  

O julgamento do conteúdo ocorreu por meio da técnica Delphi, que consiste 

em um consenso entre especialistas sobre determinado assunto. A partir da 

distribuição de um questionário, as respostas são compiladas até alcançar o consenso 

estabelecido para que cada item seja considerado adequado ou de acordo. Para isso, 

podem ser necessárias várias rodadas para atingir o consenso (SANTOS et al., 

2020a).  

Tal processo foi realizado para todos os itens do protocolo na primeira rodada, 

e em seis itens na segunda rodada até atingir nível de concordância de 80%, por meio 

do cálculo do IVC, a partir dos resultados da Escala de Likert e respectiva pontuação 

(Quadro 12). 

 
QUADRO 12 – PONTUAÇÃO E NÍVEL DE CONCORDÂNCIA PARA VALIDAÇÃO DO CONTEÚDO 

DO PROTOCOLO PELO COMITÊ DE JUÍZES ESPECIALISTAS 
PONTUAÇÃO NÍVEL DE CONCORDÂNCIA 

5 Concordância total 
4 Concordância 
3 Indiferente 
2 Discordância 
1 Discordância total 

FONTE: A autora (2021).  
 

A segunda rodada de julgamento ocorreu oito dias após o término da primeira 

rodada, com o protocolo ajustado a partir dos julgamentos dos especialistas.  

Ao total, foram realizadas duas rodadas da técnica Delphi. A cada rodada, as 

sugestões dos juízes foram compiladas e consideradas para adequação do conteúdo 

do protocolo. As respostas foram contabilizadas e analisadas estatisticamente, 

conforme apresentado a seguir na sub seção Polo analítico e cujos resultados estão 

descritos nos resultados desta pesquisa.  

 

5.3.2 Polo empírico: validação do protocolo 
 

Nessa etapa foi realizado o pré-teste simulado, operacionalizado por GF, por 

meio de duas reuniões, uma presencial e uma online, para análise da aplicabilidade 

do protocolo e sua validação.   

O pré-teste simulado compreende, nesta pesquisa, desde a escolha dos 

profissionais participantes até a realização das duas reuniões do GF. Justifica-se a 
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substituição do pré-teste por realização de reuniões com profissionais, visto que, o 

atual momento da pandemia da Covid-19 impossibilitou a aplicação do protocolo nas 

populações de interesse deste estudo, que compreende profissionais que atendem 

pacientes sépticos e pacientes atendidos nas UPA.  

O GF é uma técnica utilizada em pesquisas qualitativas de caráter descritivo, 

com o objetivo de apreender opiniões e atitudes dos participantes, sobre determinado 

objeto ou assunto, de forma detalhada e in loco. O GF estimula o debate, 

proporcionando pensamento crítico e reflexivo. Essa é importante ferramenta da PBE, 

com especial relevância para a Enfermagem, na qual é possível conhecer a realidade 

profissional vivenciada (SANTOS et al., 2019b).  

Nesse sentido, o GF foi composto, intencionalmente, por profissionais que 

ocupam cargos gerenciais nas UPA ou no Departamento de Urgência e Emergência 

(DUE) da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba. Esse grupo teve a participação 

da responsável técnica (RT) da equipe de enfermagem da UPA Cidade Industrial; o 

RT pela equipe de médicos da UPA Boqueirão; a autoridade sanitária local da UPA 

Sítio Cercado e o coordenador médico das UPA de capital paranaense, totalizando 

dois enfermeiros e dois médicos. A composição foi norteada pela coordenadora de 

enfermagem das UPA de Curitiba.  

Os componentes do GF foram convidados por telefone, seguido de carta-

convite (APÊNDICE 4), com formalização da participação por meio da assinatura do 

TCLE e preenchimento do questionário de caracterização pessoal e profissional via 

link no Google Forms®.  O TCLE e o questionário foram entregues na primeira reunião 

aos que não responderam e enviaram antecipadamente.  

A primeira reunião do GF foi realizada de forma presencial no dia 14 de maio 

de 2021, às 10 horas da manhã, nas dependências do DUE da SMS, na sala de 

apresentações, contando com os quatro participantes e duas pesquisadoras, e teve 

duração de duas horas. Todas as medidas preventivas à Covid-19 foram respeitadas, 

considerando o distanciamento entre os participantes, uso obrigatório de máscaras, 

disponibilidade de álcool em gel e uso de material individual para cada participante.  

Durante a primeira reunião foi realizada breve apresentação do tema sepse e 

listados os itens do protocolo, respectivos à versão após julgamento de conteúdo do 

comitê dos juízes especialistas. Enfatizaram-se os itens nos quais foram sugeridas 

alterações de conteúdo e dos itens que, mesmo após duas rodadas de julgamento, 

não atingiram concordância de 80%. Foi apresentado o Fluxograma 1 (APÊNDICE 5) 
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com a versão do protocolo após o julgamento dos especialistas, no qual consta os 

procedimentos operacionais e abordagens incluídas. Durante esse processo, os 

participantes discutiram, com o apoio das pesquisadoras, os processos delineados 

pelo protocolo, e fizeram sugestões e alterações.  

As perguntas que nortearam a discussão foram: 

 

 O que você acha essencial e que não está contemplado no protocolo de detecção 

e tratamento de sepse para as UPA de Curitiba?  

 Quais ações, equipamentos e insumos adicionais são importantes nesse processo?  

 Quais são as suas sugestões para o aprimoramento do protocolo apresentado? 

 

Uma semana após a primeira reunião, foi encaminhado, de forma online via 

plataforma Google Forms®, o ‘’Instrumento da 2ª reunião do GF: pré-teste do 

protocolo de detecção e tratamento de sepse em adultos nas Unidades de Pronto 

Atendimento’’ com os itens que constituíam o protocolo após a primeira análise do GF 

(APÊNDICE 6) e o fluxograma versão 2 (APÊNDICE 7).  

Os participantes analisaram o protocolo por setor de atendimento e indicaram, 

utilizando Escala de Likert, a aplicabilidade atribuindo julgamento: 1 -  não aplicável, 

2 – pouco aplicável, 3 – consideravelmente aplicável, 4 – aplicável e 5 – muitíssimo 

aplicável. 

 

5.3.3 Polo analítico: validação do protocolo 
 

Para concluir o processo de validação de conteúdo, foi aplicada a equação 

IVC em todos os itens do protocolo. Na primeira rodada de julgamento pelos juízes 

especialistas, os itens foram avaliados e julgados com objetivo de obter o nível de 

concordância de 80%, por item individual, setor e julgamento do protocolo de forma 

geral.  

Na segunda rodada de julgamento foi aplicado o IVC somente nos itens que 

não atingiram nível de concordância de 80% na primeira rodada. Após a segunda 

rodada, dois itens persistiram sem o alcance de concordância, porém, não houve 

sugestões para alterações/mudanças. Desta forma, optou-se por mantê-los para 

análise por GF.  
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Na segunda reunião do GF, realizada pela plataforma Google Forms®, foi 

realizado o processo de julgamento com vistas à aplicabilidade dos itens do protocolo. 

A partir dos resultados atribuídos foi aplicado o IVC, considerando 80% de nível de 

concordância mínimo. Foi realizada apenas uma rodada de julgamento, pois o 

protocolo alcançou 95% de concordância.   

 

5.4 ANÁLISE DE DADOS 
 

Os resultados obtidos nesta pesquisa foram analisados e descritos por meio 

de estatística descritiva simples, utilizando as planilhas e gráficos fornecidos pelo 

Google Forms®, com auxílio do programa Microsoft Excel®. 

  As variáveis dos participantes, juízes especialistas e profissionais do GF, 

foram descritas por médias, percentuais ou frequência, obtendo-se tabelas para 

análise entre as rodadas de julgamento e aplicabilidade.   

Quanto ao julgamento de conteúdo e de aplicabilidade do protocolo, a 

frequência dos níveis de concordância e as porcentagens relativas, foram obtidas 

através das respostas de acordo com a escala de Likert, com pontuação de um a 

cinco. Calculou-se o IVC para as duas rodadas de julgamento do comitê de juízes 

especialistas e para a rodada de aplicabilidade do GF. Foi considerado aceitável IVC 

com valor igual ou acima de 0,80 ou 80%. Os resultados da validação de conteúdo 

foram organizados em tabelas. 

 

5.5 LOCAL E CONTEXTO DA PESQUISA 
 

A pesquisa foi desenvolvida para aplicabilidade no sistema de saúde do 

município de Curitiba - Paraná, em especial às UPA e DUE, serviços vinculados à 

SMS, com possibilidade de utilização e disseminação em outros ambientes de saúde.  

 

5.6 ASPECTOS ÉTICOS 
 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Setor de 

Ciências da Saúde, da UFPR sob o número do parecer 4.367.882, CAAE 

37192720.6.0000.0102 (ANEXO 1), com a coparticipação do CEP da SMS de Curitiba, 

número do parecer 4.469.033, CAAE 37192720.6.3001.0101 (ANEXO 2).  
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A pesquisa foi pautada nas determinações da Resolução nº 466 de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012), que regulamenta as pesquisas com 

seres humanos. A confidencialidade e a privacidade dos participantes da pesquisa 

foram asseguradas, permitindo-lhes, a qualquer hora, retirar-se da pesquisa.
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6 RESULTADOS  
 

Este capítulo apresenta os resultados da pesquisa, que abrangem as etapas 

de construção e validação de conteúdo do protocolo.  

 

6.1 RESULTADOS DA CONSTRUÇÃO DO PROTOCOLO 

 

A construção do protocolo de sepse, produto desta pesquisa, foi baseada no 

polo teórico, proposto por Pasquali (1996) e compreende as etapas apresentadas na 

Figura 2.  

 
FIGURA 2 – OPERACIONALIZAÇÃO DO POLO TEÓRICO DA PESQUISA 

FONTE: A autora (2021). 
 

6.1.1 Síntese de documentos de sociedades científicas 
 

Ao elencar os conceitos de sepse, observou-se a evolução temporal das 

definições na busca pela maior especificidade, visto a inexistência de padrão ouro 

para diagnóstico. Abaixo, estão apresentados os principais elementos para a detecção 

e tratamento de sepse identificados nos documentos pesquisados (QUADRO 13):  

 

 

6.1.1

• Definição de conceitos
• Reunião e síntese de documentos de sociedades científicas

6.1.2 

• Desenvolvimento de Revisão Integrativa
• Levantamento dos critérios e estratégias para detecção precoce de sepse na
Urgência e Emergência

6.1.3
• Construção da estrutura e dos itens protocolo 

6.2.1 e 
6.2.2

•Julgamento por comitê de juízes especialistas
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QUADRO 13 – ELEMENTOS PARA DETECÇÃO E TRATAMENTO DE SEPSE SEGUNDO 
DOCUMENTOS CIENTÍFICOS 

(continua) 

DOCUMENTO AUTOR/ANO ELEMENTOS PARA DETECÇÃO E TRATAMENTO 
DE SEPSE 

Surving Sepsis Campaign: 
International Guidelines for 

Management of Sepsis 
and Septic Shock: 2016 

RHODES et 
al., 2017 

 Inclusão de triagem para sepse. 
 Ressuscitação inicial com cristaloides até 3ª hora. 
 Reanimação orientada para normalizar lactato. 
 Avaliação hemodinâmica e do estado perfusional. 
 Administração de vasopressor se PAM <65mmHg. 
 Coleta de dois conjuntos de hemocultura 
microbiológica e exames de sangue antes da 
administração de antimicrobianos. 

 Administração de antimicrobianos endovenosos de 
amplo espectro após reconhecimento de sepse ou 
choque séptico até a 1ª hora, realizando 
escalonamento após identificação do patógeno. 

 Controle de fonte infecciosa com remoção de 
dispositivos que possam ser a possível origem da 
sepse ou choque séptico. 

 Noradrenalina como vasopressor de primeira escolha; 
 Transfusão sanguínea quando hemoglobina <7g/dL. 
 Abordagem protocolizada de glicemia capilar. 
 Profilaxia de tromboembolismo venoso.  
 Profilaxia de úlcera de estresse.  
 Início precoce da dieta enteral ao invés de jejum 
completo.  

 Definição de objetivos de tratamento.  

The Surviving Sepsis 
Campaign Bundle: 2018 

Update 

LEVY; 
EVANS; 

RHODES, 
2018 

 Pacote de 1 hora:  
- Mensuração de lactato. Medir novamente caso 
lactato inicial >2mmol/L, dentro de 2 a 4 horas. 
- Obtenção de hemoculturas (séries anaeróbica e 
aeróbica) antes da administração de antimicrobianos. 
- Administração de antimicrobianos de amplo 
espectro. 
- Administração rápida de 30 ml/kg de solução 
cristaloide para hipotensão ou lactato >4mmol/L, com 
conclusão em até 3 horas. 
- Administração de vasopressor se hipotensão durante 
ou após ressuscitação com fluidos com alvo de PAM 
≥65 mmHg. 

Roteiro de Implementação 
de Protocolo Assistencial 

Gerenciado de Sepse 
ILAS, 2019 

 Pacote de 1 hora acrescido de check point da 6ª hora 
– reavaliação do status volêmico e da perfusão 
tecidual. 

 Coleta de exames laboratoriais como gasometria 
arterial, hemograma, plaquetas, creatinina, bilirrubina 
e coagulograma. 

 Vasopressor se PAS ≤90mmHg apesar do cristaloide; 
 Reavaliar PAS, diurese, perfusão capilar, resposta ao 
volume. 

 Aplicação do protocolo aos sinais de disfunção 
(dispneia, hipoxemia, hipotensão, rebaixamento do 
nível de consciência/agitação e oligúria). 

 Criação de time local de sepse. 
 Uso de instrumentos para detecção precoce – SRIS, 
NEWS, MEWS. 

 Triagem pela equipe de enfermagem, que em serviços 
de urgência e emergência deve estar 
preferencialmente acoplada a estratificações de risco. 
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QUADRO 13 – ELEMENTOS PARA DETECÇÃO E TRATAMENTO DE SEPSE SEGUNDO 
DOCUMENTOS CIENTÍFICOS 

(conclusão) 
DOCUMENTO AUTOR/ANO PRINCIPAIS PONTOS PARA DETECÇÃO E 

TRATAMENTO DE SEPSE 

Roteiro de 
Implementação de 

Protocolo Assistencial 
Gerenciado de Sepse 

ILAS, 2019 

 Acionamento da equipe médica a qualquer suspeita 
de infecção. 

 Elaboração de protocolo de tratamento. 
 Elaboração de guias de antibioticoterapia. 
 Adequação de rotinas para coleta de exames com 
resultados disponibilizados, idealmente, em 30 
minutos. 

 Elaboração e disponibilização do ‘’Kit sepse’’, 
contendo: fichas de triagem, checklists, solicitação de 
exames, material para coleta de exames e uma dose 
de cada um dos principais antimicrobianos. 

FONTE: A autora, adaptado de RHODES et al. (2017); LEVY; EVANS; RHODES (2018); ILAS (2019).  

 

6.1.2 Revisão integrativa 

 

A fim de caracterizar os critérios para a detecção precoce de sepse nos 

serviços de Urgência e Emergência, foi realizada uma RI.  

Foram localizados 40 artigos nas bases de dados, portais e bibliotecas (BVS, 

Cochrane, PubMed, SciELO, Scopus e Web of Science); após a exclusão de 

duplicatas e de indisponíveis, procedeu-se a leitura seletiva dos títulos e resumos dos 

28 artigos restantes; com seleção de 15 para leitura na íntegra, dos quais 

permaneceram 12 na amostra final.  

Para o gerenciamento dessas referências foi utilizado o End Note Web®, 

plataforma digital e online que auxilia na exportação de estudos e na identificação de 

duplicatas.  

A síntese das informações dos 12 artigos que compuseram a amostra desta RI 

está apresentada no Quadro 14. 

 
 
QUADRO 14 – SÍNTESE DOS ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO INTEGRATIVA 

(continua) 
AUTORES 

E 
ANO 

NÍVEL  
 TÍTULO OBJETIVO PONTOS DE DESTAQUE 

A1 
 
BAYER, O. 

et al. 
(2015) 

4 An early warning 
scoring system to 
identify septic patients 
in the prehospital 
setting: the PRESEP 
Score 

Desenvolver e 
avaliar escore 
de detecção 
precoce para o 
pré-hospitalar. 

 Escore PRESEP avalia T, FC, 
FR, SpO2 e PAS. 

 Escore eficaz para serviço 
pré-hospitalar. 
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QUADRO 14 – SÍNTESE DOS ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO INTEGRATIVA 
(continuação) 

AUTORES 
E 

ANO 
NÍVEL 

 TÍTULO OBJETIVO PONTOS DE DESTAQUE 

A2 
 
GATEWOO
D, M.O.K et 
al. (2015) 

4 A quality improvement 
project to improve early 
sepsis care in the 
emergency department 

Desenvolver 
protocolo para  
identificação de 
complicações 
por sepse, 
sepse grave e 
choque séptico. 

 Triagem precoce com 
critérios de SRIS. 

 Uso de alertas eletrônicos. 
 Mensuração de lactato, 

coleta de laboratoriais, 
ressuscitação volêmica (2L), 
cultura sanguínea, parcial de 
urina antimicrobiano em até 
3h. 

 Uso do protocolo diminuiu 
tempo de ações para 
tratamento de sepse. 

A3 
 

FERRARA
S, J.M. et 
al. (2015) 

3 Implementación de un 
sistema de alarmas 
automático para la 
detección precoz de 
los pacientes con 
sepsis grave 

Avaliar a 
utilidade de uma 
ferramenta 
informatizada 
integrada ao 
programa de 
histórico médico 
de emergência 
no momento da 
triagem, para 
detectar 
precocemente 
pacientes com 
sepse grave e 
seu possível 
impacto na 
redução da 
mortalidade dos 
pacientes 
tratados 

 Uso dos parâmetros do 
algoritmo: PAS, FC, T, FR, 
SpO2 e glicemia; 

 Uso de alertas eletrônicos; 
 Mensuração de lactato, 

extração da hemocultura 
antes dos antimicrobianos, 
administração de 
antimicrobianos, aplicação 
de volume (30 ml/kg) em 
casos de hipotensão ou 
hiperlactatemia, ações até 
1h. 

 Uso de ferramenta diminuiu 
tempo de ações. 

A4 
 
HAYDEN, 
G.E. et al. 

(2016) 

3 Triage sepsis alert and 
sepsis protocol lower 
times to fluids and 
antibiotics in the ED 

Medir o impacto 
de um protocolo 
de tratamento de 
sepse (SWAT) 

 Triagem precoce com 
critérios de SRIS e PAS; 

 Punção venosa, coleta de 
hemograma completo, 
laboratoriais, coagulograma, 
lactato, procalcitonina, duas 
hemoculturas, parcial de 
urina e urocultura, infusão 
salina de 30mg/kg, 
administração de 
antimicrobianos de amplo 
espectro. 

 Uso do protocolo diminuiu 
tempo de ações para 
tratamento de sepse. 

A5 
 

WILLIAMS, 
T.A. et al. 

(2016) 

5 The ability of early 
warning scores (EWS) 
to detect critical illness 
in the prehospital 
setting – A systematic 
review 

Examinar se os 
escores de 
alerta precoce 
podem prever 
com precisão 
doenças críticas 
no pré-
hospitalar. 

 Uso de alertas precoces 
auxiliam a detectar pacientes 
gravemente enfermos; 

 Necessidade de mais 
estudos no ambiente pré-
hospitalar. 
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QUADRO 14 – SÍNTESE DOS ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO INTEGRATIVA 
(continuação) 

AUTORES 
E 

ANO 
NÍVEL 

 TÍTULO OBJETIVO PONTOS DE DESTAQUE 

A6 
 

BHIKOO, 
R. et al. 
(2017) 

4 A retrospective study 
evaluating the efficacy 
of identification and 
management of sepsis 
at a district-level  
hospital internal 
medicine department in 
the Western Cape 
Province, South Africa, 
in comparison with the 
guidelines stipulated in 
the 2012 

Avaliar a 
capacidade de 
médicos de 
identificar e 
gerenciar a 
sepse e avaliar 
impacto na 
mortalidade e 
tempo de 
internação 
hospitalar. 

 Reconhecimento da sepse 
melhora os desfechos do 
paciente; 

 Início precoce de 
antimicrobianos apropriados 
à fonte e administração de 
volume melhoram taxas de 
mortalidade; 

 Uso do pacote de 3 horas. 

A7 
 

JONES, J. 
LAWNER, 
B.J. (2017) 

5 Prehospital sepsis care Revisão de 
literatura 

 Suspeita de sepse inserida 
na cadeia de sobrevivência 
no atendimento pré-
hospitalar; 

 Uso do qSOFA e 
mensuração do lactato como 
escore de alerta precoce. 

A8 
 

JU, T. et al. 
(2018) 

5 Sepsis rapid response 
teams 

Revisão de 
literatura 

 Uso de alertas precoces 
(SRIS, MEWS, SOFA, 
qSOFA); 
 Uso do pacote de tratamento 
com foco na otimização da 
perfusão, controle da fonte, 
uso de antimicrobianos de 
amplo espectro em até 1 
hora. 

 Reposição volêmica precoce 
a 30ml/kg, início de 
antimicrobiano de amplo 
espectro em até 3 horas; 

 Uso de droga vasoativa em 
choques sépticos; 

 Considerar uso de 
corticoides. 

A9 
 

LANDRY 
J.; 

FOWLER, 
L.H. (2018) 

5 Early identification and 
management of the 
septic patient in the 
emergency department 

Revisão de 
literatura 

 Detecção de SIRS e 
disfunção orgânica; 
 Uso do SOFA e qSOFA para 
identificação precoce de 
sepse; 
 Ressuscitação volêmica 
precoce; 
 Coleta de exames 
laboratoriais, focos 
infecciosos e hemoculturas; 
 Antimicrobiano de amplo 
espectro; 
 Controle da fonte infecciosa; 
 Uso de vasopressor em 
choques sépticos, 
considerando vasopressina; 
 Uso de corticoides se 
instabilidade hemodinâmica. 
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QUADRO 14 – SÍNTESE DOS ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO INTEGRATIVA 
(conclusão) 

AUTORES 
E 

ANO 
NÍVEL 

 TÍTULO OBJETIVO PONTOS DE DESTAQUE 

A10 
 
PEDROSA, 

K.K.A.; 
OLIVEIRA, 

S.A.; 
MACHADO
R.C. (2018) 

4 Validação de protocolo 
assistencial ao 
paciente séptico na 
Unidade de Terapia 
Intensiva 

Elaborar e 
validar protocolo 
para assistência 
do enfermeiro ao 
paciente séptico 
em Terapia 
Intensiva. 

 Triagem de sepse com uso 
de SIRS e disfunção 
orgânica; 

 Coleta de laboratoriais 
(lactato, duas hemoculturas 
antes do antimicrobiano, 
culturas de possíveis sítios 
de infecção, gasometria, 
PCR, hemograma, 
coagulograma, creatinina e 
bilirrubinas) dentro da 
1ªhora; 

 Instalação de acesso 
venoso; 

 Administração de 
antimicrobiano em até uma 
hora do diagnóstico; 

 Infusão de cristaloides 
30ml/kg; 

 Estabelecimento de metas 
hemodinâmicas com balanço 
hidríco; 

 Uso de vasopressor em 
choque; 

 Monitorização dos níveis 
glicêmicos; 

Evitar jejum absoluto. 
A11 

 
CASU, S. 

et al. 
(2019) 

4 If you don't take a 
temperature, you can't 
find a fever 

Avaliar a 
documentação 
de sinais vitais 
em infecção 
grave para 
detectar sepse 
ou choque 
séptico no pré-
hospitalar. 

 Triagem de sepse com SIRS, 
no ambiente pré-hospitalar; 

 Sinais vitais para levantar 
suspeita de sepse, com 
ênfase em T e FR. 

A12 
 

MCVEIGH, 
S.E. (2020) 

5 Sepsis management in 
the emergency 
department 

Revisão de 
literatura 

 Ferramenta eletrônica para 
triagem de sepse; 

 Alertas eletrônicos; 
 Triagem com critérios SRIS; 
 Pacote de 1 hora: 
mensuração de lactato, 
obtenção de hemoculturas, 
administração de 
antimicrobianos de amplo 
espectro, ressuscitação 
volêmica, administração de 
vasopressor se PAM inferior 
a 65mmHg; 

 Tratamento com metas.  
FONTE: A autora (2021).  
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Com a realização da RI foram identificadas as principais estratégias de 

detecção, bem como as ações iniciais para o tratamento de sepse, as quais estão 

apresentadas no Quadro 15. 

 
QUADRO 15 - AÇÕES PARA DETECÇÃO E TRATAMENTO DE SEPSE 

AÇÕES PARA O TRATAMENTO DE SEPSE ARTIGOS 
Punção venosa A2, A4, A10. 
Mensuração de lactato A1, A2, A3, A4, A6, A7, A9, A10, A12.  
Coleta de procalcitonina A4. 
Coleta de hemograma completo A2, A3, A4, A6, A9, A10, A12. 
Coleta de painel metabólico e bioquímico A2, A3, A4, A9, A10, A12. 
Coleta de coagulograma A3, A4, A9, A12. 
Coleta de duas hemoculturas antes da administração de 
antimicrobianos 

A1, A2, A3, A4, A8, A9, A10, A12. 

Coleta de material para cultura microbiológica. Ex: urina. A2, A4, A9, A10. 
Administração de solução cristaloide a 30 ml/kg A1, A2, A3, A4, A6, A9, A10, A12. 
Administração de antimicrobianos, de amplo espectro, 
adequados ao agente etiológico suspeito ou confirmado, e 
sítio da infecção 

A1, A2, A3, A4, A6, A9, A8, A10, A12. 

Repetição de dosagem de lactato após a administração de 
solução cristaloide 

A1, A2, A12. 

Manejo do choque refratário ao volume com uso de 
vasopressores 

A8, A9, A10, A12. 

Controle glicêmico A9, A10.  
Observação e controle de parâmetros respiratórios e 
hemodinâmicos 

A10.  

Balanço hídrico A10. 
Nutrição, evitando jejum absoluto A10. 

Fonte: A autora (2020).  
 

6.1.3 Construção da estrutura e dos itens do protocolo 
 

Após a realização da RI e da análise e síntese dos documentos de sociedades 

científicas, elencou-se a estrutura operacional do protocolo, corroborando com o atual 

fluxo de atendimento das UPA de Curitiba, e os itens necessários para a detecção e 

tratamento inicial de sepse em cada setor. Nesse sentido, foi considerada a seguinte 

configuração e respectivo fluxo:  

 

 Recepção, realizada por profissional de enfermagem nas categorias de auxiliar ou 

técnico: 

o Identificação e cadastro do paciente; 

o Levantamento da queixa principal; 

o Encaminhamento para o setor acolhimento com classificação de risco ou para 

o setor emergência clínica (se sinais de gravidade ou risco iminente de vida). 
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 Acolhimento com classificação de risco, realizado por enfermeiro: 

o Verificação da queixa clínica com escuta qualificada; 

o Avaliação do estado físico geral; 

o Aferição de sinais vitais; 

o Classificação de risco de acordo com a gravidade, alinhadas com colorações e 

respectivo tempo limite para atendimento: vermelha (atendimento imediato), 

laranja (atendimento em até 10 minutos), amarela (atendimento em até 60 

minutos), verde (atendimento em até 120 minutos) e azul (sem limite de tempo 

para atendimento). 

 

 Atendimento, realizado por médico: 

o Realização da anamnese e exame físico; 

o Levantamento de diagnóstico médico; 

o Prescrição de medicações, exames laboratoriais e de imagem; 

o Encaminhamento para setores da Unidade de Pronto Atendimento ou serviços 

da rede.  

 

 Qualificação diagnóstica, atendimento realizado pela equipe de enfermagem, na 

presença de um médico responsável pelo setor: 

o Execução da prescrição médica;  

o Coleta de exames laboratoriais; 

o Encaminhamento para realização de exames de imagem; 

o Permanência para observação/internação.  

 

 Emergência clínica, atendimento realizado pela equipe de enfermagem e médico 

emergencista: 

o Suporte avançado de vida; 

o Monitorização contínua; 

o Cuidado crítico e integral; 

o Cumprimento da prescrição médica e da prescrição de enfermagem; 

o Permanência para observação/internação. 
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O paciente em atendimento, em qualquer setor, pode ser direcionado ao setor 

emergência clínica, a qualquer momento, de acordo com risco ou gravidade 

detectado, como demonstrado na Figura 3.  
 
 

FIGURA 3 - FLUXO DE ATENDIMENTO NAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO 

 
FONTE: A autora (2021). 

 

Os itens ou ações para cada setor foram definidos conforme a revisão de 

documentos científicos e resultado da RI, e organizados nas categorias detecção e 

tratamento, conforme o Quadro 16.  

 
QUADRO 16 - CATEGORIAS E VARIÁVEIS DO PROTOCOLO DE SEPSE EM UNIDADES DE 

PRONTO ATENDIMENTO SEGUNDO O SETOR 
  (continua) 

SETOR CATEGORIAS VARIÁVEIS 

Recepção Detecção Rastreio de sinais de sepse ou 
disfunção orgânica 

Acolhimento com classificação 
de risco Detecção 

Investigação de queixa 
infecciosa, verificação de sinais 
vitais + SpO2 + glicemia capilar; 
aplicação de Escore de Alerta 
Precoce, uso de alertas 
eletrônicos 

Atendimento médico 

Detecção 

Investigação de queixa 
infecciosa, exame físico e 
definição de diagnóstico, 
solicitação de exames 
laboratoriais 

 
Tratamento 

 

 
Prescrição de pacote de 1 hora 
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QUADRO 16 - CATEGORIAS E VARIÁVEIS DO PROTOCOLO DE SEPSE EM UNIDADES DE 
PRONTO ATENDIMENTO SEGUNDO O SETOR 

  (conclusão) 
SETOR CATEGORIAS VARIÁVEIS 

Qualificação diagnóstica 
Detecção 

Preenchimento do SOFA, 
avaliação e reavaliação, coleta 
de exames laboratoriais 

Tratamento Execução do pacote de 1 hora, 
controle glicêmico 

Emergência clínica 

Detecção 

Verificação de sinais vitais + 
SpO2 + glicemia capilar, 
aplicação de Escore de Alerta 
Precoce, uso de alertas 
eletrônicos, investigação de 
queixa infecciosa, exame físico 
e definição de diagnóstico, 
solicitação de exames 
laboratoriais, preenchimento do 
SOFA, avaliação e reavaliação 

Tratamento 

Prescrição e/ou execução de 
pacote de 1 hora, controle 
glicêmico, administração de 
vasopressor 

 

A primeira versão do protocolo está apresentada no Apêndice 2, no 

instrumento de julgamento da primeira rodada.   

 

6.2 RESULTADOS DA VALIDAÇÃO DO PROTOCOLO 
 

A validação de conteúdo compreende o polo empírico e analítico propostos 

por Pasquali (1996). A etapa de julgamento por comitê de especialistas faz parte da 

construção do protocolo, porém, devido à análise estatística em conjunto, está 

apresentada nesse capítulo.   

A seguir estão apresentados os resultados das duas rodadas de julgamento 

por Comitê de Especialistas (6.2.1 e 6.2.2), realizadas para obtenção de nível de 

concordância mínima de 80% em todos os itens do protocolo, os resultados do pré-

teste nas reuniões em GF (6.2.3), com as análises pertinentes.  

 

6.2.1 Primeira rodada de julgamento pelo comitê de juízes especialistas 
 

Na primeira rodada de julgamento por comitê de especialistas foram 

convidados 37 profissionais, dos quais 21 participaram, sendo 11 enfermeiros 

(52,38%), 9 médicos (42,86%) e 1 farmacêutico (4,76%). Quanto aos aspectos 

demográficos da amostra de juízes, 11 eram participantes do sexo masculino 
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(52,38%) e 10 do sexo feminino (47,62%), com idade entre 29 anos e 59 anos 13 

(61,90%) eram residentes no estado do Paraná, 3 (14,29%) em Minas Gerais, 3 

(14,29%) em São Paulo e 2 (9,52%) no Rio Grande do Sul.   

Em relação a formação acadêmica e profissional, nove participantes (42,86%) 

possuíam mestrado e a área de titulação predominante foi Terapia Intensiva (23,81%). 

Entre os participantes, 15 (71,43%) afirmaram ter experiência com sepse, sendo que 

a totalidade realizou assessoria ou assistência aos pacientes sépticos em algum 

momento da carreira e atuação profissional.  

A seguir estão apresentadas na tabela 3 as características dos juízes 

especialistas da primeira rodada de julgamento:    

 
TABELA 3 – CARACTERIZAÇÃO DOS JUÍZES ESPECIALISTAS DA PRIMEIRA RODADA DE 

JULGAMENTO 
(continua) 

VARIÁVEIS n % 
Sexo   
Masculino 11 52,38 
Feminino 10 47,62 
Idade   
20 a 40 anos 11 52,38 
41 a 60 anos 10 47,62 
Profissão   
Enfermeiro 11 52,38 
Farmacêutico 1 4,76 
Médico 9 42,86 
Área de atuação   
Projetos de Sepse 2 9,52 
Microbiologia/Infectologia/Controle de Infecção 4 19,05 
Urgência e Emergência 4 19,05 
Terapia Intensiva 10 47,62 
Cardiologia 1 4,76 
Pós-Graduação   
Especialização 5 23,81 
Residência multiprofissional 2 9,52 
Residência médica 3 14,29 
Mestrado 9 42,86 
Doutorado 1 4,76 
Pós-doutorado 1 4,76 
Área de titulação   
Sepse 2 9,52 
Microbiologia/infectologia/controle de infecção 3 14,29 
Urgência e Emergência 4 19,05 
Terapia Intensiva 5 23,81 
Cardiologia 3 14,29 
Cirurgia Geral 1 4,76 
Farmacoeconomia 1 4,76 
Tecnologia e Inovação em Saúde 2 9,52 
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TABELA 3 – CARACTERIZAÇÃO DOS JUÍZES ESPECIALISTAS DA PRIMEIRA RODADA DE 
JULGAMENTO 

(conclusão) 
VARIÁVEIS n % 
Assessoria ou assistência à sepse   
Sim 21 100,00 
Experiência profissional*   
Sepse 15 71,43 
Microbiologia/infectologia 4 19,05 
Urgência e Emergência 13 61,90 
Terapia Intensiva 17 80,95 
Pronto Atendimento 9 42,86 
Produção científica*   
Sepse 5 23,81 
Microbiologia/infectologia 4 19,05 
Urgência e Emergência 10 47,62 
Terapia Intensiva 12 57,14 
Pronto Atendimento 3 14,29 
Nenhuma supracitada 1 4,76 
Produção técnica*   
Sepse 6 28,57 
Microbiologia/infectologia 3 14,29 
Urgência e Emergência 8 38,10 
Terapia Intensiva 10 47,62 
Pronto Atendimento 2 9,52 
Outras 4 19,05 

FONTE: A autora (2021).  
NOTA: * A soma das porcentagens é superior a 100% devido à possibilidade de escolha em mais de 
uma opção.  
 

A primeira versão do protocolo foi constituída de 74 itens: seis itens do setor 

recepção, 23 itens do setor acolhimento com classificação de risco, 13 itens do setor 

atendimento médico, oito itens do setor qualificação diagnóstica, 19 itens do setor 

emergência clínica e cinco itens referentes à concordância com o rastreio ou ações 

nos respectivos setores mencionados.  

Dos 74 itens, 18 não alcançaram concordância mínima de 80% sendo: um 

item do setor recepção, 11 itens do setor acolhimento com classificação de risco, um 

item do setor atendimento médico, dois itens no setor qualificação diagnóstica e três 

itens no setor emergência clínica. Os 56 itens restantes apresentaram 86,16% de nível 

de concordância, na primeira rodada de julgamento do protocolo. 

A seguir estão apresentadas as tabelas referentes à primeira rodada com as 

respectivas sugestões, por setor, e comentários dos juízes especialistas. 
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6.2.1.1 Setor recepção 
 

Ao indagar se é possível rastrear sepse no setor recepção, 47,62% dos 

participantes concordaram e 33,32% concordaram totalmente com o procedimento, 

totalizando IVC de 80,95%. O IVC total do setor foi de 88,09% (Tabela 4).  
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Dos seis itens dispostos para o setor recepção, um não alcançou 

concordância: ‘’Perguntar se a queixa principal inclui oligúria’’ e cuja alteração 

sugerida está apresentada no Quadro 17. 

 
QUADRO 17 - SUGESTÃO DOS JUÍZES ESPECIALISTAS E ALTERAÇÃO DO ITEM DO SETOR 

RECEPÇÃO NA PRIMEIRA RODADA DE JULGAMENTO 
ITEM SUGESTÃO ALTERAÇÃO/CORREÇÃO 

Perguntar se a queixa 
principal inclui oligúria* 
 
 

 A oligúria é um evento tardio, a 
lesão renal aguda causada por 
sepse apresentará inicialmente 
elevação das escórias 
nitrogenadas, enquanto o 
débito urinário é variável, 
inclusive com poliúria.  

Perguntar se queixa principal inclui 
redução ou alteração da diurese.  

FONTE: A autora (2021). 
NOTA: * item não atingiu a concordância mínima. 
   

Os comentários realizados para esse setor constam no Quadro 18, os quais 

foram analisados para os ajustes do conteúdo do protocolo.  

 
QUADRO 18 - CONTRIBUIÇÕES DOS JUIZES ESPECIALISTAS PARA O RASTREIO DE PISTAS DE 

SEPSE DO SETOR RECEPÇÃO NA PRIMEIRA RODADA DE JULGAMENTO 
CONTRIBUIÇÕES REFERENTES AO SETOR RECEPÇÃO 

De qual forma poderia ser reconhecido a suspeita de sepse na recepção? Sugiro que nos itens 
referente à investigação se use ‘’suspeita de sepse’’.  
A febre não deve ser usada como marcador.  
Acho que a identificação de duas ou mais pistas/critérios para sepse poderiam ser mais contundentes 
para o setor de recepção, tendo em vista que são profissionais de saúde. 
É importante centralizar ao profissional de nível técnico os principais sinais, que possam despertar 
o seu senso crítico durante o atendimento ao paciente, com isso, direcionando os mais graves de 
forma rápida para a avaliação do enfermeiro. 
Apesar de a recepção ter que levantar a queixa principal não sei o quanto este profissional consegue 
rastrear pista de sepse.  
Apesar de possibilitar identificação de sinais de sepse, penso que a recepção deve ser rápida e por 
essa característica, além da falta de privacidade, não deveria incluir muitas perguntas referentes à 
queixa principal. 

FONTE: A autora (2021).  

 

6.2.1.2 Setor acolhimento com classificação de risco 
 

No setor acolhimento com classificação de risco, 23,81% dos participantes 

concordaram e 71,43% concordaram totalmente com o rastreio de pistas, totalizando 

nível de concordância de 95,24%, como apresentado na Tabela 5. Dos 23 itens do 

setor, 11 não alcançaram a concordância mínima de 80%; o IVC do setor foi de 

77,63%.
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As contribuições dos juízes estão apresentadas no Quadro 19.  

 
QUADRO 19 - SUGESTÕES DOS JUÍZES ESPECIALISTAS E ALTERAÇÕES DOS ITENS DO 

SETOR ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO NA PRIMEIRA RODADA 
DE JULGAMENTO 

(continua) 
ITEM SUGESTÃO ALTERAÇÃO/CORREÇÃO 

Aplicar Escala Numérica 
de Dor (se queixa de 
dor)* 

 Sem sugestões Exclusão do item por não auxiliar 
na detecção de sepse. 

Aplicar os critérios de 
SRIS* 

 Penso que no momento da triagem 
o qSOFA seja o mais adequado 
pela facilidade e rapidez.  

Aplicar critérios e/ou escore de 
alerta precoce para levantamento 
de suspeita/hipótese de sepse. 

Aplicar os critérios do 
qSOFA* 

 Sugiro adequar 2 pontos ou mais 
no Escore SOFA reunindo as 
questões de disfunção orgânica e 
hipotensão (que também é 
disfunção orgânica) 

Aplicar critérios e/ou escore de 
alerta precoce para levantamento 
de suspeita/hipótese de sepse. 

Aplicar os critérios de 
NEWS* 

 Penso que no momento da triagem 
o qSOFA seja o mais adequado 
pela facilidade e rapidez. 

Aplicar critérios e/ou escore de 
alerta precoce para levantamento 
de suspeita/hipótese de sepse.  

Dois ou mais critérios de 
SIRS – classificação 
laranja* 

 Dois ou mais critérios de SIRS, 
talvez seria oportuno classificar 
como vermelho pensando no 
pacote de 1 hora, 
consequentemente promovendo 
agilidade e melhores desfechos, 
minimizando potenciais 
deteriorações importantes.  

Caso suspeita/hipótese de sepse, 
o paciente será adicionado ao 
protocolo de sepse, no momento 
do acolhimento com classificação 
de risco, pelo enfermeiro, e será 
sinalizado com uma tag roxa em 
seu nome no sistema 
informatizado e em sua pulseira 
de identificação de forma oportuna 
e rápida para avaliação da equipe 
médica.  

Alteração na escala 
NEWS – classificação 
laranja* 

 News e hipotensão, a meu ver, 
classificação vermelha. 

Caso suspeita/hipótese de sepse, 
o paciente será adicionado ao 
protocolo de sepse, no momento 
do acolhimento com classificação 
de risco, pelo enfermeiro, e será 
sinalizado com uma tag roxa em 
seu nome no sistema 
informatizado e em sua pulseira 
de identificação de forma oportuna 
e rápida para avaliação da equipe 
médica.  

Pressão arterial média 
<65mmHg – 
classificação laranja* 
 

 News e hipotensão, a meu ver, 
classificação vermelha. 

Caso suspeita/hipótese de sepse, 
o paciente será adicionado ao 
protocolo de sepse, no momento 
do acolhimento com classificação 
de risco, pelo enfermeiro, e será 
sinalizado com uma tag roxa em 
seu nome no sistema 
informatizado e em sua pulseira 
de identificação de forma oportuna 
e rápida para avaliação da equipe 
médica.  
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QUADRO 19 - SUGESTÕES DOS JUÍZES ESPECIALISTAS E ALTERAÇÕES DOS ITENS DO 
SETOR ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO NA PRIMEIRA RODADA 
DE JULGAMENTO 

(conclusão) 
ITEM SUGESTÃO ALTERAÇÃO/CORREÇÃO 

Infecção presumível ou 
confirmada sem critérios 
de SIRS ou disfunção 
orgânica – classificação 
amarela* 
 
 

 Sem sugestões. Caso suspeita/hipótese de sepse, 
o paciente será adicionado ao 
protocolo de sepse, no momento 
do acolhimento com classificação 
de risco, pelo enfermeiro, e será 
sinalizado com uma tag roxa em 
seu nome no sistema 
informatizado e em sua pulseira 
de identificação de forma oportuna 
e rápida para avaliação da equipe 
médica.  

Alteração de sinais vitais 
ou dados clínicos 
isolados – classificação 
amarela* 
 
 

 A suspeita é válida, mas não se 
pode afirmar que há disfunção 
orgânica apenas pelos sinais 
vitais. 

Caso suspeita/hipótese de sepse, 
o paciente será adicionado ao 
protocolo de sepse, no momento 
do acolhimento com classificação 
de risco, pelo enfermeiro, e será 
sinalizado com uma tag roxa em 
seu nome no sistema 
informatizado e em sua pulseira 
de identificação de forma oportuna 
e rápida para avaliação da equipe 
médica.  

Dor moderada 
associada ao foco de 
infecção presumível ou 
confirmado – 
classificação amarela* 
 

 Sem sugestões. Caso suspeita/hipótese de sepse, 
o paciente será adicionado ao 
protocolo de sepse, no momento 
do acolhimento com classificação 
de risco, pelo enfermeiro, e será 
sinalizado com uma tag roxa em 
seu nome no sistema 
informatizado e em sua pulseira 
de identificação de forma oportuna 
e rápida para avaliação da equipe 
médica.  

Paciente em cuidados 
paliativos – classificação 
verde* 
 

 Em relação a pacientes em 
cuidado paliativo entendo que 
não vai iniciar o protocolo de 
sepse, mas requer cuidado de 
conforto. 
 Não é por se tratar de um paciente 
sob cuidados paliativos que a 
classificação deve ser verde já 
que sepse é um quadro 
potencialmente reversível. 
 Cuidado paliativo não deve ser 
critério de priorização ou não em 
hipótese nenhuma. O cuidado 
com esse paciente será diferente, 
mas não menos importante ou 
urgente que outros. 

Caso suspeita/hipótese de sepse, 
o paciente será adicionado ao 
protocolo de sepse, no momento 
do acolhimento com classificação 
de risco, pelo enfermeiro, e será 
sinalizado com uma tag roxa em 
seu nome no sistema 
informatizado e em sua pulseira 
de identificação de forma oportuna 
e rápida para avaliação da equipe 
médica.  

FONTE: A autora (2021).  
NOTA: * item não atingiu a concordância mínima. 

 

Os comentários realizados para esse setor constam no Quadro 20: 
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QUADRO 20 – CONTRIBUIÇÕES DOS JUIZES ESPECIALISTAS PARA O RASTREIO DE PISTAS 
DE SEPSE DO SETOR ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO NA 
PRIMEIRA RODADA DE JULGAMENTO 

CONTRIBUIÇÕES REFERENTES AO SETOR ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE 
RISCO 

O enfermeiro deve ter uma visão holística sob as condições de saúde do paciente, baseando-se em 
uma ferramenta para detecção da sepse, mas sem abrir mão da clínica neste momento. 
Acredito que mesmo quando detectado uma única disfunção o paciente deve ter um fluxo de 
atendimento prioritário através de sinalização de suspeita de sepse e atendimento imediato pela 
equipe médica, pois uma segunda disfunção pode ser vista apenas com exame laboratorial. Ao 
classificar em laranja ou amarelo, pôde-se perder tempo até coleta e conhecimento de resultado de 
exames, principalmente lactato, é assim, perder a janela de aplicação do pacote de 1 hora. 
Como foi previsto o controle do tempo do atendimento conforme o que foi classificado na 
classificação de risco? Seriam usadas pulseiras coloridas para indicar? Cor no prontuário? Quem 
faria este controle? A reavaliação de risco após classificação inicial em pacientes considerados 
amarelos ou verdes está prevista? Pode ocorrer deterioração durante o tempo de espera.  
A identificação da disfunção orgânica não dever ser somente quantitativa mas também para definir 
o grau de prioridade. Não é somente a pontuação nos escores de sepse mas a intensidade dos 
achados e sua repercussão clínica que definem o grau de prioridade. 

FONTE: A autora (2021).  

 
6.2.1.3 Setor atendimento médico 
 

No setor atendimento médico, o julgamento atingiu nível de concordância de 

100% no que diz respeito ao levantamento de pistas e detecção de sepse; 4,76% dos 

participantes concordaram e 95,24% concordaram totalmente com o procedimento. 

Um item não obteve concordância de 80%: ‘’Recoleta de gasometria arterial, se 

hiperlactatemia, em 2 a 4 horas’’. O IVC do setor foi de 91,94% (Tabela 6). 
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As alterações sugeridas pelos juízes estão apresentadas no Quadro 21:   

 
QUADRO 21 - SUGESTÕES DOS JUÍZES ESPECIALISTAS E ALTERAÇÕES DOS ITENS DO 

SETOR ATENDIMENTO MÉDICO NA PRIMEIRA RODADA DE JULGAMENTO 
ITEM SUGESTÃO CORREÇÃO/ALTERAÇÃO 

Recoleta de gasometria 
arterial, se 
hiperlactatemia, em 2 a 
4 horas* 

 Sugiro a revisão da coleta do 
segundo lactato, pois hoje se fala 
quanto a coleta de 3 hora.  

Coletar segunda amostra de 
lactato entre 2 a 4 horas, após 
diagnóstico de sepse, caso lactato 
inicial 2 vezes acima do valor 
normal 

Definir diagnóstico 
médico de sepse 
(confirmada ou 
suspeita); ou descartar 
suspeita de sepse. 

 Alterar “diagnóstico médico de 
sepse” por diagnóstico ou 
hipótese diagnóstica de sepse – 
tirar a palavra diagnóstico médico, 
pois o diagnóstico é do paciente e 
o processo não pode ser centrado 
no médico e sim no paciente. A 
avaliação neste item já deixa claro 
que é realizada pelo médico então 
é desnecessário reforçar isso. 

Definir diagnóstico ou hipótese 
diagnóstica de sepse; ou 
descartar suspeita de sepse. 

Administração de 
cristaloides a 30ml/kg 
em caso de hipotensão 
ou hiperlactatemia. 

 Sugiro que inicialmente seja 
levada em consideração a infusão 
de 500 ml de fluido e após 
reavaliação, se hipotensão 
persistente a administração de 30 
ml/kg, levando em consideração a 
“facilidade” em se administrar 500 
ml inicial e certa resistência a 
infusão de grandes volumes 
(considerando um paciente 
obeso) e insegurança de alguns 
profissionais médicos. 
 A indicação de volume deve ser 
individualizada e não obrigatória 
de acordo com novos estudos e 
riscos relacionados às outras 
situações clinicas  

Administração de cristaloides ou 
fluidos em caso de hipotensão ou 
hiperlactatemia com 
administração inicial de 500-
2.000ml (ou até aproximadamente 
30 ml/kg). Considerar perfil do 
paciente, estado hemodinâmico e 
sobrecarga de fluidos.  

Administração de 
vasopressor se 
hipotensão persistente e 
refratária a volume. 

 Se hipotensão persistir iniciar 
droga vasoativa, mesmo que 
ainda não tenho sido feito 30 
ml/kg. Depois desmama de for o 
caso.  
 Deixar claro qual o valor de PAM 
considerado hipotensão e qual o 
vasopressor de primeira escolha, 
solução padrão de preparo. 

Administração de noradrenalina 
se hipotensão persistente, choque 
profundo e refratário ao volume, 
considerando PAM <65 mmHg  

FONTE: A autora (2021).  
NOTA: * item não atingiu a concordância mínima. 
 

Os comentários realizados para esse setor constam no Quadro 22. 
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QUADRO 22 - CONTRIBUIÇÕES DOS JUIZES ESPECIALISTAS PARA O RASTREIO DE PISTAS DE 
SEPSE DO SETOR ATENDIMENTO MÉDICO NA PRIMEIRA RODADA DE 
JULGAMENTO 

CONTRIBUIÇÕES REFERENTES AO SETOR ATENDIMENTO MÉDICO 
É importante definir como será o formato adotado para o controle de tempo a partir do levantamento 
da suspeita de sepse no setor de classificação de risco (abertura do protocolo). Caso na unidade o 
paciente realize o fluxo recepção/abertura de ficha e após classificação de risco, precisa ser 
monitorado o tempo deste trajeto. 
Necessário laboratório com mais agilidade e é imprescindível gasômetro na sala de emergência! 
Oferecer consulta para a lista de antimicrobianos padronizados pela instituição.  

FONTE: A autora (2021).  

 

6.2.1.4 Setor qualificação diagnóstica 
 

Ao indagar aos juízes especialistas se é possível rastrear sepse no setor 

qualificação diagnóstica, 95,24% concordaram totalmente, conforme apresentado na 

Tabela 7. Dos nove itens, dois itens não alcançaram a concordância mínima de 80%. 

O IVC do setor foi de 83,93%.  
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As alterações sugeridas para esse setor estão apresentadas no Quadro 23.  

 
QUADRO 23 - SUGESTÕES DOS JUÍZES ESPECIALISTAS E ALTERAÇÕES DOS ITENS DO 

SETOR QUALIFICAÇÃO DIAGNÓSTICA NA PRIMEIRA RODADA DE JULGAMENTO 
ITEM SUGESTÃO CORREÇÃO/ALTERAÇÃO 

Evitar jejum absoluto*  Sem sugestão Exclusão do item 
Preencher SOFA a cada 
6 horas* 

 A reavaliação de conduta e 
quadro clínico engloba a 
reavaliação do SOFA porém não 
acho necessário realizar 
oficialmente a escala de 6 /6 
horas, pois retira o profissional da 
beira do leito para preenchimento 
de escalas. 
 Com relação à frequência de 
mensuração de glicemia e 
reavaliação de SOFA a cada 6 
horas, penso que se deve levar 
em consideração a condição 
clínica do paciente e aí sim traçar 
um plano de cuidado exclusivo a 
este. Tachar intervalos pode 
contribuir para que uma 
reavaliação necessária entre um 
intervalo e outro seja deixado de 
lado e o paciente deteriore 
rapidamente. 

Preencher SOFA na 
admissão/Internação do paciente 
e quando disponíveis novos 
exames laboratoriais. 

Reavaliar condutas e 
pacientes com choque 
séptico, hiperlactatemia 
ou hipoperfusão celular 
em até 6 horas  

 Dependendo do grau de 
instabilidade a assistência deve 
ser permanente até a 
estabilização do quadro clínico 

Manter reavaliação de pacientes 
com choque séptico, 
hiperlactatemia ou hipoperfusão 
celular até estabilização do quadro 
clínico 

Solicitar internamento se 
necessário 

 No quesito solicitar internamento 
o termo, se necessário, é errado. 
Pois se suspeita ou confirmada 
sepse a internação já é 
compulsória. 

 

Internar o paciente na Emergência 
Clínica ou na Observação Clínica, 
solicitando internamento 
hospitalar na Central de Leitos 
Municipais (CLM). 

FONTE: A autora (2021).  
NOTA: * item não atingiu a concordância mínima. 
 
 

Os comentários realizados para esse setor constam no Quadro 24. 

 
QUADRO 24 – CONTRIBUIÇÕES DOS JUIZES ESPECIALISTAS PARA O RASTREIO DE PISTAS 

DE SEPSE DO SETOR QUALIFICAÇÃO DIAGNÓSTICA NA PRIMEIRA RODADA DE 
JULGAMENTO 

(continua) 
CONTRIBUIÇÕES REFERENTES AO SETOR QUALIFICAÇÃO DIAGNÓSTICA 

Na Qualificação diagnóstica vejo a palavra "cumprimento da prescrição médica", colocaria 
EXECUÇÃO da prescrição. No texto inicial deste instrumento, está descrito que este atendimento 
será realizado pela equipe de enfermagem na presença do médico responsável. Trocaria por 
"atendimento realizado pelo técnico de enfermagem, enfermeiro e médico responsáveis e/ou   
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QUADRO 24 – CONTRIBUIÇÕES DOS JUIZES ESPECIALISTAS PARA O RASTREIO DE PISTAS 
DE SEPSE DO SETOR QUALIFICAÇÃO DIAGNÓSTICA NA PRIMEIRA RODADA DE 
JULGAMENTO 

(conclusão) 
CONTRIBUIÇÕES REFERENTES AO SETOR QUALIFICAÇÃO DIAGNÓSTICA 

emergencista" pois descrevendo todos os profissionais fica claro que cada um tem responsabilidade 
de acordo com sua função e capacidade técnica e não que o médico que supervisiona a equipe de 
enfermagem. 

FONTE: A autora (2021).  

 

6.2.1.5 Setor emergência clínica 
 

Em relação ao rastreamento de sepse no setor emergência clínica, 85,71% 

dos juízes especialistas concordaram totalmente com as ações nesse setor.  Dos 20 

itens desse setor, três não alcançaram a concordância mínima de 80%. O IVC do setor 

foi de 90,98%.  
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As alterações sugeridas estão apresentadas no Quadro 25: 

 
QUADRO 25 - SUGESTÃO DOS JUÍZES ESPECIALISTAS E ALTERAÇÕES DOS ITENS DO SETOR 

EMERGÊNCIA CLÍNICA NA PRIMEIRA RODADA DE JULGAMENTO 
ITEM SUGESTÃO CORREÇÃO/ALTERAÇÃO 

Atualizar SOFA 
continuamente* 

 Sem sugestões Preencher SOFA na 
admissão/internação do paciente 
e quando disponíveis novos 
exames laboratoriais. 

Aplicar os critérios de 
SIRS* 

 Sem sugestões Exclusão de item – manter 
qSOFA.  

Aplicar os critérios de 
NEWS* 

 Sem sugestões Exclusão de item – manter 
qSOFA. 

Administrar vasopressor 
de primeira escolha 
(noradrenalina) se 
hipotensão persistente 
(PAM <65mmHg), 
mesmo após 
ressuscitação volêmica 

 A noradrenalina deve ser usada 
na vigência da hiperlactatemia. 
Mesmo nos casos de P.A normal. 
Lactato alto é mais importante 
que pressão baixa 

Administrar vasopressor de 
primeira escolha (noradrenalina) 
se hipotensão persistente (PAM 
<65mmHg) ou hiperlactatemia, 
durante ou após ressuscitação 
volêmica. 

Garantir acesso venoso 
permeável e posterior 
passagem de CVC 

 Dependendo da resposta clínica 
inicial, dos resultados de exames 
laboratoriais e da vazão do 
vasopressor não se faz 
necessária passagem de CVC 
aos pacientes com choque 
séptico que respondem bem ao 
tratamento inicial e apresentam 
melhora progressiva. 

 Com relação ao CVC, estudos 
atuais falam sobre a manutenção 
do AVP desde que em veia de 
grande calibre e com refluxo 
presente em até 24h. Sugiro que 
neste caso seja colocado sobre a 
instalação de CVC quando 
paciente recebendo DVA, sem 
perspectivas de desmame em 
24h, em AVP sem refluxo 
presente e/ou condições ruins de 
acesso periférico. 

Garantir acesso venoso 
permeável, com instalação de 
CVC quando paciente recebendo 
DVA, sem perspectivas de 
desmame, sem refluxo presente 
e/ou condições ruins de acesso 
periférico. 
 

Solicitar internamento se 
necessário 

 Sem sugestões, alterado visto 
comentários do setor anterior. 

Solicitar internamento hospitalar 
na Central de Leitos Municipais 
(CLM). 

FONTE: A autora (2021).  
LEGENDA: * item não atingiu a concordância mínima. 
 

Os comentários referentes ao setor emergência clínica estão dispostos no 

Quadro 26. 
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QUADRO 26 - CONTRIBUIÇÕES DOS JUIZES ESPECIALISTAS PARA O RASTREIO DE PISTAS DE 
SEPSE DO SETOR EMERGÊNCIA CLÍNICA NA PRIMEIRA RODADA DE 
JULGAMENTO 
CONTRIBUIÇÕES REFERENTES AO SETOR EMERGÊNCIA CLÍNICA 

Também ao solicitar a vaga para internação/ transferência, estabelecer um formato de comunicação, 
para que o próximo serviço tenha acesso às informações das condutas de tratamento adotadas para 
o paciente. Exemplo: Resultado de cultura. 
Definir o fluxo de monitoramento do tempo dentro da emergência e tornar o paciente visível neste 
setor para que o profissional consiga priorizar as medidas. 
Novamente colocaria "técnico de enfermagem, enfermeiro e médico" deixando claro que cada um 
tem suas atribuições no contexto da emergência clínica. 

FONTE: A autora (2021).  

 
A versão do protocolo, com ajustes após primeira rodada de julgamento, está 

apresentada no Apêndice 3.   

 

6.2.2 Segunda rodada do julgamento por comitê de juízes especialistas  
 

Na segunda rodada de julgamento, os seis itens que não obtiveram 

concordância na primeira rodada foram julgados. Nessa etapa participaram 16 

profissionais, dos quais oito enfermeiros (50%), um farmacêutico (6,25%) e sete 

médicos (43,75%). Em relação à residência, 10 (62,50%) são do Paraná, três 

(18,75%) de São Paulo, dois (12,50%) de Minas Gerais e um (6,75%) do Rio Grande 

do Sul.   

No que diz respeito à pós-graduação, sete participantes (43,75%) possuem 

mestrado, A titulação apresentou predominância em Urgência e Emergência 

(18,75%), Terapia Intensiva (18,75%) e Cardiologia (18,75%). Dos 16 participantes, 

11 (68,75%) afirmaram ter experiência com sepse, sendo que a totalidade informou 

ter realizado assessoria ou assistência aos pacientes sépticos. A seguir, estão 

apresentadas na Tabela 9 as características dos juízes especialistas da segunda 

rodada de julgamento.  

 
TABELA 9 – CARACTERIZAÇÃO DOS JUÍZES ESPECIALISTAS DA SEGUNDA RODADA DE 

JULGAMENTO 
(continua) 

VARIÁVEIS n % 
Sexo   
Masculino 9 56,25 
Feminino 7 43,75 
Idade   
20 a 40 anos 8 50,00 
41 a 60 anos 8 50,00 
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TABELA 9 - CARACTERIZAÇÃO DOS JUÍZES ESPECIALISTAS DA SEGUNDA RODADA DE 
JULGAMENTO 

(conclusão) 
VARIÁVEIS n % 
Profissão   
Enfermeiro 8 50,00 
Farmacêutico 1 6,25 
Médico 7 43,75 
Área de atuação   
Projetos de Sepse 2 12,50 
Microbiologia/Infectologia/Controle de Infecção 3 18,75 
Urgência e Emergência 3 18,75 
Terapia Intensiva 7 43,75 
Cardiologia 1 6,25 
Pós-Graduação   
Especialização 3 18,75 
Residência multiprofissional 2 12,50 
Residência médica 2 12,50 
Mestrado 7 43,75 
Doutorado 1 6,25 
Pós-doutorado 1 6,25 
Área de titulação   
Sepse 1 6,25 
Microbiologia/infectologia/controle de infecção 2 12,50 
Urgência e Emergência 3 18,75 
Terapia Intensiva 3 18,75 
Cardiologia 3 18,75 
Cirurgia Geral 1 6,25 
Farmacoeconomia 1 6,25 
Tecnologia e Inovação em Saúde 2 12,50 
Assessoria ou assistência à sepse   
Sim 16 100,00 
Experiência profissional*   
Sepse 11 68,75 
Microbiologia/infectologia 2 12,50 
Urgência e Emergência 10 62,50 
Terapia Intensiva 14 87,50 
Pronto Atendimento 6 37,50 
Produção científica*   
Sepse 3 18,75 
Microbiologia/infectologia 3 18,75 
Urgência e Emergência 8 50,00 
Terapia Intensiva 9 56,25 
Pronto Atendimento 3 18,75 
Nenhuma supracitada 1 6,25 
Produção técnica*   
Sepse 3 18,75 
Microbiologia/infectologia 1 6,25 
Urgência e Emergência 6 37,50 
Terapia Intensiva 7 43,75 
Pronto Atendimento 1 6,25 
Outros 4 25,00 

FONTE: A autora (2021). NOTA: * A soma das porcentagens é superior a 100% devido à possibilidade 
de escolha em mais de uma opção 
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6.2.2.1 Julgamento dos itens do protocolo 
 

Na segunda rodada de julgamento pelo comitê de juízes especialistas foi 

enviada a versão preliminar 2 do protocolo (APÊNDICE 3), com as alterações 

realizadas na versão preliminar 1. Na Tabela 10 está apresentado o nível de 

concordância obtido na segunda rodada de julgamento.  
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Seis itens foram julgados em relação ao conteúdo, dos quais dois persistiram 

com concordância inferior a 80%, nível pretendido pelo estudo: ‘’Aplicar critérios e/ou 

Escore de Alerta Precoce para levantamento de suspeita/hipótese de sepse’’ (setor 

acolhimento com classificação de risco) e ‘’Preencher SOFA na admissão/internação 

do paciente e quando disponíveis novos exames laboratoriais’’ (setor qualificação 

diagnóstica). Frente à relevância para a detecção de sepse, e considerando não terem 

obtido consenso, optou-se por submeter esses à discussão e julgamento no GF. As 

alterações sugeridas pelos especialistas estão descritas no Quadro 27. 
 

QUADRO 27 -  SUGESTÕES DOS JUÍZES ESPECIALISTAS E ALTERAÇÕES DOS ITENS NA 
SEGUNDA RODADA DE JULGAMENTO  

(continua) 
ITEM SUGESTÃO CORREÇÃO/ALTERAÇÃO 

Perguntar se a queixa 
principal inclui redução 
ou alteração da diurese 
(Setor Recepção) 

 Oligúria é um evento tardio. 
Geralmente observado em casos 
de choque. Além disso, muitos 
pacientes podem apresentar 
disfunção renal com D.U 
preservado. Ou seja, oligúria pode 
ser pouco sensível. 
 Nem sempre é possível 
caracterizar oligúria por dados da 
família. 

Manter o conteúdo do item, pois 
obteve concordância. 

Aplicar critérios e/ou 
Escore de Alerta 
Precoce para 
levantamento de 
suspeita/hipótese de 
sepse (Setor 
Acolhimento com 
Classificação de Risco)* 

 Devem-se abolir os critérios de 
SIRS, uma vez que, todo paciente 
grave (Ex: Covid) estará 
inflamando. 
 O qSOFA é a definição atual para 
screening de sepse e engloba 
sinais clínicos mais importantes 
que critérios de SIRS.  

Apresentação de item na reunião 
do GF.  

Coletar segunda 
amostra de lactato entre 
2 a 4 horas, após 
diagnóstico de sepse, 
caso lactato inicial 2 
vezes acima do valor 
normal (Setor 
Atendimento Médico) 

 Evitar prolongar planos de soro 
fisiológico. Existem 
recomendações para o início 
precoce de Noradrenalina. 
 Em se tratando de UPA 
considerar a viabilidade. São José 
tem gasometria na sala de 
emergência, mas Curitiba te 
entrega o resultado da gasometria 
com muitas horas de atraso. 

Manter o conteúdo do item, pois 
obteve concordância. 

Preencher SOFA na 
admissão/internação do 
paciente e quando 
disponíveis novos 
exames laboratoriais 
(Setor Qualificação 
Diagnóstica)* 

 Se paciente instável considerar 
escala em menos de 6h. 
 Complexo numa emergência 
fazer SOFA a cada 6 horas. É 
necessário na emergência avaliar 
exames de perfusão em intervalos 
curtos, ao invés de repetir 
avaliação de todos os sistemas. 
 Não sei se seria quando 
disponíveis novos exames 
laboratoriais, mas numa piora  

Apresentação de item na reunião 
do GF. 
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QUADRO 27 -  SUGESTÕES DOS JUÍZES ESPECIALISTAS E ALTERAÇÕES DOS ITENS NA 
SEGUNDA RODADA DE JULGAMENTO  

(conclusão) 
ITEM SUGESTÃO CORREÇÃO/ALTERAÇÃO 

 clínica também isso dentro das 24 
horas do insulto sepse. 

 

Preencher SOFA na 
admissão/internação do 
paciente e quando 
disponíveis novos exames 
laboratoriais (Setor 
Qualificação Diagnóstica) 

 Não sei se seria quando disponíveis 
novos exames laboratoriais, mas 
numa piora clínica também isso 
dentro das 24 horas do insulto de 
sepse. 

 Aplicar SOFA na admissão e a cada 
24h.  

Manter o conteúdo do item, 
pois obteve concordância. 

FONTE: A autora (2021).  
LEGENDA: * item não atingiu a concordância mínima 

 

Os comentários referentes à segunda rodada de julgamento estão dispostos 

no Quadro 28. 
 
QUADRO 28 – CONTRIBUIÇÕES DOS JUIZES ESPECIALISTAS PARA O RASTREIO DE PISTAS 

DE SEPSE NA SEGUNDA RODADA DE JULGAMENTO 
CONTRIBUIÇÕES REFERENTES À SEGUNDA RODADA DE JULGAMENTO 

Sugestão - Incluir o Score Mottling para a avaliação da progressão do paciente. 
FONTE: A autora (2021).  

 
6.2.3  Pré-teste simulado com Grupo Focal 
 

6.2.3.1 Reunião presencial 
 

Após as rodadas de julgamento pelo comitê de juízes especialistas, o pré-

teste simulado do protocolo foi realizado por meio de reunião com GF. Foram 

convidados seis profissionais, indicados previamente pela coordenadora de 

enfermagem das UPA, porém, quatro profissionais aceitaram o convite e formalizaram 

a participação. Os critérios de inclusão incluíram: atuação em cargo gerencial na 

atualidade relacionado à UPA (coordenação médica ou de enfermagem, autoridade 

sanitária local) e experiência com urgência e emergência.  

Entre esses, três (75%) são do sexo masculino e um (25%) do sexo feminino; 

dois (50%) enfermeiros e dois (50%) médicos. Todos possuem experiência 

profissional com urgência e emergência e serviços de pronto atendimento, tendo 

tempo médio atuação na área de oito anos e seis meses. Ao indagar se um protocolo 

de sepse é importante na assistência das UPA, a totalidade respondeu 

afirmativamente.   

Abaixo estão apresentadas as características dos participantes (TABELA 11): 
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TABELA 11 – CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DO GRUPO FOCAL 
VARIÁVEIS  n % 
Sexo    
Masculino  3 75,00 
Feminino  1 25,00 
Idade    
20 a 40 anos  3 75,00 
41 a 60 anos  1 25,00 
Profissão    
Enfermeiro  2 50,00 
Médico  2 50,00 
Pós-Graduação    
Especialização  3 75,00 
Residência médica  1 25,00 
Assessoria ou assistência à sepse    
Sim  4 100,00 
Não  0 0,00 
Participação em Grupo Focal   
Sim  1 25,00 
Não  3 75,00 
Experiência profissional*    
Sepse  1 25,00 
Urgência e Emergência  4 100,00 
Terapia Intensiva  2 50,00 
Pronto Atendimento  4 100,00 
Produção técnica*    
Sepse  1 25,00 
Urgência e Emergência  3 75,00 
Pronto Atendimento  2 25,00 

FONTE: A autora (2021).  
NOTA: * A soma das porcentagens é superior a 100% devido à possibilidade de escolha em mais de 
uma opção.  
 

O primeiro momento da reunião destinou-se à apresentação das 

pesquisadoras, seguido da apresentação da pesquisa, esclarecimentos sobre o GF e 

descrição do protocolo. Foi informado ao grupo que as sugestões de alterações e 

comentários poderiam ser realizadas no fluxograma e no conteúdo do protocolo 

impresso, previamente entregues, assim como, em discussão aberta no grupo. 

Foi realizada a abordagem de todos os setores com os respectivos itens, 

ações e condutas para detecção e tratamento de sepse. Para cada setor foi realizada 

discussão sobre o fluxo de atendimento, considerando as perguntas norteadoras 

previamente definidas.   

Para o setor recepção um dos participantes indicou a possibilidade de união 

do setor com o acolhimento com classificação de risco, o qual está sendo realizado 

no atual momento da pandemia, com possível permanência desse fluxo de 

atendimento. Nesse cenário, o processo de triagem seria realizado, 
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concomitantemente, por um auxiliar/técnico de enfermagem e um enfermeiro ou 

médico. Com essa sugestão aceita, os dois setores foram acoplados para alteração 

do fluxograma e do processo de detecção de sepse.  

No setor acolhimento com classificação de risco, foram apresentadas as 

condutas e ações que o enfermeiro deve realizar para detectar sepse. Nesse 

momento foi discutido o item que, após duas rodadas de julgamento pelo comitê de 

especialistas, não obteve concordância e que corresponde à aplicação de critérios ou 

um EAP para elencar a suspeita/hipótese de sepse. Foi realizada uma explanação 

breve sobre SRIS, qSOFA e o NEWS 2, escores esses possíveis para aplicação pelo 

enfermeiro no momento de triagem.  

O qSOFA foi amplamente discutido, considerando ser um dos escores de fácil 

aplicação. Sobre os critérios de SRIS, os participantes levantaram a questão de 

apresentação de inflamação com pouca sensibilidade e especificidade para sepse. 

Um dos participantes relatou que já teve experiência com o uso do escore NEWS 2, e 

que na urgência e emergência esse foi de fácil uso e aplicação, melhorando a 

detecção de sepse. Em consenso, os participantes concordaram em aplicar o NEWS 

2, visto que, a verificação dos sinais vitais é procedimento já realizado no setor, e por 

se tratar de ferramenta que identifica deterioração com mais atributos clínicos.  

No setor atendimento médico nenhuma sugestão foi apresentada, porém, 

dificuldades identificadas para a prática foram a realização da gasometria e a coleta 

de duas amostras para hemocultura. Atualmente, no município de Curitiba as UPA 

encaminham as amostras para exames laboratoriais via motoboy, a cada 3 a 4 horas, 

e os resultados são disponibilizados após seis horas, o que implicaria em atraso do 

resultado do lactato, exame avaliado pela gasometria arterial.   

Foi discutida a possibilidade de entrega de gasômetros às unidades, e a 

solicitação de mais frascos para hemoculturas pelo Laboratório Municipal. 

Considerou-se que o pacote de 1 hora não pode ser alterado, pois prejudicaria o 

prognóstico, bem como, o desfecho dos pacientes; deste modo, este item não foi 

modificado. 

Em relação ao setor qualificação diagnóstica, o segundo item que não obteve 

concordância nas duas rodadas de julgamento do comitê de especialistas foi 

discutido. Este corresponde ao preenchimento do escore SOFA na 

admissão/internamento do paciente, e quando estiverem disponíveis novos exames 
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laboratoriais. Os participantes concordaram com a manutenção do item, e sugeriram 

que o escore fosse realizado também na vigência de deterioração clínica.  

No setor emergência clínica, foi sugerido pelos participantes que fosse 

aplicado o NEWS 2 ao invés do qSOFA (item com concordância), visando a 

padronização da aplicação de escores. Além disso, no momento de solicitação de 

vaga, foi sugerido que ao paciente que estivesse nesse setor, e possuísse PAS <100 

mmHg, FC >90 bpm, sinais de hipoperfusão tecidual e/ou rebaixamento do nível de 

consciência, fosse solicitada vaga para internamento hospitalar, via SAMU.  

Ao encerrar a reunião, os participantes foram orientados sobre a próxima 

etapa da pesquisa, correspondente à rodada de julgamento sobre a aplicabilidade do 

protocolo, e do fluxograma de atendimento ajustado conforme sugestões do GF. 

Abaixo, está apresentada a síntese das principais sugestões e alterações realizadas 

pelo GF (Figura 4), na reunião presencial.  

 
FIGURA 4 – SÍNTESE DA DISCUSSÃO DO GRUPO FOCAL 

 

FONTE: A autora (2021). 
 
 
 

Setor Emergência Clínica

Solicitação de vaga via SAMU, observando sinais de instabilidade

S C

Setor Qualificação Diagnóstica
Preenchimento do SOFA na admissão/internamento do paciente e quando estiverem 

disponíveis novos exames laboratoriais, e/ou na vigência de deterioração clínica

S Q f ó

Setor Atendimento Médico

Dificuldade de resultado em 1 hora de gasometria e coleta de hemocultura

S A di Médi

Setor Acolhimento com Classificação de Risco

Aplicação do escore NEWS 2

S A lhi Cl ifi d Ri

Setor Recepção

Atendimento concomitantemente ao Acolhimento com Classificação de Risco
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6.2.3.2 Rodada de julgamento pelo Grupo Focal 
 

Após a reunião presencial, o conteúdo do protocolo foi revisto e todas as 

sugestões de alterações foram acatadas, originando a versão 3 (APÊNDICE 6) do 

protocolo e a versão 2 do fluxograma (APÊNDICE 7).  

Para a realização do pré-teste os participantes acessaram o link, 

encaminhado via e-mail pelo Google Forms®, para julgamento da última versão do 

protocolo e do fluxograma, considerando-se a prática assistencial e o fluxo de 

atendimento nas UPA.  

Para isso, foi aplicada Escala Likert: 5 muitíssimo aplicável, 4 aplicável, 3 

consideravelmente aplicável, 2 pouco aplicável e 1 não aplicável, e cálculo do IVC 

(Tabela 12). Apenas o Setor atendimento médico não alcançou o nível de 

aplicabilidade pretendido. Porém, as condutas e ações para esse setor permaneceram 

no protocolo, bem como no fluxograma, visto que o Pacote de 1 hora não pode ser 

alterado por insuficiência de insumos ou procedimentos, como afirmado e consenso 

durante a reunião do GF. 
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Abaixo se encontra a única sugestão dos participantes do pré-teste:  

 
QUADRO 29 – SUGESTÃO DO GRUPO FOCAL NO PRÉ-TESTE 

ITEM SUGESTÃO CORREÇÃO/ALTERAÇÃO 
Setor Atendimento Médico*  Precisamos melhorar o pacote de 

exames, pois, ainda não temos 
hemocultura assim como o tempo 
da coleta do lactato. Opção seria 
gasômetro nas emergências das 
UPA. 

Sem alterações.  

FONTE: A autora (2021).  
NOTA: * item não atingiu a concordância mínima. 
 

Após os julgamentos pelo comitê de especialistas e o pré-teste com GF, a 

verão final do protocolo e do fluxograma foi concluído (APÊNDICE 8). 

  

6.3 REGISTRO DO PROTOCOLO 
 

O registro de direito autoral do ‘’Protocolo clínico para detecção e tratamento 

de sepse em adultos nas Unidades de Pronto Atendimento’’ foi realizado na Câmara 

Brasileira do Livro (CBL). O International Standard Book Number (ISBN)32 do protocolo 

registrado corresponde ao número 978-65-00-33060-1.  

 

 
 
 

                                            
32 Padrão Internacional de Numeração de Livro.  
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7 DISCUSSÃO 
 

Para a construção e validação de um protocolo de sepse, o reconhecimento 

precoce e a implantação de ações baseadas em evidências correspondem a 

elementos importantes. Dado que esse agravo é sensível ao tempo, e pode culminar 

com complicações orgânicas graves, se não for detectado de forma oportuna, 

melhorar o prognóstico do paciente é assegurar assistência segura, de qualidade e 

dentro do limite de tempo.   

Ressalta-se que os serviços de urgência e emergência são locais 

frequentemente procurados por pacientes com sepse ou referenciado pelos sistemas 

de atendimento pré-hospitalar, recaindo a estes serviços o atendimento das primeiras 

horas. Sendo assim, as primeiras horas da assistência ao paciente séptico são 

cruciais, visto que, quando instituída a terapia antimicrobiana precoce e a 

ressuscitação volêmica adequada, há melhores desfechos, sobretudo, na 

morbimortalidade (SANCHES et al., 2020). 

Para que medidas sejam adotadas oportunamente, protocolos clínicos são 

aplicados na prática assistencial para guiar o profissional no tratamento inicial da 

sepse, instituindo tempo e metas. Em uma revisão integrativa realizada por Melo et al. 

(2020), no qual foram incluídos 27 estudos, 16 concluíram que ocorreu redução da 

mortalidade de pacientes sépticos após a implantação de protocolos.  

Estudo de Kochhan et al. (2020) objetivou avaliar a adesão ao protocolo de 

sepse, por meio dos índices de mortalidade antes e após uso em um serviço de 

emergência. Observou-se que após a protocolização dos pacientes com suspeita de 

sepse, 98,58% receberam as ações estabelecidas, 54,10% receberam 

antimicrobianos antes de uma hora, e o índice de mortalidade pela doença diminuiu 

em 18,50%.  

No Brasil, Machado et al. (2017) investigaram serviços de emergência, 

enfermarias e UTI de nove instituições. Nesses serviços de saúde foram 

desenvolvidos, individualmente, protocolos de sepse, guias de antibioticoterapia e 

ferramenta de triagem baseada em critérios de SRIS ou disfunção orgânica. Os 

pesquisadores observaram redução geral da mortalidade, principalmente de choque 

séptico, melhora na adesão aos pacotes de tratamento e diminuição do tempo para o 

diagnóstico de sepse.  
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Nesse contexto, emerge o produto desta pesquisa, um protocolo de sepse 

direcionado às UPA da cidade de Curitiba, inexistente na prática assistencial até o 

momento. As UPA constituem serviços intermediários entre as UBS e os hospitais, 

atendem casos de urgência e emergência no SUS e, frequentemente, de casos de 

sepse e choque séptico. Nesse cenário, a implantação de um protocolo construído 

com base em evidências científicas, e validado de acordo com o contexto assistencial, 

contribui para o gerenciamento e padronização da assistência, estabelecendo ações 

de forma assertiva e oportuna, minimizando a morbimortalidade e, potencialmente 

custos financeiros e intangíveis.  

 

7.1 CONSTRUÇÃO DO PROTOCOLO 
 

Para a construção de protocolos na área de saúde e de enfermagem deve-se 

seguir um processo, no qual exista rigor metodológico, para possibilitar que 

conhecimentos científicos sejam disseminados entre os profissionais que ocupam os 

diferentes campos de assistência, auxiliando na tomada de decisão. Nessa 

perspectiva, Medeiros et al. (2019) ressaltam os programas de pós-graduação 

favorecem o desenvolvimento da ciência, tecnologia e inovação, com a produção de 

saberes e de qualificação da prática, buscando a produção de materiais com 

qualidade, a exemplo, construção e validação de protocolos.  

Em revisão de literatura realizada por Catunda et al. (2017), observou-se que 

entre os anos de 2002 e 2014 foram realizadas oito teses e 16 dissertações com o 

objetivo de construção e/ou validação de protocolos, em sua maioria, na área de 

enfermagem. Desses estudos, 14 não utilizaram referencial, seis utilizaram a 

Pesquisa Convergente Assistencial e quatro utilizaram referenciais distintos. Oito 

estudos procederam à construção e validação de conteúdo, 15 realizaram construção 

de protocolos e um executou a validação de protocolo. Dos estudos de construção e 

validação de protocolos, 75% utilizaram a revisão de literatura científica e 62,5% 

utilizaram profissionais como parte integrante da concepção (CATUNDA et al., 2017).  

Em relação à sepse, foi identificado um estudo nacional de elaboração e 

validação de protocolo assistencial de enfermagem ao paciente séptico em UTI 

(PEDROSA; OLIVEIRA; MACHADO, 2018), o qual se baseou nas diretrizes do 

Surviving Sepsis Campaign e em buscas na literatura científica. Os itens do protocolo 
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foram construídos e alocados em três tópicos: triagem para sepse e reconhecimento 

de manifestações clínicas, pacote de ressuscitação inicial e tratamento de suporte.  

Em concordância com os estudos supracitados, esta pesquisa buscou 

construir e validar um protocolo de sepse utilizando, como referencial, o método de 

Pasquali (1996). Para a construção dos itens e concepção do protocolo, foi realizada 

RI e busca em documentos atuais sobre sepse, a fim de desenvolver um protocolo 

que contemplasse aspectos da urgência e emergência e com especificidade para UPA  

Corroborando com Pedrosa, Oliveira e Machado (2018), a partir da revisão e 

leitura de documentos, foram elencadas duas categorias para aplicação de ações na 

assistência ao paciente: detecção e tratamento. A categoria detecção considera a 

triagem inicial do agravo; no qual há o rastreio de manifestações clínicas e disfunções 

orgânicas, com a utilização de um EAP, investigação de queixas, solicitação de 

exames laboratoriais e uso de alertas eletrônicos. A categoria tratamento compreende 

a ressuscitação inicial, baseada na Surviving Sepsis Campaign, diretrizes que 

preconizam o pacote de uma hora (LEVY; EVANS; RHODES, 2018), além de medidas 

de suporte que podem ser realizadas na emergência.  

Destaca-se que o protocolo foi construído levando em consideração o 

atendimento ágil e de emergência, pautado em pacotes de tratamento. Portanto, 

torna-se mais específico, diferentemente daqueles elaborados e destinado a 

pacientes hospitalizados em UTI, os quais não são direcionados a pacientes de 

urgência e emergências, tais como os atendidos em UPA.  

 

7.1.1 Setor recepção 
 

O primeiro contato do paciente na UPA é realizado no setor recepção, no qual 

se realiza a identificação e o cadastro no sistema informatizado, identificação da 

queixa principal e encaminhamento para o setor acolhimento com classificação de 

risco ou setor emergência clínica, dependendo da gravidade ou risco iminente de 

morte. Considerando um agravo sensível ao tempo, na recepção é possível rastrear 

pistas de sepse, com o intuito de priorizar o atendimento, oportunizando sua detecção. 

Durante a construção do protocolo, os juízes especialistas expressaram concordância 

com as pistas identificáveis neste setor.    

Conforme documentos do ILAS, a detecção inicial de sepse deve ser baseada 

na suspeita de infecção, considerando a possibilidade de foco infeccioso, confirmado 
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ou presumível, adicionalmente aos critérios de SRIS e/ou disfunção orgânica. No 

âmbito dos serviços vinculados ao SUS e que possuem alta carga de trabalho, como 

as UPA, podem ser aplicados critérios de disfunção orgânica para abertura de 

protocolos, tais como, sinais perceptíveis pela equipe de enfermagem, a exemplo de 

dispneia, hipotensão, rebaixamento do nível de consciência ou agitação, e oligúria 

(ILAS, 2019). Nas UPA os profissionais alocados na recepção são técnicos de 

enfermagem os quais, frequentemente, identificam tais manifestações, sinalizando-as 

ao enfermeiro e/ou médico, para a priorização do atendimento. 

Corroborando com a literatura, o reconhecimento inicial da disfunção orgânica 

pode favorecer a priorização adequada do atendimento. Além disso, utilizar 

estratégias de alta sensibilidade não eleva a carga de trabalho da equipe, pois os 

pacientes são atendidos pelo mesmo fluxo e inseridos, ou não, no protocolo (ILAS, 

2019). Com isso, todo paciente atendido na recepção, com queixa principal ou sinais 

relativos à disfunção orgânica, poderá ser encaminhado para a triagem com suspeita 

de sepse, o que garante atendimento integral desde a admissão no serviço, com 

priorização para o acolhimento com classificação de risco.  

Nesse contexto, nesta pesquisa foram consideradas, para análise na 

recepção, queixas referentes à confusão mental, agitação ou delirium, dispneia, sinais 

de hipotensão, redução ou alteração da diurese, febre referida ou aferida. Pistas essas 

que correspondem a sinais físicos de disfunção orgânica, visto que exames 

laboratoriais só podem ser obtidos após admissão. Nesse momento, de acordo com 

o protocolo, o técnico responsável pelo atendimento deverá instalar oxímetro de pulso 

e aferir a temperatura, procedimentos implantados por ocasião da pandemia da Covid-

19, e que podem auxiliar na detecção de disfunções em pacientes clínicos.  

No estudo de Santos et al. (2019c) foram caracterizados os aspectos clínicos, 

gravidade e mortalidade de pacientes sépticos atendidos em um setor de urgência e 

emergência de um hospital terciário. Os serviços de origem, e nos quais foi realizado 

o atendimento inicial, identificaram 82,2% de casos admitidos com disfunção orgânica. 

Destes pacientes, a maioria apresentou duas ou mais disfunções, com prevalência do 

rebaixamento do nível de consciência (30,7%), necessidade de oxigênio suplementar 

(30,1%), oligúria (9,8%) e pressão arterial sistólica <90 mmHg ou PAM <65 mmHg 

(7,2%).  

Duarte et al. (2019) realizaram pesquisa documental retrospectiva, e 

identificaram a associação de aspectos clínicos de 312 pacientes diagnosticados com 
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sepse em uma emergência hospitalar. Os autores observaram que os sinais de alerta 

mais prevalentes foram alteração de temperatura e do nível de consciência, taquipneia 

e hipotensão, esses associados aos piores desfechos, como o óbito.  

Outro estudo descritivo de abordagem transversal, com objetivo de 

implantação de protocolo, realizado em um pronto atendimento de hospital 

universitário no interior do Paraná, avaliou prontuários de 50 pacientes com sepse. 

Evidenciou-se que 96% apresentaram hipotensão, 92% rebaixamento do nível de 

consciência, 68% necessitaram suplementação de oxigênio, 68% dos pacientes 

apresentaram hipotermia e 30% apresentaram febre e hipotermia (SCHEIDT et al., 

2018).  

Tais estudos apoiam os resultados encontrados na RI, nos documentos de 

sepse e na opinião dos juízes especialistas dessa pesquisa, que subsidiaram a 

elaboração do protocolo de sepse ora apresentado, e no qual a identificação das 

principais disfunções orgânicas e de sinais de alerta podem ser incorporados na 

recepção. E, desse modo, contribuem para a redução no tempo entre recepção, 

acolhimento com classificação de risco, e consequentemente, do atendimento médico 

e início do tratamento. Dados isolados, não necessariamente, indicam sepse e, por 

isso, a avaliação do enfermeiro, posteriormente à recepção, agrega importância na 

abertura do protocolo de sepse ora construído. 

 

7.1.2 Setor acolhimento com classificação de risco 
 

O ILAS (2019) recomenda que nos serviços de urgência e emergência, a 

triagem para sepse, assim como, a aplicação de instrumentos relativos à detecção, 

devem ser acoplados às estratégias de estratificação de risco. Em concordância à 

literatura, os juízes especialistas apresentaram concordância elevada em relação ao 

levantamento e rastreio de pistas de sepse no setor que estratifica o risco nas UPA.   

Atualmente, nas UPA de Curitiba aplica-se a classificação de risco adaptada, 

no qual o atendimento é realizado por enfermeiro capacitado para identificar e 

estratificar a gravidade dos pacientes. Ao encontro de estudos incluídos na RI desta 

pesquisa, há especial destaque para a atuação do enfermeiro na triagem da sepse 

(GATEWOOD et al., 2015; HAYDEN et al., 2016; PEDROSA; OLIVEIRA; MACHADO, 

2018; MCVEIGH, 2020). Salienta-se que a responsabilidade inicial de detecção é 
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prioritariamente da equipe de enfermagem, podendo essa acionar o protocolo na 

suspeita de sepse, para posterior avaliação médica (ILAS, 2019).  

Como a admissão dos pacientes na UPA é realizada, principalmente com 

classificação de risco, a triagem pelo enfermeiro permite que o atendimento seja 

realizado de forma oportuna, em tempo hábil, a partir da priorização para o 

atendimento médico, com base nos sinais vitais e de infecção (MCVEIGH, 2020).  

Nevill et al. (2021), em um estudo de coorte observacional retrospectivo, 

avaliaram o efeito da triagem realizada por enfermeiros no desfecho de pacientes com 

suspeita de sepse e choque séptico. Os pesquisadores utilizaram escala com cinco 

prioridades de atendimento, baseadas em tempo alvo e cor, semelhantemente às 

classificações utilizadas no Brasil. Conforme a apresentação de sinais de sepse, os 

pacientes eram alocados em classificações com menor tempo para atendimento 

médico. Observou-se que o agravo foi identificado na triagem pelas enfermeiras em 

dois terços dos pacientes, a metade recebeu os elementos do protocolo de tratamento 

em menos de uma hora. Portanto, é essencial que o enfermeiro da triagem esteja apto 

a reconhecer a sepse e classificar o paciente de forma adequada, minimizando 

atrasos no tratamento clínico (NEVILL et al., 2021).  

Tal estudo propõe que a partir da avaliação do enfermeiro, com a observação 

criteriosa de sinais de sepse e de disfunções orgânicas, é possível a protocolização 

do paciente, com o início oportuno de medidas de tratamento (NEVILL et al., 2021). 

Atualmente, os fluxogramas e discriminadores disponíveis no acolhimento com 

classificação de risco das UPA de Curitiba não abrangem, necessariamente, a 

suspeita de sepse, dificultando o levantamento da hipótese do agravo. 

Entretanto, na tela de classificação de risco dessas unidades está disponível 

um quadro de sinais vitais (SSVV), saturação parcial de oxigênio (SpO2), glicemia 

capilar, além da aplicação da ECG e da Escala Numérica de Dor. Esses sinais e 

sintomas quando alterados podem ser indicados de suspeita e o paciente classificado 

com maior nível de gravidade pelo enfermeiro, conforme categorias de colorações. 

Corroborando com a RI, identificou-se que os SSVV e demais aferições são 

fundamentais para os mecanismos de triagem de sepse, pois podem indicar 

alterações orgânicas (CASU et al., 2019), oferecendo subsídios para o enfermeiro 

identificar o agravo.  

Estratégias utilizadas para a detecção de sepse no momento da triagem, que 

utilizam SSVV, são os EAP, amplamente citados nos estudos incluídos na RI desta 
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pesquisa. Os EAP são ferramentas simples e utilizadas com o objetivo de facilitar e 

oportunizar o reconhecimento precoce de condições que deterioram a saúde de 

pacientes, alertando sobre a necessidade de maior atenção ao estado clínico de 

saúde (GERRY et al., 2017).  

Os escores são compostos por variáveis biológicas, como PAS, FC, FR e 

SPO2. Essas variáveis agrupadas compõem pontuação ponderada, oportunizando a 

avaliação, pela equipe de saúde. Tais alertas são considerados padrão de 

atendimento e úteis em serviços de emergência (WILLIAMS et al., 2016; JONES; 

LAWNER, 2017). 

Atualmente, na classificação de risco das UPA de Curitiba não são utilizados 

EAP, o que pode reduzir as chances de reconhecimento de sepse nesse setor, bem 

como, de situações clínicas que configurem urgência ou emergência clínica. De 

acordo com os documentos de sociedades científicas e da RI desta pesquisa, 

considera-se essencial a avaliação dos SSVV, assim como de outras variáveis, de 

forma associada a escore, visto que a maioria dos protocolos são realizados conforme 

alteração na respectiva pontuação.    

No entanto, existem diversos EAP que usam variáveis e pontuações 

diferentes para caracterizar risco agudo. Com isso, investigações internacionais são 

realizadas para validação desses escores, visto que, tais instrumentos devem ser 

validados, considerando o local de aplicação, a fim de alcançar alta especificidade e 

sensibilidade (MONTENEGRO; MIRANDA, 2019). Justifica-se a necessária discussão 

realizada nesta pesquisa, durante o julgamento do protocolo, ao se considerar a 

especificidade do escore em paralelo ao contexto assistencial.  

Pelo vasto número de estudos sobre os EAP, com validações nos mais 

variados espaços de assistência à saúde, com resultados distintos entre si, para a 

construção deste protocolo, foram indicados para julgamento dos especialistas dois 

EAP (qSOFA e NEWS) e os critérios de SRIS. Como não existe um sistema de 

pontuação altamente sensível e específico para diagnóstico de sepse (ODUNCU; 

KIYAN; YALÇINLI, 2021), a escolha do escore foi inicialmente realizada pelo 

julgamento do Comitê de Juízes Especialistas, com decisão do GF. Ainda que, 

adequações estruturais serão necessárias para sua aplicação prática no contexto das 

UPA de Curitiba. 

Além dos EAP, os alertas ou ícones eletrônicos constituem estratégia para 

auxílio na detecção de sepse, com possibilidade de implantação nas UPA, visto a 
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utilização de sistema informatizado, o e-saúde®. Estudos da RI utilizaram tal recurso 

a partir da suspeita de sepse no momento da triagem. Além de aumentar a 

conscientização da equipe em relação ao tratamento oportuno, possibilitando início 

das medidas iniciais de forma mais rápida, estaria associado ao melhor desfecho dos 

pacientes sépticos (GATEWOOD et al., 2015; FERRARAS et al., 2015; HAYDEN et 

al., 2016; MCVEIGH, 2020).  

Com o uso de alertas eletrônicos, é possível reduzir o tempo entre a triagem 

e a consulta médica, escolha e tempo de prescrição de antimicrobianos e cuidados de 

enfermagem, além de potencial impacto positivo na mortalidade, contribuindo para a 

adoção de medidas recomendadas e a sobrevida dos pacientes sépticos (FERRERAS 

et al., 2015).  

Westphal et al. (2018) em estudo observacional de coorte de 10 anos 

concluíram que um sistema de alerta eletrônico reduziu o tempo médio entre triagem, 

diagnóstico de sepse e instituição de antibioticoterapia. No protocolo construído nesta 

pesquisa, a proposta inicial foi de aplicação de cores na pulseira de identificação do 

paciente e na tela de atendimento médico, sinalizando pacientes com provável sepse. 

Dessa forma, a classificação de risco com a triagem para sepse foi construída 

com o levantamento da suspeita de sepse, no qual se avalia a queixa principal, que 

pode estar relacionada à disfunção orgânica ou à infecção referida ou presumível.  

Além disso, optou-se pela avaliação dos SSVV e demais variáveis com 

aplicação de um EAP (o qual foi determinado durante o GF, visto a não concordância 

entre juízes especialistas), com posterior registro de suspeita de sepse. Frente à 

alteração na pontuação do escore, o enfermeiro deverá priorizar o paciente para 

atendimento médico, via sinalização no sistema informatizado e na pulseira do 

paciente, com tag de cor roxa, estratégia já utilizada na classificação da gravidade 

(azul, verde, amarela, laranja e vermelha).  

   

7.1.3 Setor atendimento médico 
 

Durante o atendimento da equipe médica, a suspeita de sepse deve ser 

identificada sempre que o paciente apresentar história sugestiva de infecção, ou 

apresentar disfunções orgânicas sem outras explicações plausíveis (ILAS, 2019). A 

anamnese e o exame físico precisam ser dirigidos e objetivos, com atenção aos sinais 

clínicos de disfunção (ILAS, 2018). Baseados na literatura, os juízes especialistas 
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apresentaram total concordância com o rastreio de sepse durante o atendimento 

médico, visto que, é o profissional que diagnosticará o agravo, dando continuidade ao 

protocolo, com prescrição do tratamento.  

O médico deve investigar a queixa do paciente e o provável foco infeccioso, 

para prescrição de tratamento objetivo e específico. Consideram-se os principais 

focos de sepse: pneumonia/empiema, infecção urinária, infecção abdominal aguda, 

meningite, endocardite, pele e partes moles, infecção de prótese, infecção 

óssea/articular, infecção de ferida operatória, infecção de corrente sanguínea 

associada ao cateter ou até mesmo, sem foco definido, dentre outras infecções (ILAS, 

2019).  

Como as UPA são serviços de urgência e emergência, frequentemente o 

paciente apresenta queixa aguda, ou crônica agudizada, facilitando o diagnóstico 

médico. No entanto, caso a elucidação diagnóstica não seja possível no momento da 

consulta, o paciente poderá ser internado para realização de exames complementares 

e demais condutas.  

A partir da hipótese ou diagnóstico de sepse, durante consulta médica, o 

paciente deve ter prioridade no atendimento, a fim de iniciar as medidas de tratamento 

(ILAS, 2018). Nesse contexto, a implantação de um pacote de tratamento para sepse, 

com uso de alerta eletrônico e com a sinalização de tempo para administração de 

antimicrobiano, pode contribuir para a qualidade do atendimento ao paciente séptico.  

Atualmente, o pacote de uma hora, instituído pela Surviving Sepsis Campaign, 

é recomendado para o tratamento de sepse (LEVY; EVANS; RHODES, 2018), e foi 

considerado nesta pesquisa. Os elementos que compõe o pacote estão descritos no 

Capítulo 4 e são: mensuração de lactato, coleta de hemoculturas, administração de 

antimicrobianos de amplo espectro, administração de cristaloides e administração de 

vasopressor. Todos esses elementos são passíveis de execução nas UPA de Curitiba.  

No entanto, há desafios no tratamento precoce da sepse e no cumprimento 

deste em até uma hora. Como as unidades não possuem laboratório próprio 

encaminham os materiais em horários pré-determinados, que variam de três a quatro 

horas, para um laboratório municipal, o que é motivo de atraso no diagnóstico.  

O lactato, biomarcador que orienta a ressuscitação volêmica e o estado 

perfusional, considerado um dos elementos principais de diagnóstico (RHODES et al., 

2017), é um dos exames mais afetados. Como as unidades não possuem aparelhos 

de gasometria, após coletados, os exames são armazenados durante período superior 
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a uma hora, ocasionando morosidade para leitura. Tal atraso, frequentemente, 

acarreta coágulos na amostra, com a necessidade de nova coleta. 

Quanto apesar de serem exames disponíveis na SMS, tem a dispensa de 

frascos para a coleta em pequena quantidade, com fornecimento de apenas um par 

de conjuntos, ou aeróbia ou anaeróbica, e necessidade de contato prévio com 

laboratório de referência. Tal situação contraria as diretrizes estabelecidas pela 

Surviving Sepsis Campaign de 2016 e 2018, as quais orientam a coleta de, pelo 

menos, dois pares de hemocultura, antes do início da antibioticoterapia, independente 

do foco presumível (RHODES et al., 2016; LEVY; EVANS; RHODES, 2018).  

Pode se justificar a pouca realização destes exames devido ao perfil das UPA, 

pois idealmente os pacientes deveriam permanecer até 24 horas (BRASIL, 2013b). 

Como a hemocultura necessita de determinado tempo para a análise, torna-se 

custosa sua realização. Além disso, após a transferência do paciente para o hospital, 

o resultado da hemocultura pode não ser repassado, não sendo útil e eficaz.  

Estratégias de continuidade do cuidado podem ser implantadas a fim de 

oportunizar a realização das hemoculturas, favorecendo o tratamento e o prognóstico 

para o paciente. A exemplo disso, pode-se utilizar o Gerenciador de Ambiente 

Laboratorial (GAL), sistema utilizado nacionalmente, no qual são solicitados exames 

de interesse de saúde pública e de utilização epidemiológica, como Covid-19, 

tuberculose, hanseníase, dentre outros (JESUS et al., 2013). Com a disponibilização 

dos resultados das hemoculturas via GAL, os serviços poderão beneficiar-se dos 

dados, complementando o tratamento do paciente.  

Além da mensuração do lactato e das hemoculturas, a fim de avaliar a 

severidade do caso, estudos recomendam a coleta de hemograma completo, painel 

bioquímico, creatinina, bilirrubinas, coagulograma e demais exames laboratoriais para 

análise de disfunção orgânica (ILAS, 2019; YEALY et al., 2021), os quais podem ser 

solicitados na UPA. A partir da análise laboratorial, pode ser realizada a avaliação 

completa de disfunções orgânicas, com o preenchimento do escore SOFA 

(PEDROSA; OLIVEIRA; MACHADO, 2018), o qual está disponível no sistema 

informatizado e-saúde, usado para análise e regulação de vagas, via Central de Leitos 

Municipais (CLM).  

A administração de antimicrobianos de amplo espectro é viável nas UPA, 

devido à diversidade de fármacos disponíveis na rede, na premissa da efetividade do 

controle microbiológico do foco infeccioso (LEVY; EVANS; RHODES, 2018; YEALY et 
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al., 2021). Estão disponíveis os antimicrobianos: amoxicilina, ampicilina, azitromicina, 

benzilpenicilina, cefazolina, ceftriaxona, ciprofloxacino, clindamicina, gentamicina, 

levofloxacino, meropenem, metronidazol, piperacilina sódica + tazobactam e 

sulfametoxazol + trimetoprima (SMS Curitiba, 2021b). 

A administração de fluidos via intravenosa é atividade comum nas UPA. No 

intuito de restabelecer e estabilizar a perfusão, ou clarear o lactato na sepse 

(RHODES et al., 2016; LEVY; EVANS; RHODES, 2018), pode ser realizada com uso 

de solução salina ou Ringer Lactato® (YEALY et al., 2021), esses disponíveis para 

uso nas UPA. Como em serviços de emergência podem ocorrer dificuldades para 

monitorização da perfusão e volemia de forma contínua, Yealy et al. (2021) 

recomendam a administração de 500 a 2.000 ml de fluidos, conforme o perfil do 

paciente.  

No entanto, se mesmo após administração de fluidos o paciente vir a 

apresentar hipotensão ou hiperlactatemia, é indicado o uso de vasopressor (LEVY; 

EVANS; RHODES, 2018). Nas UPA está disponível a noradrenalina, podendo ser 

iniciada brevemente via bomba de infusão contínua. Além desse vasopressor, 

também são dispensadas na rede adrenalina, dobutamina e dopamina, para casos de 

choque.  

Dessa forma, através do levantamento da literatura via RI e documentos de 

sociedades científicas, e contexto assistencial, observou-se que durante o 

atendimento médico é passível a realização de medidas de detecção e tratamento. 

Para o protocolo foram considerados os itens: realização da anamnese e exame físico, 

investigação de infecção, com foco definido ou presumível, no qual se deve definir o 

diagnóstico ou descartar a suspeita de sepse. Essencialmente são ações a prescrição 

do pacote de uma hora e nova coleta de lactato, se necessário, coleta de exames 

laboratoriais, e posterior encaminhamento ao setor de qualificação diagnóstica ou 

emergência clínica, dependendo do estado físico e hemodinâmico do paciente.  

Para a construção dos itens do atendimento médico, apesar das dificuldades 

apresentadas pelas UPA em relação aos exames lactato e hemoculturas, manteve-se 

o período para realização das ações de uma hora, focando na qualidade assistencial 

pretendida, considerando a realização das ações no menor tempo possível. Também 

é objetivo desencadear, por meio deste protocolo, estratégias que viabilizem o 

enfrentamento dessas barreiras, com vistas a progredir na implantação integral das 

ações ora estabelecidas no protocolo. 
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7.1.4 Setor qualificação diagnóstica 
 

Após atendimento médico, caso o paciente tenha o diagnóstico de sepse 

estabelecido, mas não possua gravidade iminente ou choque, poderá ser 

encaminhado para o setor qualificação diagnóstica. O nível de concordância entre os 

juízes para o rastreio de sepse e aplicação de condutas nesse setor foi de 95,24%, 

apoiando a execução de condutas de detecção e tratamento. O paciente, ao ser 

encaminhado, deve ser priorizado para início do pacote de uma hora, como explanado 

na subseção 7.1.3.  

Adicionalmente, com apoio dos documentos de sepse incluídos nessa 

pesquisa, considerou-se o uso do checklist da 6ª hora. Trata-se de reavaliação para 

pacientes que apresentem hiperlactatemia, ou que iniciem com hipotensão 

persistente, mantendo o cuidado nas primeiras horas de atendimento, e configurando 

ferramenta de qualidade institucional (ILAS, 2019). 

Além disso, o protocolo também considerou o controle glicêmico dos 

pacientes, procedimento já adotado nas UPA, com intervalos de mensuração 

variáveis, dependendo da presença ou não de diabetes melitus, e com a prescrição 

prévia de correção de glicemia. O controle glicêmico na sepse justifica-se pela 

presença de estados hiperglicêmicos associados à resposta inflamatória. De maneira 

geral, a resistência periférica à insulina e o aumento da produção de glicose favorecem 

o aumento da glicemia (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020). 

Estados hipoglicêmicos também podem ocorrer e devem ser corrigidos 

prontamente. Recomenda-se que protocolos de controle de glicemia sejam instituídos, 

visando níveis sanguíneos inferiores a 180mg/dl (RHODES et al., 2017). Em estudo 

de construção e validação de protocolo de sepse, foi adicionado às medidas 

terapêuticas a avaliação e correção de glicemia (PEDROSA, OLIVEIRA; MACHADO, 

2018).  

No setor qualificação diagnóstica, bem como, na emergência clínica, após a 

realização de exames laboratoriais, e na internação do paciente, é possível preencher 

o escore SOFA, inserido no sistema informatizado e-saúde. Este auxilia no 

prognóstico, é utilizado em diversos serviços de emergência (YEALY et al., 2021), e 

recomendado pelo Sepsis-3 para avaliação de severidade e risco de mortalidade 

(SINGER et al., 2016).  



124 
 

 

Caso, o paciente venha a apresentar a necessidade de vasopressor, deverá 

ser encaminhado para o setor emergência clínico para avaliação rigorosa da PA, FC 

e monitorização contínua (PEDROSA; OLIVEIRA; MACHADO, 2018). Nas UPA, os 

monitores multiparâmetros são escassos, sendo utilizados, principalmente, para os 

pacientes em situações de urgência e emergência, que necessitam avaliação 

hemodinâmica.  

Condições como esta revelam a necessidade de leito hospitalar para controle 

do choque refratário, melhora da perfusão tecidual e estabilização hemodinâmica. Em 

decorrência do agravamento do quadro faz-se necessária a solicitação de vaga para 

serviços de maior complexidade, visando melhores abordagens às disfunções 

orgânicas (YEALY et al., 2021). A CLM regula os leitos conforme disponibilidade dos 

hospitais, perfil do paciente e estado clínico. Dessa forma, justifica-se a solicitação de 

vaga nesse setor, a partir de resultados de exames laboratoriais e início do pacote de 

tratamento.   

Para o setor qualificação diagnóstica, as ações e condutas destinam-se aos 

pacientes que não apresentam gravidade iminente, ou que não necessitam de 

monitorização contínua da PA. O protocolo para esse setor constitui-se dos seguintes 

itens: priorização do atendimento após diagnóstico ou suspeita de sepse, início do 

pacote de uma hora, controle glicêmico, preenchimento do SOFA e solicitação de 

vaga via CLM.   

 

7.1.5 Setor emergência clínica 
 

Nas UPA, o paciente pode ser admitido a qualquer momento na emergência 

clínica. Trata-se de leitos de estabilização e de emergência, com capacidade para 

monitorização e suporte de vida. As condutas realizadas nesse setor foram abordadas 

e contempladas em outros setores, por isso, itens não discutidos anteriormente, são 

ora explanados. Os juízes desta pesquisa apresentaram 95,24% de concordância com 

as ações para sepse elaboradas para esse setor.  

Neste setor realiza-se o início ou manutenção do pacote de uma hora, com 

posterior reavaliação do paciente com choque séptico, hiperlactatemia ou 

hipoperfusão; preenchimento do SOFA; solicitação de internamento; administração de 

vasopressor de primeira escolha, além do procedimento de inserção de cateter 

venoso central (CVC). O uso do CVC é recomendado, principalmente, aos pacientes 
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com uso de drogas vasoativas, devido às demandas hemodinâmica e infusão de 

fluidos (ILAS, 2019) sequencialmente ao início da terapia com vasopressor.  

Para pacientes admitidos diretamente na emergência clínica, o primeiro passo 

realizado pela equipe de enfermagem é a admissão com checagem dos SSVV, 

verificação de SpO2, realização de ECG e de escala numérica de dor. Nesse 

momento, inicia-se a investigação de infecção, com aplicação de EAP, e definição de 

diagnóstico médico de sepse para início das medidas de tratamento precoce.  

  

7.2 VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO DO PROTOCOLO 
 

O processo de validação de protocolos objetiva avaliar se o conteúdo 

apresentado alcança os objetivos propostos. Vieira et al. (2020) em revisão integrativa 

da literatura, avaliaram 32 estudos na área de enfermagem. Desses, 17 aplicaram 

avaliação com especialistas, nos quais 12 usaram a técnica Delphi. A mediana na 

validação com especialistas foi de nove participantes e na técnica Delphi de 14 

participantes. A seleção de participantes ocorreu, majoritariamente, pela busca de 

currículos na Plataforma Curriculum Lattes, e três estudos realizaram a técnica bola 

de neve. O método de análise mais utilizado foi o IVC.  

Santos et al. (2020b), em estudo de construção e validação de protocolo 

assistencial de enfermagem, com intervenções educativas para cuidadores e 

familiares de idosos após acidente vascular cerebral, realizaram avaliação por juízes 

especialistas por meio de duas rodadas da técnica Delphi e escala de Likert. O nível 

de concordância mínima do estudo foi de 75%, e o pré-teste realizado em uma das 

etapas contou com a participação de profissionais de equipe multidisciplinar que 

atuavam no contexto da temática do estudo.  

No estudo de Pedrosa, Oliveira e Machado (2018), no qual foram realizadas 

construção e validação de protocolo assistencial de enfermagem para pacientes 

sépticos em UTI, foi utilizada a avaliação por juízes, selecionados de forma intencional 

pela Plataforma Lattes, considerando experiência profissional e qualificação. 

Aplicaram-se duas rodadas de técnica Delphi, com uso de escala de Likert, até 

obtenção de IVC de 80% nos itens do protocolo. 

Corroborando com os estudos citados, esta pesquisa realizou validação de 

conteúdo com participação de juízes especialistas, com aplicação da técnica bola de 

neve, em duas rodadas da técnica Delphi, e uso de escala de Likert, objetivando obter 
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IVC mínimo de 80% nos itens propostos, com posterior aplicação de pré-teste em 

profissionais que atuam no âmbito gerencial das UPA. Ressalta-se a dificuldade em 

encontrar estudos de validação sobre sepse no âmbito da urgência e emergência, o 

que sugere uma lacuna de conhecimento sobre essa temática. 

 

7.2.1 Julgamento por comitê de especialistas 
 

A validação de conteúdo do protocolo foi inicialmente estabelecida pelo 

julgamento dos juízes especialistas, objetivando avaliar a relevância teórica dos itens 

propostos. Nessa etapa participaram das rodadas, predominantemente, profissionais 

que possuíam titulação e atuavam em UTI e serviços de urgência e emergência.  

A experiência com UTI, concomitantemente à sepse, foi demonstrada pelos 

participantes em ambas as rodadas de julgamento. Tal fato pode ser justificado pela 

elevada prevalência e mortalidade por sepse nessas unidades de cuidados críticos 

(SOARES et al., 2021), proporcionando aos profissionais expertise na prática 

profissional, detecção e tratamento.   

Em relação às produções científicas e técnicas dos participantes, as áreas de 

UTI, urgência e emergência tiveram maior representatividade, apoiando a análise de 

conteúdo do protocolo, bem como, a indicação de sugestões, alterações e 

comentários. Além disso, um dos participantes do julgamento relatou a realização de 

dissertação de mestrado voltada para implantação de protocolo de sepse na 

instituição hospitalar em que atua. 

Em relação à procedência, observaram-se juízes de dois estados da região 

Sul (Paraná e Rio Grande do Sul) e dois estados da região Sudeste (Minas Gerais e 

São Paulo), colaborando para a troca de informações, de forma multiprofissional, 

aprimorando e tornando mais específico o conteúdo do protocolo no âmbito de sua 

pretendida aplicação.  

Na primeira rodada de julgamento o protocolo alcançou IVC geral de 86,16%. 

No entanto, dos 74 itens apresentados, 18 não alcançaram concordância mínima 

estabelecida.  Dentre os itens elencados no setor recepção, a oligúria foi a queixa 

mais discutida, necessitando de ajustes para a segunda rodada de julgamento. A 

sugestão referia-se à infrequência da diminuição de débito urinário, por tratar-se de 

evento tardio na sepse. No entanto, Pires et al. (2020) relatam que a sepse está 

intimamente relacionada à insuficiência renal aguda (IRA). Fato este que pode ocorrer 
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devido à diminuição da taxa de filtração glomerular e disfunção renal, pela redução do 

fluxo no órgão e comprometimento da oxigenação tecidual (PIRES et al., 2020).  

Além disso, o uso de antimicrobianos de amplo espectro pode tornar os 

pacientes mais vulneráveis ao aumento de níveis séricos de creatinina, presença de 

edema intracelular, e consequentemente, apoptose e necrose. Apesar de a creatinina 

ser o biomarcador mais utilizado para detectar disfunção renal, o débito urinário é, 

essencialmente, o primeiro fator a alterar no contexto da IRA (PIRES et al., 2020). 

Com isso, avaliar a ocorrência de oligúria, na forma de diminuição ou alteração da 

diurese, colabora para a detecção de disfunção orgânica. Após segunda rodada de 

julgamento, com adequação na redação, o item apresentou concordância entre os 

juízes especialistas.  

  No setor acolhimento com classificação de risco, diversos itens não 

alcançaram concordância, estando relacionados ao uso de critérios de SIRS, e dos 

EAP qSOFA ou NEWS, no momento da avaliação pelo enfermeiro e a aplicação de 

cores na estratificação de prioridade, se suspeita ou hipótese de sepse. Na primeira 

rodada de julgamento, SIRS e NEWS não alcançaram 60% de concordância entre os 

juízes; e o qSOFA não alcançou 80% de concordância, porém, obteve concordância 

superior aos demais escores.  

Comentários referentes ao qSOFA referiam-se a ser mais fácil e rápido para 

aplicação, pois possui três variáveis para avaliação. Considerou-se o fato de não 

haver escores construídos e validados que obtenham alta especificidade e 

sensibilidade para a detecção de sepse ou deterioração clínica (MONTENEGRO; 

MIRANDA, 2019). Nesse cenário, justifica-se a não concordância entre os juízes 

especialistas em relação à aplicação de critérios ou um EAP específico. Apesar da 

discordância em relação aos itens, foi considerada essencial a aplicação de uma 

ferramenta de escore na classificação de risco, diante das considerações da RI e a 

fim de contribuir pra o rastreio de sepse nas UPA.  

A respeito de SIRS, qSOFA e NEWS, estudo publicado na Turquia, em março 

de 2021, objetivou comparar os três sistemas de pontuação para diagnóstico e 

morbimortalidade de sepse em urgência e emergência. Observou-se que a 

sensibilidade do SRIS, qSOFA e NEWS foram, respectivamente, de 77%, 23% e 58%, 

com especificidade de 35%, 99% e 81%. A sensibilidade e especificidade para 

mortalidade foram, respectivamente, de 82% e 29% para SRIS, 39% e 91% para 

qSOFA e 77% e 64% para NEWS. Nessa avaliação, as pontuações qSOFA e NEWS 
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apresentaram semelhança no que diz respeito à previsão de mortalidade, sendo 

superiores aos critérios de SRIS (ODUNCU; KIYAN; YALÇINLI, 2021). 

Estudo de coorte retrospectivo, realizado em um hospital do Reino Unido 

(GOULDEN et al.,2018) avaliou a precisão de SIRS, qSOFA e NEWS para prever a 

mortalidade intra hospitalar e admissões em UTI. Constatou-se que o qSOFA foi o 

escore mais específico, porém, o menos sensível, em detrimento do SIRS, que foi 

considerado o mais sensível, mas com critérios menos específicos. NEWS apresentou 

sensibilidade e especificidade intermediárias. 

Como os escores devem ser escolhidos considerando o perfil da população e 

do serviço ao qual será aplicado (MONTENEGRO; MIRANDA, 2019), foi alterado o 

item de inserção de critérios ou EAP na classificação, para que os juízes julgassem o 

uso desses instrumentos no protocolo. Mesmo após alteração, o item não obteve 

concordância, e foi mantido para discussão e definição em GF, pela sua relevância no 

rastreio de sepse.  

Além dos escores, as classificações com categorização por cores obtiveram 

índices de discordância. Dentre as sugestões dos juízes estava a inserção do paciente 

em protocolo de sepse com fluxo de atendimento prioritário e atendimento imediato 

pela equipe de médica, pois a aplicação de estratificações com períodos pré-

estipulados para consulta médica pode incorrer em deterioração clínica, com piora de 

disfunção orgânica. Tal premissa vai ao encontro do tratamento de início precoce e 

do pacote de uma hora recomendado pela Surviving Sepsis Campaign (LEVY; 

EVANS; RHODES, 2018).  

Diante disso, essa pesquisa recomenda que frente a suspeita ou hipótese de 

sepse, o paciente deve receber atendimento médico imediato, com sinalização com 

tag roxa na pulseira de identificação e no sistema informatizado, identificando 

necessidade de avaliação pela equipe médica. Após exclusão das estratificações por 

cores, e mudança do fluxo de atendimento frente a suspeita de sepse, o item obteve 

IVC de 100%.  

No setor atendimento médico, um item não alcançou a concordância 

requerida para o estudo na primeira rodada de julga e se referiu à nova coleta de 

gasometria arterial em casos de hiperlactatemia, entre duas e quatro horas. Sugestão 

realizada por juiz especialista relacionava-se à mudança no tempo da nova coleta para 

três horas. No entanto, foi optado pela alteração do item, com permanência do 

intervalo de tempo, visto às indicações de coleta de novo exame em caso de lactato 
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elevado, com foco na perfusão tecidual e na orientação da ressuscitação (LEVY; 

EVANS; RHODES, 2018; ILAS, 2019; VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020; YEALY et 

al., 2021). 

Também existem ressalvas de que a coleta do lactato venoso pode ser 

realizada em casos de paciente sem disfunção respiratória, o que contribuiria para 

menor número de punções e, consequente, minimização do desconforto do paciente 

(ILAS, 2019). Com isso, o item foi alterado para coleta de segunda amostra de lactato 

entre duas a quatro horas, após o diagnóstico de sepse, caso o lactato inicial estivesse 

duas vezes acima do valor de referência normal, obtendo-se concordância de 93,75% 

na segunda rodada de julgamento.  

Outras sugestões acarretaram alterações no texto relativos a itens que 

alcançaram concordância na primeira rodada de julgamento, visando seu 

aprimoramento. A administração de cristaloides a 30 ml/kg em caso de hipotensão ou 

hiperlactatemia foi alterada, considerando o perfil do paciente, estado hemodinâmico 

e a presença de sobrecarga hídrica. Tal alteração ancora-se no estudo de Yealy et al. 

(2021), o qual recomenda que em serviços de urgência e emergência, o estado 

hemodinâmico deve guiar a infusão de fluídos, os quais podem ser administrados 

entre 500 e 2.000ml (ou em até, aproximadamente, 30 ml/kg).  

Em relação à administração de vasopressor o texto foi alterado, explicitando 

o fármaco de escolha (noradrenalina) e PAM <65 mmHg, para focalizar o limiar da 

hipotensão e choque para o início de droga vasoativa. Os comentários desse setor 

referiam-se à necessidade de maior agilidade nos resultados laboratoriais, com 

gasômetro na sala de emergência e oferta de lista de antimicrobianos padronizados 

pela instituição.  

Atualmente, as UPA não possuem gasômetro em suas instalações, 

interferindo na disponibilidade de resultados de prontidão recomendado, com 

resultado de lactato em até 30 minutos (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2020). Tal ponto 

também foi abordado na reunião do GF, cuja dificuldade dos serviços em detectar e 

tratar a sepse é a obtenção de gasometria de forma ágil, assim como, a coleta de 

hemoculturas. Houve unanimidade quando à necessidade de buscar melhor 

instrumentalizar as UPA neste sentido, mantendo as recomendações baseadas em 

evidências científicas. Considera-se que não se justificam alterações baseadas no 

contexto assistenciais, quando prejudiciais à qualidade do cuidado.  
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A fim de favorecer a terapia antimicrobiana, os juízes sugeriram a disposição 

de um guia de antimicrobianos padronizados pela instituição. Na PMC, o documento 

‘’Farmácia Curitibana’’, disponível no sistema e-saúde em Documentos Orientativos – 

Assistência Farmacêutica, fornece a lista de antimicrobianos de uso interno e 

exclusivo das UPA (SMS Curitiba, 2021b). Entretanto, como está inserido em várias 

pastas de documentos, é de difícil acesso. Além disso, não há informações sobre 

indicação, diluição ou incompatibilidade. Como estratégia alternativa, pode ser 

utilizado o ‘’Guia Prático de Terapia Antimicrobiana na Sepse’’, publicado em 2020 

pelo ILAS, no intuito de auxiliar no uso racional de antimicrobianos na sepse (ILAS, 

2020). Oportunamente, o material da SMS poderá ser complementado e fazer parte 

como anexo do protocolo de sepse.   

No setor qualificação diagnóstica, dois itens não obtiveram concordância na 

primeira rodada de julgamento, a manutenção da nutrição com redução de jejum 

absoluto e o preenchimento do SOFA a cada seis horas. Foi excluído o item de jejum, 

pois não foram registradas sugestões para o aprimoramento do item. O elemento 

referente ao SOFA foi alterado para preenchimento na admissão/internação e na 

disponibilidade de novos exames laboratoriais. Como não obteve concordância no 

setor emergência clínica, a mesma alteração também foi realizada para o setor. Os 

juízes sugeriram ajustes do período de tempo, visto que, a frequência de mensuração 

pode ser realizada em espaços maiores de tempo.  

Não foi identificado na literatura tempo ideal ou exato de aplicação do escore 

na emergência. Keegan e Soares (2016) relatam que o escore é uma ferramenta de 

uso diário, na qual é possível comparar a presença de disfunção orgânica durante 

permanência hospitalar, e em relação ao primeiro dia de internação, no âmbito de UTI. 

Porém, na qualificação diagnóstica, o item não apresentou concordância, e foi levado 

ao GF para discussão.  

Outras sugestões foram relativas a itens que obtiveram concordância, como 

a reavaliação em seis horas de pacientes com choque séptico, hiperlactatemia e 

hipoperfusão; e na solicitação de internamento, se necessário. Os textos foram 

ajustados no intuito de aprimorar o conteúdo. Nesse sentido, o checklist da 6ª hora foi 

alterado para o contexto da emergência, no qual o paciente deve ser avaliado 

permanentemente quanto a choque séptico e hipoperfusão celular. E em relação ao 

internamento, Yealy et al. (2021) justificam a necessidade de solicitação de 
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transferência para outros serviços, caso o serviço atinja limite para assistência ao 

paciente séptico, e este necessite com monitorização contínua em leito de UTI.  

No setor emergência clínica, os critérios de SIRS e o EAP NEWS não 

obtiveram concordância; em contrapartida, o escore qSOFA obteve concordância. 

Pode justificar-se o consenso entre os juízes nesse escore para os leitos de 

emergência clínica, pois se trata de ferramenta utilizada a beira leito hospitalar, para 

avaliação de gravidade (SINGER et al., 2016).  

Ajustes relativos à administração de vasopressor e solicitação de 

internamento foram realizados, semelhantemente ao setor qualificação diagnóstica. 

Sugestões em relação ao acesso venoso periférico, precedido de passagem de CVC, 

com vistas à administração de droga vasoativa, foram acatadas, com vistas à garantia 

de acesso periférico. Deste modo, observou-se como necessária a passagem de CVC 

quando o paciente não possuir condições de acesso seguro à veia periférica, sem 

refluxo sanguíneo ou quando não existir perspectiva de desmame de droga vasoativa.  

Historicamente, o CVC era necessário para a administração de drogas 

vasoativas. No entanto, Yealy et al. (2021) relatam que sua inserção pode retardar o 

início do tratamento precoce e da terapia com vasopressor. Dados atuais sugerem 

que a administração de drogas vasoativas, em acessos periféricos de grande calibre, 

com monitoração em intervalos curtos de tempo, pode ser realizada de forma segura 

durante a ressuscitação no tratamento precoce, não excluindo a inserção de acesso 

posterior por meio de CVC.  

Foram realizados comentários e sugestões sobre a comunicação entre as 

UPA e instituições hospitalares, após a transferência do paciente, a fim de repassar 

as informações das condutas de tratamento realizadas, bem como dos resultados de 

culturas. Atualmente não existe estratégia de transição de cuidados nas UPA, 

somente o encaminhamento do prontuário ou evolução atual. Dessa forma, é tema 

para pesquisas e medidas gerenciais posteriores.  

Ressalta-se que por meio do julgamento dos juízes especialistas obteve-se 

refinamento do conteúdo teórico, fomentando a construção dos itens do protocolo, e 

com aplicação de ajustes adequados à realidade assistencial das UPA de Curitiba. As 

dificuldades apresentadas nessa etapa relacionam-se à efetiva participação dos juízes 

nas duas rodadas da técnica Delphi e persistência de não concordância em alguns 

itens do instrumento.  
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7.2.2 Pré-teste simulado com Grupo Focal e aplicabilidade do protocolo 
 

Com a finalidade de coletar informações acerca de determinada temática, a 

partir do diálogo e debate entre participantes de um extrato de interesse, o GF é 

realizado para elucidar questões de investigações qualitativas (OLIVEIRA et al., 

2020). Para a realização do pré-teste desta pesquisa, no intuito de adequar o protocolo 

às demandas e perfil das UPA de Curitiba, selecionou-se quatro profissionais que 

atuaram nestas unidades e que ocupam cargos gerenciais.  

Desses profissionais, todos já prestaram assistência ou assessoria para 

pacientes sépticos, possuem experiência com urgência e emergência e UPA, 

favorecendo o interesse e conhecimento com a temática e participação no GF. 

Considera-se que a participação de profissionais inseridos no contexto da prática 

auxilia a concepção de instrumentos (CATUNDA et al., 2017), e são fundamentais 

para futura aplicabilidade.   

Na reunião presencial, a discussão do protocolo foi realizada visando à 

análise do conteúdo dos itens do protocolo e do fluxo de atendimento por setor. No 

setor recepção, os itens foram aprovados, com a ressalva de que a queixa principal já 

é levantada pelo técnico de enfermagem na admissão.  

Como sugestão foi indicado o atendimento concomitantemente ao 

acolhimento com classificação de risco. Após o início da pandemia da Covid-19, houve 

a necessidade de adaptações nos fluxos de atendimento das UPA e UBS do 

município. Devido ao elevado número de casos da virose, as UPA apresentaram 

elevada lotação, atendendo às afecções de origem clínica e do novo coronavírus, 

necessitando encaminhar pacientes menos urgentes para demais serviços da rede. 

Durante períodos de elevação de casos, de forma a viabilizar o uso de leitos 

e recursos para o enfrentamento à pandemia, as UPA buscaram atender somente 

casos da Covid-19, com triagem médica na recepção. A exemplo de avaliações 

realizadas na recepção de serviços de emergência pode-se citar a triagem rápida. 

Trata-se do atendimento realizado ao paciente que refere gravidade, e para o qual o 

enfermeiro realiza avaliação rápida do estado geral e da queixa, determinando a 

necessidade de cuidados imediatos, ou a possibilidade de atendimento por fluxo 

normal da instituição (MOURA; NOGUEIRA, 2020). 

Essa modalidade de atendimento foi desenvolvida como alternativa aos 

serviços que enfrentam superlotações e que frequentemente atendem pacientes com 
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risco potencial à vida, os quais não poderiam sofrer atrasos no atendimento em 

decorrência da espera entre recepção e classificação de risco. Entretanto, não se 

baseiam em protocolos ou classificações, considerando a perspectiva e experiência 

do profissional, os dados clínicos, queixa e estado físico do paciente (MOURA; 

NOGUEIRA, 2020). Dada à triagem rápida, adaptações podem ser realizadas na 

recepção das UPA, realizando a classificação de risco logo no primeiro acolhimento 

do paciente, oportunizando agilidade no tempo. Ressalta-se que tal sugestão foi 

realizada pelo GF, e que o protocolo deste estudo seguirá o fluxo de atendimento 

estabelecido pelas UPA.  

No acolhimento com classificação de risco, foram discutidos os critérios ou 

escores que poderiam ser realizados para detecção de sepse, visto a não 

concordância nas duas rodadas de julgamento. Em consenso, optou-se pelo uso do 

NEWS 2, desenvolvido no Reino Unido e atualizado em 2017, o NEWS 2 foi validado 

e adaptado de forma transcultural para o Brasil, em 2020, por Oliveira, Urbanetto e 

Caregnato. Este é composto pelas variáveis FR, SpO2, T, PAS, FC, nível de 

consciência, uso de oxigênio suplementar e avaliação específica para pacientes com 

insuficiência respiratória hipercápnica. Trata-se de escore que avalia deterioração 

clínica, com possibilidade de aplicação na emergência (OLIVEIRA; URBANETTO; 

CAREGNATO, 2020). 

Calcula-se o escore a partir da soma dos valores atribuídos a cada um dos 

itens, no qual 0 ponto representa melhor prognóstico e 23 pontos o pior prognóstico. 

A partir da pontuação obtida, o escore oportuniza a correspondente descrição da 

resposta clínica, a qual deve ser desencadeada após aplicação, com supervisão do 

enfermeiro (OLIVEIRA; URBANETTO; CAREGNATO, 2020).  

A pontuação 0 requer frequência de monitoramento a cada 12 horas; entre 1-

4, mínimo a cada quatro a seis horas; 3 em um único parâmetro, mínimo a cada uma 

hora, com comunicação à equipe médica. O total de 5 ou mais respostas, indica limite 

de urgência, frequência mínima de avaliação de uma hora, com a solicitação de 

avaliação médica e monitoração clínica; total de 7 pontos ou mais indica limite de 

emergência, monitoração contínua de SSVV, com avaliação de médico intensivista 

(OLIVEIRA; URBANETTO; CAREGNATO, 2020). 

Em estudo de coorte retrospectivo realizado na Holanda, em serviço de 

emergência, verificou-se a previsão de mortalidade em 10 e 30 dias entre 8.204 

pacientes com suspeita de sepse, comparando os escores qSOFA, SIRS e NEWS. 
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Como resultado, o NEWS apresentou ser superior em previsão e mortalidade, com 

sensibilidade e especificidade intermediária entre qSOFA e SIRS, sendo ótimo 

preditor para pacientes de alto e baixo risco (BRINK et al., 2019).  

Estudo retrospectivo realizado em um pronto-socorro dos EUA, no qual foram 

comparados os critérios de SIRS e os escores qSOFA e NEWS para a identificação 

precoce de sepse entre 130.595 pacientes adultos, observou-se que o NEWS 

apresentou maior precisão para detectar todos os desfechos do agravo. Além da 

sepse, o choque séptico e a mortalidade relacionada à sepse foram observados na 

aplicação do referido escore, corroborando com elevada sensibilidade (USMAN; 

USMAN; WARD, 2018).  

Mellhammar et al. (2019) em estudo realizado na Suécia, ao comparar o 

qSOFA com o NEWS 2 para detectar sepse com disfunção orgânica em emergência 

em dois grupos de pacientes (coorte A n=526 e coorte B=645), observaram que o 

escore NEWS 2 foi superior para rastrear o agravo e prever mortalidade relacionada 

à infecção, ou relacionada aos cuidados intensivos, em decorrência das infecções.  

Nesta pesquisa optou-se também pela padronização da ferramenta NEWS2 

no setor a classificação de risco e na emergência, de acordo com o protocolo.   Para 

determinar o fluxo, o grupo determinou que a resposta clínica a partir da pontuação 

obtida será: 0 a 4 pontos, o paciente deverá aguardar atendimento médico pelo 

período estipulado em sua classificação - avaliar se possível inserção em protocolo 

de sepse considerando parâmetros; 3 pontos em um só parâmetro, o paciente será 

encaminhado diretamente para atendimento médico; 5 a 23 pontos no escore deve-

se encaminhar o paciente diretamente para setor emergência clínica. 

No setor atendimento médico, a dificuldade apresentada pelos participantes 

referia-se à mensuração rápida de lactato, visto a inexistência de gasômetros nas 

UPA. Levando em consideração que o paciente séptico precisa iniciar as medidas do 

pacote em uma hora, e o lactato auxilia na avaliação da perfusão tecidual (LEVY; 

EVANS; RHODES, 2018), torna-se inviável a espera pelo resultado do exame em 

períodos elevados de tempo, pois não vai ao encontro das premissas do tratamento 

precoce e prejudica o diagnóstico. Os participantes do grupo concordaram que o 

período de tempo para o resultado do exame deve diminuir para facilitar a detecção 

do agravo, sendo este um enfrentamento futuro para a implantação do protocolo.  

Em relação às hemoculturas, ajustes para a dispensação de materiais, 

aumento da realização de coletas e a disponibilidade do resultado do exame foram 
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estratégias consideradas para esse elemento do pacote, a fim de, administrar o 

antimicrobiano à fonte infecciosa especificamente (RHODES et al., 2017). O grupo 

relatou que a transição de cuidados entre UPA e demais serviços de saúde possibilita 

o aumento da coleta de hemoculturas.  

 Favorecer a coleta de gasometria, assim como da hemocultura, contribuirá 

para a implantação do protocolo, proporcionando assistência de qualidade ao paciente 

séptico. Nesse sentido, os serviços de saúde, e as instâncias gerenciais das UPA, 

precisam se adequar para facilitar a detecção de sepse, oportunizando o tratamento 

precoce.  

No setor qualificação diagnóstica foi discutido o item que não obteve 

concordância, mesmo após duas rodadas de julgamento pelos juízes especialistas. O 

item foi alterado para preenchimento do escore SOFA na admissão/internamento do 

paciente e quando estiverem disponíveis novos exames laboratoriais, ou, na presença 

de deterioração clínica, visto que, o escore necessita de exames laboratoriais para 

preenchimento e avalia presença de disfunção orgânica (SINGER et al., 2016).  

No setor emergência clínica foi optado pelo NEWS 2, padronizando o uso de 

EAP no serviço. Adicionalmente, também foi sugerida a inclusão de critérios de 

instabilidade para solicitação de vaga via Central da Regulação do SAMU: hipotensão, 

sinais de hipoperfusão tecidual, taquicardia e rebaixamento do nível de consciência, 

que compreendem sinais de disfunção orgânica (ILAS, 2019).  

A avaliação da aplicabilidade foi realizada pelo pré-teste simulado com 

instrumento online. Observou-se que o protocolo e o fluxograma apresentados foram 

considerados aplicáveis na prática assistencial, obtendo IVC geral de 95%. Isso foi 

possível devido à construção de critérios, ações de detecção e tratamento que 

compreendem a síntese da literatura apresentada na RI, nos documentos de 

sociedades científicas e na avaliação dos juízes especialistas, relacionando-se com o 

perfil e setores das UPA. 

Para aplicabilidade do protocolo nas UPA do município de Curitiba será 

necessário, inicialmente, a decisão gerencial de sua adoção. Sequencialmente, sua 

aplicação demandará adequações no processo de trabalho com a incorporação das 

ações estabelecidas no protocolo, ações educativas, e investimentos em recursos 

materiais.   
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8 CONCLUSÃO 
 

Com o desenvolvimento desta pesquisa metodológica foi possível atingir o 

objetivo proposto, de construir e validar um protocolo de detecção e tratamento 

precoce de sepse para pacientes adultos no contexto das UPA de Curitiba, Paraná. 

O protocolo está embasado em documentos de sociedades científicas 

internacionais e nacionais, na temática sepse, e nos resultados de revisão integrativa; 

em cujo conteúdo sistematizado foi possível elencar critérios, ações e estratégias para 

a detecção e tratamento de sepse.  

Considerando a prática assistencial no contexto da urgência e emergência, 

para o qual este produto se destina, e a relevância da avaliação teórica do conteúdo, 

fizeram parte desta construção e validação especialistas na área e profissionais da 

prática assistencial e gerencial das UPA.  

Com a participação de juízes especialistas com experiência em sepse, 

Terapia Intensiva e Urgência e Emergência, em sua maioria com titulação de 

mestrado, foi possível obter o refinamento do protocolo, elencando de forma 

específica as ações mais adequadas para o tratamento dos pacientes sépticos nas 

UPA. Ressalta-se a regionalidade representada, com presença de especialistas de 

diversos estados do Brasil, contribuindo para ampliar a rede de conhecimentos na 

área.  

Os profissionais da prática assistencial e gerencial das UPA com experiência, 

principalmente em Urgência e Emergência, favoreceram a análise da aplicabilidade 

do protocolo na assistência, proporcionando operacionalização eficaz, com aplicação 

de estratégias para contornar barreiras e aplicação de fatores facilitadores do cuidado 

ao paciente com sepse.  

 As ações e fluxogramas desenvolvidos nesta pesquisa contemplam a 

participação da equipe multiprofissional dos diversos setores da UPA, podendo o 

agravo ser detectado em qualquer ponto do atendimento, oportunizando a aplicação 

do protocolo. As estratégias de detecção referem-se à identificação de queixas 

infecciosas e disfunções orgânicas; desde a triagem, com abertura do protocolo por 

enfermeiros ou médicos, utilização de escores de alerta precoce, aplicação de alertas 

eletrônicos e sinalização em pulseira de identificação, ações que contribuem para a 

comunicação nos diversos pontos da assistência. 
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As diretrizes de tratamento são norteadas pela Campanha de Sobrevivência 

à Sepse e pelo pacote de uma hora. E incluem a coleta de exames, estabilização do 

paciente e início do tratamento, até o necessário encaminhamento para a 

continuidade da assistência em hospital, a partir do momento em que são esgotados 

recursos para o manejo na UPA.  

Para que o protocolo seja implantado nas UPA da capital paranaense serão 

necessárias campanhas educacionais e apropriação de conhecimentos no tema, 

treinamento in loco, conscientização das equipes, inserção de comandos em sistema 

informatizado, estratégias para agilizar exames e dispensação de recursos materiais 

diversos. Para tanto, é imprescindível a decisão gerencial para a aplicação do 

‘’Protocolo para detecção e tratamento de sepse para adultos atendidos em Unidades 

de Pronto Atendimento’’ da capital paranaense.  

Como limitações da aplicabilidade futura deste protocolo, aponta-se a atual 

falta de recursos materiais para a detecção e tratamento de sepse, essencialmente 

relacionados à rápida mensuração e disponibilização do nível de lactato sanguíneo, 

bem como, da disponibilização de frascos de hemoculturas.  

Entretanto, salienta-se a possibilidade de, por meio desta pesquisa, ter se 

desencadeado o primeiro passo para detectar e tratar pacientes sépticos de modo 

sistematizado, no contexto das UPA de Curitiba. Espera-se que este instrumento 

contribua para a prática clínica, orientando os profissionais de saúde na tomada de 

decisão, padronizando ações, oportunizando o tratamento, reduzindo taxas de 

internação e, possivelmente, de mortalidade.  

Para a Enfermagem, reitera-se o papel preponderante na assistência ao 

paciente com sepse, uma vez que, é frequentemente o profissional a identificar os 

primeiros sinais do agravo, podendo iniciar de forma precoce, o protocolo clínico, 

contribuindo para desfechos positivos.  

Sua aplicação, e adaptações contextuais e temporais, não se aplicam 

somente às UPA da capital paranaense, mas a demais serviços de urgência e 

emergência. Portanto, trata-se de instrumento que pode ser utilizado em outras 

unidades do munícipio, estados ou países, constituindo importante ferramenta para a 

qualidade assistencial e segurança do paciente.   
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