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1. OBJETIVO:

- Este protocolo visa estabelecer a conduta diagndstica e terapéutica
da Sepse, nos hospitais gerenciados pelo IMED, visando reconhecer
precoce e adequadamente os pacientes com deterioracdo clinica
com foco na seguranca do paciente, a efetividade institucional e a
avaliacdo da qualidade do atendimento e dos tempos relacionados.

- Intervir precoce e adequadamente a fim de reduzir a mortalidade
dentro do hospital e minimizar as ocorréncias de Parada Cardiorres-
piratoria (PCR).

2. RESPONSABILIDADES:

- Equipe médica;

- Equipe de enfermagem,;

- Laboratoério de Andlises Clinicas;

- Farmacia;

- Equipe Multiprofissional;

- Equipe de nutricao;

- Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico - SADT.

3. DEFINICOES GERAIS:

- Sepse é a principal causa de mortalidade em pacientes com infec-
¢cdo, e é sem sombra de dudvidas uma doenca grave, tendo uma alta
incidéncia, alta letalidade e altos custos hospitalares, acometendo
pessoas de todas as faixas etarias e géneros. A utilizacdo de uma



abordasem sistematizada e padronizada, aperfeicoa a utilizacdao de
recursos materiais e humanos, objetivando dessa forma um atendi-
mento de melhor qualidade a esse tipo de paciente, diminuindo a
morbimortalidade além de diminuir os custos hospitalares.

- O National Early Warning Score (NEWS)/Escore para Alerta Precoce
(EPAP) é uma ferramenta utilizada para o reconhecimento precoce da
deterioracao dos pacientes. Define-se como deterioracdo clinica: “um
estado dinamico experimentado por um paciente comprometendo a
estabilidade hemodinamica, marcado pordescompensacao fisioldgica
acompanhada por achados subjetivos ou objetivos”. A deterioracao
clinica de forma asuda pode ser antecedida pelos sinais vitais alte-
rados e piora do estado clinico do paciente.

- Estudos revelam que aproximadamente 70% dos pacientes apre-
sentam evidéncias de deterioracao respiratoria nas 8 (oito) horas que
antecedem a parada cardiorrespiratoria.

- O Escore de Alerta Precoce (EPAP) é baseado no conjunto de pon-
tuacdo atribuida por meio das medidas fisiolégicas dos pacientes
hospitalizados. Estudos revelam que essa ferramenta reduz a morta-
lidade institucional advindos dos eventos graves e contribui para a
melhoria na qualidade da assisténcia. Dessa forma, os profissionais
de saude devem precocementereconhecereinterviradequadamente
nos quadros de alteracdes dos sinais fisioldgicos e solicitar avaliacao
meédica para que os pacientes sejam atendidos em tempo habil a fim
de prevenir as complicacdes e a morte.

- S3o utilizados sete parametros baseados nos sinais vitais por ser
considerado de facil mensuracdo e reduzido recurso tecnoldsgico.

- Os sinais vitais aferidos sao:
 Nivel de Consciéncia/Sistema Nervoso Central (SNC):

- Alerta (A) - Paciente completamente acordado (embora nao necessa-
riamente orientado). Tais pacientes terao espontaneidade na abertura
dos olhos, responderd a voz (embora possa estar confuso) e tera funcao
motora preservada.

- Verbal (V) - O paciente tem algum tipo de resposta quando estimu-
lado verbalmente, o podendo responder com os olhos, com a voz ou
por movimentos (por exemplo os olhos do paciente abertos ao serem
persuntado: “Vocé estd bem?”). A resposta pode ser pequena, como
um grunhido, um gemido ou um ligeiro movimento de um membro



quando solicitado pela voz.

« Dor (D) - O paciente tem resposta a um estimulo de dor. Se o paciente
nao estd alerta o e ndo tem resposta de voz, provavelmente exibira res-
posta como retirada, flexdao ou extensao involuntaria dos membros ao
estimulo doloroso. O profissional ao realizar a avaliacao deve sempre
ter cuidado e ser adequadamente treinado quando usar um estimulo
de dor como meétodo de avaliacao dos niveis de consciéncia.

+ Nao Responde (NR) - Comumente referido como “inconsciente”. Este
resultado é o registrado se o paciente ndao exibe resposta de voz ou a
dor pelo olhar, pela voz ou por movimento. Observacdao: Aparecimento
de nova confusao mental: comoindicado acimaum paciente pode estar
confuso, mas assim, a avaliacdo da confusao nao faz parte da AVDNR.
No entanto, novo indicio ou agravamento da confusdao deve sempre
suscitar preocupacao com causas subjacentes potencialmente graves
e justificar urgsentemente avaliacdo clinica.

« Temperatura corporal: em graus Celsius (°C);

 Frequéncia Cardiaca (FC): em batimentos por minuto;

 Pressao Arterial Sistodlica (PAS): emm mmHsg;

 Frequéncia Respiratoria (FR): em incursdes por minuto;

« Saturacgao Periférica de Oxigénio (Sp0O2): em porcentasem;

« Uso de Oxigénio (O2): avaliar se o paciente utiliza alsum dispositivo de

suplementacdo de oxigénio.

PARAMETROS
FISIOLOGICOS

Nivel de Consciéncia

Temperatura ‘

Frequéncia Cardiaca

PA Sistélica ! : 111-219

Frequéncia
Respiratdria

Saturacdo de
Oxigénio

Qualquer
Suplementagdo de O;

Tabela 01: Score de Alerta Precoce.



- O Escore paraAlerta Precoce utiliza parametros fisioldgicos para obtencao
de uma pontuacdo, que aumenta de acordo com a alteracdao em relacao
a faixa da normalidade, conforme tabela 1.

- 1-4: atencdo, avalie monitoramento mais frequente, avaliacao pela
enfermeira.

- 5-6: cédigo amarelo, chame o médico do andar.
- 27:coédigoazul,emergéncia - chameotimederespostarapida(TRR).

- Lembrando que se um unico sinal vital também pontuar 3, aciona
0 codigo amarelo mesmo que a soma nao dé 5ou 6...

4. TERMINOLOGIAS:
« A - Alerta;
- D - Dor;

- EPAP - Escore de Alerta Precoce;

- FC - Frequéncia Cardiaca;

- FR - Frequéncia Respiratoéria;

- IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento;
- NR - Ndo Responde;

- O2 - Oxigénio;

- PA - Pressdo Arterial;

- PCR - Parada Cardiorrespiratoria;

- SNC - Sistema Nervoso Central;

- SpO2 - Saturacao Periférica de Oxigénio;

-V - Verbal;

- BIC - Bomba de Infusao Continua;

- ESICM - European Society of Intensive Care Medicine;
- IV - Intravenoso;

- NA - Noradrenalina;

- PAM - Pressao Arterial Média;

- PS - Pronto-Socorro;

- “NEWS” - (National Early Warning Score);

- SCCM - Society of Critical Care Medicine;

- UTI - Unidade de Terapia Intensiva;



- Ul - Unidade de Internacao;
- VM - Ventilacao Mecanica;
- SADT- Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico.

5. ABRANGENCIA:
- Pronto-Socorro;

- Clinica Médica;

- Clinica Cirdrsgica;

- Unidade de Terapia Intensiva.

6. DESCRICAO DO PROTOCOLO:

« TRIAGEM E INCLUSAO NO PROTOCOLO:

- Adefinicao anterior de sepse considerava marcadores inflamatorios
tradicionais ou SOFA, mas esses critérios eram pouco intuitivos e
apresentam baixa acuracia para desfechos clinicos relevantes como
mortalidade. O National Early Warning Score (NEWS)/Escore para
Alerta Precoce (EPAP) é uma ferramenta utilizada para o reconhe-
cimento precoce da deterioracao dos paciente. Os critérios atuais
auxiliam a estratificar a sravidade e a direcionar a atencdo e recursos
a pacientes no inicio da deterioracao clinica, com maior chance de
diagndstico precoce “TEMPO E VIDA” com obijetivo da reduc3o da
morbimortalidade.

- Asepse atualmente é definida como uma disfuncdao organica poten-
cialmente fatal, decorrente de uma resposta desresulada do hospe-
deiro frente a uma infeccdo, sendo a nova definicdao publicada apds
um consenso entre a SCCM e a ESICM. Tal mudanca ficou conhecida
como Sepsis 3 em que as novas nomenclaturas foram atualizadas,
sendo os termos agora utilizados: infeccao sem disfuncao, sepse e
choque séptico (Tabelas 1a 3). Pacientes que preenchem critérios de
choque séptico, apresentam mortalidade superior a 50%.

- Apds conclusdao com as equipes assistenciais e embasado em estudos
que mostram que o score de NEWS=5 é capaz de identificar preco-
cemente os pacientes com sepse. Assim otimizando o tempo para
abertura do protocolo de sepse com critériospara o reconhecimento
precoce da deterioracao dos pacientes.



Tabela 02: Defini¢do de Infecciao sem disfuncao

Abrange os pacientes que possuem foco infeccioso suspeito
ou confirmado (bacteriano, viral, fungico etc.) sem apresentar
disfuncdo orsganica.

- Aequipe multidisciplinardeve estaratentaa presencados critérios de
resposta inflamatdria sistémica, que definem a presenca de infeccao:

- Temperatura central > 37,82 C ou < 362C
- Frequéncia cardiaca > 90bpm
- Frequéncia respiratéria > 20 rpm, ou PaCO2 < 32 mmHsg

- Leucédcitos totais > 12.000/mm? ou < 4.000/mm?* ou presenca de >
10% de formas jovens

Tabela 03: Defini¢do de Sepse

E definida como uma disfuncdo organica potencialmente fatal,
decorrente de uma resposta desregulada do hospedeiro frente
a uma infeccao.

As principais disfuncdes organicas sao:
- Hipotensao PAM <65 mmHsg

- Oligdria (<0,5ml/Kg/h)

- Relagcdao PaO2/FiO02 < 300mmHsg

- Contasem de plaquetas <100.000/mm?® oureducao de 50% no ndmero
de plaquetas em relacao ao maior valor registrado nos ultimos 3 dias

- Acidose metabdlica inexplicavel: déficit de bases < 5,0 mEq/L e/ou
lactato > 2 vezes o valor normal

- Nivel de Consciéncia/Sistema Nervoso Central (SNC): V (Verbal), D
(Dor), NR (Nao Responde)

- Aumento significativo de bilirrubinas (>2X o valor de referéncia)



Tabela 04: Defini¢do de Choque Séptico

Sindrome hemodinamica de carater dinamico que se caracteriza
por perfusdo tissular baixa e de forma generalizada; fatos que
ocorrem quase sempre sao: armazenamento de sangue na periferia,
baixo débito cardiaco, resisténcia periférica aumentada e baixa
perfusdo celular.

Necessidade de uso de droga vasopressora para manter a pressao
arterial média > 65 mmHsg e lactato elevado >2 mmol/L, mesmo
apos reposicdo de fluidos adequada.

- O médico devera avaliar o paciente e definir se ha foco infeccioso
(presumido ou confirmado).Se ndao houversuspeita clinica de infeccao,
o paciente nao serd incluido no protocolo. Se houver suspeita de
infeccao, o médico devera definir se o diagndstico é de sepse ou
choque séptico.

- Se o médico afastar o diagndstico de sepse ou choque séptico, o
paciente ndo sera incluido no protocolo. O mesmo ocorrera se o
paciente,independente do diagndstico, estiverem cuidados paliativos
exclusivos.

- Uma vez o médico confirmando que ha sepse ou choque séptico,
o paciente serd incluido no protocolo, e a partir deste momento, se
inicia a contasem de tempo para as metas terapéuticas:

- ApoOs a abertura do protocolo de sepse. Colher o Kit Sepse* e 2
amostras de hemoculturas periféricas (além de outras culturas conforme
0 caso), em até 30 minutos;

- Prescrever a antibioticoterapia em até 30 minutos, no maximo;

- As hemoculturas devem ser coletadas idealmente antes do inicio
dos antimicrobianos, pois podem esterilizar-se minutos apos dose
de antimicrobianos. Caso haja previsdao de atraso nessa coleta, a
administracdo de antimicrobiano nao deve ser postergada;

- Administrar os antibioticos, apos coleta de culturas, em até 30 min
apos a prescricao médica (no maximo Th apds o diagndstico);

- Reposicdao volémicaagressiva precoce em pacientes com hipotensao
(Cristaloides 30 a 50ml/kg, 50% em 30min e 50% do volume até 3
horas) ou lactato acima de 2 mmol/L;

- *Kit Sepse-Tabela 4 (Hemograma completo, Glicose, PCR-Proteina
C Reativa, Ureia e Creatinina, Sodio e Potdssio, Gasometria Arterial e




Lactato Arterial, Bilirrubinas Totais e Fracdes), Urina 1/EAS e Urocultura,
RX de Torax;

- Apos oresultado dos exames laboratoriais,o médico reavaliaa presenca
de disfuncdo organica(clinica ou laboratorial),dando prossesuimento
de reavaliacdo de 4 a 6 horas.

OBS: Naabertura do protocolo pelo enfermeiro ou médico assistente,
o médico plantonista deverd sercomunicado paraacompanhamento/
reavaliacdao do caso. No caso das unidades de internacdo, o codigo
amarelo devera ser acionado em todos os casos de NEWS =5 apods
abertura do protocolo.

Tabela 05: Exames Complementares

Hemosgrama, Glicose, Ureia, Creatinina, Sédio, Potassio, Bilirrubinas,
PCR- proteina C reativa.

Lactato Arterial e Gasometria Arterial.

Hemoculturas Periféricas (02 pares) e Central (O1 par de cada Acesso
Venoso Central).

Urina | e Urocultura.
Raio X de Torax.

Tabela 06: Plano Terapéutico: Pacote de 01 Hora

Lactato: Medir Lactato!
Hemoculturas: Coletar hemoculturas ANTES de iniciar antibidticos!
Antibidticos: Direcionado e Intravenoso!
Primeira Linha: Ressuscitacdao Volémica

Primeira Escolha: Cristaloides 30 a 50ml/kg, 50% em 30min e 50% do
volume até 3 horas.

- Pacientes cardiopatas podem necessitar de reducao na velocidade
de infusdo, conforme a presenca ou ndo de disfun¢ao diastdlica ou
sistolica moderada/srave. Nesses pacientes, o uso de vasopressores
para garantir pressdao de perfusdao adequada eventualmente necessita
ser antecipado.

- N3o esta indicado o uso de bicarbonato nos casos de acidose latica
em pacientes com pH > 7,15, pois o tratamento dessa acidose é o
restabelecimento daadequada perfusao.Nos pacientes com pH abaixo




desse valor ela pode ser avaliada.

Tabela 07: Plano Terapéutico: Pacote de 04-06 Horas

Solicitar e reavaliar sesunda amostra de lactato arterial apos
Reposicdo volémica e medidas clinicas para compensacdo do
quadro clinico.

Definicdo de sepse ou choque séptico.

Avaliar critérios para internacdao em enfermaria ou Unidade de
Terapia Intensiva UTI

- O beneficio da administracdao precoce de antimicrobianos em
pacientes com sepse e choque séptico é tempo-dependente. Assim,
estarecomendadaadministracdo de antimicrobianos assim que possivel
apos o diagnostico de sepse ou choque séptico, idealmente em até
1h do primeiro atendimento.

- Deve-se atentartambém,adicionalmente aoinicio daantibioticoterapia,
a necessidade de procedimentos cirdrgicos para controlar o foco
da infeccdo se indicado, como drenagsem de abscessos, retirada de
dispositivos invasivos, desbridamentos de feridas, dentre outros.

- A diretriz recomenda que a pressao arterial média nao deva ser
mantida abaixo de 65 mmHg por periodo superior a 30 minutos, e é
permitidoiniciardrosas vasoativas em veia periférica, provisoriamente,
enquanto se providencia acesso central.

Tabela 08: Plano Terapéutico: Choque Séptico

Se Noradrenalina acima de 0,5mceg/kg/min: Associar Vasopressina
BIC IV.

Se Baixo Débito Cardiaco: Associar Dobutamina BIC IV.

Terceira Linha: Corticoterapia, se refratariedade a Drogas Vasoativas
Se > 06 Horas de Choque: Associar Hidrocortisona 50mg 06/06h IV.




- ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES:

PROTOCOLO SEPSE

EQUIPES Atividades

- Avaliacdo médica inicial em caso suspeito, abertura do
protocolo;

Médica - Solicitar culturas das fontes;

- Solicitar o “kit sepse” (Tabela 4);

- Hemoculturas (no minimo, 2 sitios);

- Prescrever em até 30 min.

- Administracdao de antibiéticos em menos de 1h;

- Expansdo volémica (30 a 50ml/ks de solucao cristaloide em
30min);

- Reavaliar gasometria e lactato arterial em <30min;

- Solicitar radiografias (se indicadas);

- Manter PAM>65 mmHsg

- Administrar drogas vasopressoras se mantiver hipotensao
(Noradrenalina ou Dopamina);

+ Manter a Saturacdao Venosa Central >70%;

- Terapia guiada por metas.
- Suspeita clinica;

- Coletar o kit sepse (Tabela 5) entre 1 e 5 min de solicitado
(atentar-se a coleta das hemoculturas antes de administracdo dos
antibidticos);

Enfermagem

- Acesso venoso e monitorizacdo: pressao arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, diurese, oximetro de pulso e
temperatura;

- Acionar médico responsavel;

- Prestar assisténcia de enfermagem ao paciente;
- Administracdo dos antibidticos em < 1h,

- Cobrar exames em tempo habil e reavaliacao.

- Orientar ao Técnico de Enfermagem os cuidados de
enfermagem necessarios;

- Acompanhar a transferéncia do paciente para o CTl quando for
0 Caso;

- Registrar na evolucdo de enfermagem as intercorréncias e
condutas.




Laboratorio

- Entregar os resultados dos exames:
- Gasometria e lactato arterial o mais rapido possivel (<30 min),

- Entregar os resultados dos demais exames ao médico em <60
min.

Farmacia

. Liberar os antibiéticos em até 10 min.

Fisioterapia

- Ajudar no procedimento de intubacdo, no preparo e ajuste do
ventilador, na evolucao do paciente em VM e no processo de
desmame e extubacdo;

- Instituir e acompanhar a VNI na UTI;
- Monitorizar a mecanica respiratoria;

- Avaliar a estabilidade neuroldsgica e cardiorrespiratéria dos
pacientes;

- Intervencdes para aumento do fluxo expiratério devem ser
usadas para manter vias aéreas pérvias,

- Posicionamento do Paciente, intuito de eliminar secrecao,
otimizar padrdo ventilatério em ventilagdao mecanica.

Nutricdao

- Manter aporte caldrico e proteico para o paciente. Mantendo e/
ou recuperar o estado nutricional;

- Monitorar: evolucdo da dieta, habito intestinal, estado
nutricional, exames bioquimicos, dieta prescrita x recebida,
aceitacdo alimentar, evolucdo clinica, complicagdes, oferta
nutricional x necessidades nutricionais,

- Prevenir complicacdes: aspiracao da dieta, diarreia, obstipacao
intestinal, nduseas, vomitos, refluxo.

Técnico de
Enfermagem

- Conferir a identificacao correta do paciente com a pulseira de
identificacao (home completo, nimero do prontuario, data de
nascimento);

- Aferir os sinais vitais do paciente (temperatura corporal,
frequéncia cardiaca, pressdo arterial, saturacao periférica de
oxigénio). Além da avaliacdo do nivel de consciéncia e o uso de
suplementacdo de oxigénio;

- Registrar no impresso de controle de sinais vitais;

- Comunicar ao enfermeiro e auxiliar nos cuidados de
enfermasem;

- Administracdao dos antibioticos em < 1h,

- Cobrar exames em tempo habil e reavaliacdo.

- Acompanhar a transferéncia do paciente para o CTl quando for
0 Caso;

- Registrar toda e qualquer alteracao do paciente na folha de
anotacoes e observacdo de enfermagem.




TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO:

- Para o Escore de Alerta Precoce, quanto maior a pontuacado atingida
nos parametros avaliados do NEWS/Escore de Alerta Precoce, maior
serd a pontuacado alcancada no escore. De acordo com a pontuacdo
encontrada,afrequénciano controle dareavaliagdo é ajustada conforme
criticidade do paciente e os profissionais envolvidos sdao comunicados
para avaliacdao e determinacdao da conduta, conforme tabela 10:

Tabela 10: Responsabilidades do processo

PONTUACAO
ESCORE

FREQUENCIA
DE
CONTROLES

RESPOSTA CLINICA

la4

Souconi
isolado

A cada 12 horas

Acadad4act

horas

No mitimeo a
cada hora

Contnnar com a roting de monitorizacio do controle

de sinais virais,

Avaliagho do enfermeiro do setor:

O enfermeiro responsavel deve decidir se awmenta a
frequencia de monitorizacio e/on se € necessaria

acionar avaliacio do plantio.

Enfermeiro responsavel deve mfonnar

urgentemente a equupe meédica para avahiagdo.
Monitorizagao continua.

- CRITERIOS E CONDUTAS:

- Critérios de permanéncia em enfermaria:

- Permanecerdao na enfermaria os pacientes com diagnoéstico de
sepse que respondam as medidas de tratamento precoce e que
ndo necessitem de monitorizagcao mais efetiva.




- Critérios para internacao em UTI:

- Pacientes com diagndstico de sepse (refratdrios as medidas iniciais
de tratamento precoce) e choque séptico.

- Critérios de alta da UTI:

- Melhora clinica, estabilidade hemodinamica e respiratoria, sem
dependéncia de medidas de suporte hemodinamico e ventilatorio;

- Pacientes que tenham respondido adequadamente as medidas
terapéuticasinstituidas atingindo os objetivos na UTI,necessitando
de manutenc¢ao de cuidados intermediarios.

INDICADORES PARA MONITORAMENTO:

- Taxa de adesdao ao Protocolo de Sepse;

- Taxa de administracao de ATB em até 1Th apds o reconhecimento
de disfuncao organica;

- Taxa de coleta de hemocultura antes do inicio do antibiotico;
- Taxa de lactato liberado em até 30 minutos;

- Taxa de exames laboratoriais liberadas em até 1 hora;

- Taxa de Prevaléncia de focos infecciosos;

- Taxa de efetividade do protocolo;

- Taxa de letalidade em sepse.
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8. ANEXOS:

Os protocolos na integra com todos os anexos citados se encontram
no repositorio de documentos no Interact de cada unidade.
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