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RESUMO 

 

 

 
Introdução: A sepse representa uma das quatro principais causas de 
mortalidadematerna relacionadas à gravidez e ao período puerperal em todo o 
mundo. Medidas preventivas como a implantação de protocolos para detecção 
precocede sepse e tratamento otimizado são importantes para diminuição das taxas 
de morbidade, mortalidade e de custos hospitalares. Objetivo: caracterizar a 
operacionalização do protocolo de sepse instituído pela equipe de enfermagem à 
mulher gestante, puérpera e em PO de cirurgia ginecológica. Metodologia: estudo 
quantitativo, com técnica descritiva e coleta de dados secundários. Mediante a 
aplicação de um formulário, foi realizada a coleta dos dados a partir da análise 
dosprontuários de pacientes atendidas no Pronto Atendimento do Hospital Municipal 
Universitário de São Bernardo do Campo, no período de julho a dezembro de 2015, 
e que tiveram instituído o protocolo de sepse à admissão. A análise foi realizada por 
meio de softwares epiinfo 7.0® e excell®. Resultados: observou-se 29 prontuários 
que atenderam aos critérios de inclusão deste estudo, dos quais 62% referiram-se 
àgestantes, 31% àpuérperase apenas 7% à mulheres em período pós-operatório de 
cirurgias ginecológicas. Em acordo com as normativas estabelecidas para a 
instituição do protocolo de sepse, 100% dos casos tiveram as coletasde 
exameslaboratoriais, de cultura e lactado realizadasno tempo determinado. A 
introdução da antibioticoterapia ocorreu na 1 hora da observação dos sinais de 
sepseem 68,9% dos casos. Houve a necessidade de uso de drogas vasoativas e 
expansão volêmica vigorosa em 6,9% das pacientes estudadas. Após a abertura do 
protocolo de sepse, 24,14% das pacientes foram encaminhadas à Unidade de 
Terapia Intensiva, enquanto 65,52%foram internadas em unidades clinicas; 
10,34%das mulheres que tiveram o protocolo de sepse instituído não prosseguiram 
com o processo de internação hospitalar. Conclusão: As diretrizes assistenciais de 
combate a sepse vêm sendo aplicadas à especificidade do pronto socorro de um 
hospital especializado na atenção à saúde da mulher, demonstrando que a equipe 
de enfermagem entende a relevância dos processos que buscam diminuir a 
ocorrência de sepse, incorporando e gerenciando as etapas que compõem o 
protocolo de atendimento. 
 
Palavras-chave: Sepse.Cuidados de enfermagem.Obstetrícia. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 
 
 

Introduction: sepsis represents one of the four main causes of maternal mortality 
related to pregnancy and puerperal period around the world. Preventive measures 
such as the establishment of protocols for early detection of sepsis and optimized 
treatment are important for reducing the rates of morbidity, mortality and hospital 
costs. Objective: to characterize the operationalization of sepsis protocol established 
by nursing staff to the pregnant woman, who has recently given birth and PO of 
gynecological surgery. Methodology: quantitative descriptive technique Study and 
secondary data collection. By means of a form, the data collection was carried out 
from the analysis of the medical records of patients attended in Emergency Service 
of the universitary hospital of São Bernardo do Campo, in the period from July to 
December 2015, and had established the sepsis Protocol on admission. The analysis 
was performed using epiinfo software 7.0 ® and Excel ®. Results: 29 observed 
records that met the inclusion criteria of this study, 62% of which have referred to the 
pregnant women, 31 percent to just 7% who have recently given birth and women in 
postoperative period of gynecological surgeries. In accordance with the rules laid 
down for the establishment of sepsis, 100% of the cases had laboratory tests, 
samples of culture and lactate carried out in a timely manner. The introduction of 
antibiotics occurred in 1 hour of observing the signs of sepsis at 68.9% of cases. 
There was the need of vasoactive drugs and strong volume expansion in 6.9% of 
patients studied. After the opening of the Protocol of sepsis, 24.14% of the patients 
were sent to the intensive care Unit, while 65.52% were admitted to clinical units; 
10.34% of women who had sepsis protocol established not continued with the 
process of hospitalization. Conclusion: Welfare guidelines to combat sepsis have 
been applied to the specificity of the emergency room of a hospital specialized in the 
attention to women's health, demonstrating that the nursing staff understands the 
relevance of the processes that seek to decrease the occurrence of sepsis, 
incorporating and managing the steps that make up the service protocol. 
 
 
Keywords: Sepsis.Nursingcare.Obstetrics. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A sepse é definida como uma disfunção de órgãos com risco de vida 

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

2016). 

 Segundo Juncal et al (2011), quando não tratada adequadamente, a sepse 

pode evoluir para o choque séptico, levando à falência de órgãos ou até mesmo a 

morte. 

 Neste sentido, o choque séptico representa um subconjunto de casos de 

sepse no qual se observa maior risco de mortalidade dada à associação com 

profundas alterações circulatórias, celulares e metabólicas. Os pacientes em choque 

séptico podem ser clinicamente identificados necessitando de uso de vasopressores 

para manter pressão arterial média de 65 mmHg ou superior (SINGER et al, 2016).     

 Todavia, o diagnóstico clínico da sepse baseia-se nas alterações que 

constituem na Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS) associadas ao 

foco infeccioso, entre elas a presença de hipertermia(>38oC), hipotermia (<36oC), 

frequência cardíaca ≥90bpm, frequência respiratória ≥20rpm ou PaCO2≤32 

ouleucócitos ≥12000 ou ≤4000/mm³(PENINCK ;MACHADO, 2012). 

 Entretanto, as definições que permitem o reconhecimento de sepse foram 

atualizadas e, em 2016, os critérios passaram a considerar o quick SOFA score,uma 

ferramenta  utilizada à beira do leito para identificar pacientes com suspeita de 

infecção. Os critérios abrangem a observação de pressão arterial sistólica menor 

que 100 mmHg, frequência respiratória maior que 22rpm e alteração do estado 

mental (GCS < 15). Cada variável conta um ponto no score, portanto pode-se ter um 

total de 0 à 3. Uma pontuação igual ou maior que2 indica maior risco de mortalidade 

ou permanência prolongada na UTI (ISAEM, 2016).  

 Desta forma, o conceito de sepse grave foi excluído a fim de se otimizar as 

ações terapêuticas em função da observação dos principais preditivos da sepse 

(SINGER et al, 2016). 
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SOFA- ESCORE DE AVALIAÇÃO DE AVALIAÇÃO DE FALÊNCIA SEQUENCIAL DE ÓRGÃOS 

      
SOFA ESCORE 0 1 2 3 4 

RESPIRAÇÃO 
     

PaO2/FiO2(a) >400 <400 <300 <200(a) <100 

      
COAGULAÇÃO 

     
PLAQUETAS 10³/mm³ >150 <150 <100 <50 <20 

      
HIPOTENSÃO 

  Dopamina ≤5 
ou 

Dobutamina 
qualquer dose 

  
CARDIOVASCULAR(b) PAM>70 PAM<70 Dobutamina>5 Dopamina>15 

   

ou 
Epinefrina≤0.1 

Ou 
Epinefrina>0.1 

   

ouNorepinefrina 
≤0.1 

ou 
Norepinefrina>0.1 

FÍGADO 
     

Bilirrubina mg/dl <1.2 1.2 - 1.9 2.0 -5.9 6.0 - 11.9 >12.0 

      SNC  
Escala de coma 
de Glasgow 

     
>14 13 – 14 10 – 12 06-09 <6 

      RENAL  
creatinina 
ou débito urinário 

     
<1.2 1.2 -1.9 2.0 - 3,4 3.5 - 4.9 <500 >5 ou <200 

(a)Com suporte ventilatório. (b)Agentesadrenérgicos administrados por pelo menos 1 hora(doses em g/kg/min) 

 
Fonte:.ISAEM –Internacional Student Association of Emergency Medicine, 2016.Sepsis-3: A novas definições 
de Sepse. Disponível: http://isaem.net/sepsis-3-novas-definicoes-de-sepse/ 
 

 

Porém, para Koenig et. al (2010), independentemente da atualização destes 

conceitos, os protocolos continuam sendo implementados, uma vez que a sepse 

impacta a sociedade com elevadas taxas de morbidade e mortalidade.  

No Brasil, Boechat; Boechat(2010) relatam que a mortalidade por choque 

séptico varia entre 52,2% a 65,3% e os casos de sepse ainda representam cerca de 

24% a 32% dos custos de uma internação em unidade de terapia intensiva.   

Considerando o ponto de vista econômico, a sepse representa grandes 

dispêndios para o sistema de saúde, assim como significante perda da produtividade 

oriundas de longas permanências hospitalares e altas taxas de mortalidade 

(KOENIG et al,2010). 

Os pacientes com sepse exigem um maior tempo de internação na UTI 

resultando em maior custo de tratamento comparado com outros pacientes. Em um 

estudo realizado na Europa sobre fármaco- economia foi estimado um gasto direto 
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de 23.000 a 34.000 euros por paciente com sepse (KOURY; LACERDA; NETO, 

2007).  

 Segundo Santos; Alves; Stabile(2012), o estudo BASES mostrou que as 

taxas de mortalidade evidenciaram 24,2%, 33,9% e 46,9% entre pacientes com 

SIRS, sepse e sepse grave, respectivamente.  

 A incidência de sepse grave foi de aproximadamente de 27% entre os 

pacientes com mais de 24 horas de internação e de 25% entre pacientes 

hospitalizados em unidades de terapia intensiva (KOENING et al,2010). 

Corroborando, Yoshihara et al (2011) relataram outro estudo realizado nos 

Estados Unidos da América que demonstrou que a incidência de sepse grave 

aumentou de 25,6% em 1993 para 43,8% em 2003, e o sistema orgânico mais 

afetado na sepse grave foi o respiratório com 28,4%, seguido pelo cardiovascular 

com 25,3% e pelo renal com 23,1%. 

Conforme Zanon et al (2008), presume-se que a incidência de sepse 

aumente nos próximos anos devido ao envelhecimento populacional, ao maior 

número de imunossuprimidos, ao maior número de pacientes submetidos à 

procedimentos invasivos e ao maior conhecimento da síndrome, levando ao 

diagnóstico precoce. 

Reinhart; Daniels; Machado (2103) acrescentam que o desenvolvimento de 

patógenos resistentes a antibióticos e mais virulentos também são fatores que 

podem ser responsáveis pelo aumento da incidência. 

A esse despeito, na sepse ocorrem anormalidades circulatórias (depleção do 

volume intravascular, vasodilatação periférica, depressão miocárdica e aumento do 

metabolismo), que levam ao desequilíbrio entre a necessidade e a demanda de 

oxigênio e resultam em hipóxia global ou choque. A hipóxia tecidual reflete na 

gravidade da doença e é preditiva no desenvolvimento da disfunção de múltiplos 

órgãos (KOURY; LACERDA; NETO, 2007).  

Portanto, para Henkin et al (2009), a sepse resulta de uma complexa 

interação entre o microorganismo infectante e a resposta imune, pró-inflamatória e 

pró-coagulante do hospedeiro. A resposta do hospedeiro e as características do 

organismo infectante são as principais variáveis fisiopatológicas da sepse. 

A resposta imune inata é responsável pelo processo inflamatório inicial da 

sepse. Além da inflamação, os microrganismos também ativam a cascata de 

coagulação, com o aumento dos fatores pré-coagulantes e redução de coagulantes. 
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Na sepse também ocorrem alterações do metabolismo celular e uma oferta 

inadequada de oxigênio aos tecidos em decorrência da queda do fluxo sanguíneo 

nos capilares. Ainda há a redução do débito cardíaco que contribui para o aumento 

do metabolismo anaeróbico e a hiperlactemia. A lesão pulmonar caracteriza-se por 

ativação dos neutrófilos, edema intersticial, perda de surfactante pulmonar e 

exsudato alveolar rico em fibrina(HENKIN et al ,2009). 

Um indivíduo com sepse pode perder cerca de 10% do peso corporal em 

poucas semanas de doença. Ocorre redução do retorno venoso, hipotensão e 

redução do débito cardíaco, além da trombose microvascular associados, 

produzindo menor oferta de oxigênio aos tecidos, o que provoca o aumento de 

lactato sérico. Essa elevação do lactato é indício de baixa perfusão dos tecidos e 

está associada à alta mortalidade na sepse(BOECHAT; BOECHAT,2010). 

Henkin et al (2009) afirmam que o tratamento da sepse grave e do choque 

séptico sofreu profundas mudanças e modificações na última década graças às 

evidências advindas de importantes estudos no cenário clínico. As medidas para o 

manejo da sepse grave incluem ressuscitação inicial, identificação do agente 

infeccioso, antibioticoterapia, controle do sítio de infecção, reposição volêmica, 

vasopressores, terapia inotrópica, corticoterapia e transfusão sanguínea. Como 

suporte terapêutico ainda podem ser utilizados ventilação mecânica, sedação, 

analgesia e bloqueio neuromuscular, controle de glicemia, profilaxia de trombose 

venosa profunda e úlcera de estresse e terapia de substituição renal. 

Segundo Yoshihara et al (2011), a introdução de antibióticos eficientes 

durante a primeira hora, aumenta a sobrevida dos pacientes com choque séptico. 

Para Silva (2006) o início do antibiótico de largo espectro logo após a coleta das 

culturas apresenta relação direta com a redução da taxa de mortalidade. 

Medidas preventivas como a implantação de protocolos para detecção 

precoce e tratamento otimizado são importantes passos voltados para diminuição 

das taxas de morbidade e mortalidade e dos custos associados à sepse(KOENIG et 

al, 2010). 

Neste sentido, desde 2002 um comitê internacional composto por Society of 

Critical Care Medicine, European Society of Intensive Care Medicine e Internacional 

Sepsis Forum vem desenvolvendo em todo mundo a campanha Surviving Sepsis 

Campaign, com o objetivo de implementar um protocolo baseado nas melhores 

evidências científicas disponíveis (SILVA, 2006). 
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Peninck e Machado (2012) ressaltam que o tratamento consiste em garantir 

o suporte hemodinâmico para estabilização da pressão arterial, e a antibioticoterapia 

e o controle do foco infeccioso na tentativa de interrupção da disfunção de múltiplos 

órgãos. 

Para sistematizar a avaliação e o manejo do paciente séptico, foram criados 

protocolos gerenciados e pacotes de tratamento destes pacientes. Esses pacotes se 

referem a um conjunto de intervenções, baseadas em evidências, que quando 

praticados em conjunto apresentam maior eficácia (SILVA, 2006). 

Singer et al (2016) descrevem que, no pacote de 3 horas, devem ser 

coletados lactato sérico e hemocultura antes da antibioticoterapia, a qual utiliza 

antibiótico de amplo espectro. Em seguida, institui-se a infusão de cristalóides para 

reposição volêmica. Após esta primeira fase, devem ser tomadas medidas adicionais 

em termos de ressuscitação hemodinâmica, ainda dentro das primeiras 6 horas. 

Este novo pacote incluioutras medidas visando manter uma pressão arterial média 

acima de 65mmHg, como administração de vasopressores quando não existe 

resposta a ressuscitação volêmica inicial. Além disso, nesta etapa deve-se realizar 

reavaliação do status volêmico, de perfusão e dos níveis de lactato 

Todavia, segundo Couto et al (2011), apesar dos distúrbios hemodinâmicos 

serem alvo de muita investigação, outros mecanismos que dão base às diferenças 

entre gêneros com relação às respostas imunes e hormonais pela sepse ainda são 

insuficientemente compreendidos.  

Laks et al (2007) relatam que a sepse também é causa importante de morte 

materna no mundo. A sepse na gestação é uma complicação rara, porém 

potencialmente fatal. Nos EUA, a prevalência de bacteremia na gestação é de 

7,5/1000 admissões. Dessas, cerca de 10% evoluem para sepse. As infecções do 

trato urinário são as mais comuns na gestação devido às alterações funcionais, 

anatômicas e hormonais. 

A mortalidade materna varia conforme ás características étnicas e sócio 

econômicas; observam-se índices de mortalidade maiores que 1000/100.000 

nascimentos, principalmente em países africanos, e menores que 20/100.000 

nascimentos em países europeus (LAKS et al, 2007). 
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A mulher, no ciclo grávido-puerperal, encontra-se em estado de 

imunossupressão, o que a torna mais suscetível às infecções e sepse. O arsenal 

terapêutico pode ser tornar restrito em função do risco de teratogenicidade 

fetal(LOTUFO, 2012). 

Para Cordioli et al (2013), a perspectiva de gravidade e de aumento de 

casos de sepse na população obstétrica se dá devido a idade acima de 40 anos, a 

maiores taxas de comorbidades, principalmente obesidade, diabetes tipo 2 e 

hipertensão arterial sistêmica, além das novas tecnologias de medicina fetal e de 

inseminação possibilitarem cada vez mais a gravidez de alto risco. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, a sepse representa uma das 

quatro principais causas de mortalidade relacionadas à gravidez no mundo todo, 

juntamente às causas hemorrágicas, doenças hipertensivas e aborto (CORDIOLI et 

al, 2103). Em alguns países, é uma ameaça maior do que as hemorragias ou 

tromboembolismo durante a gravidez (SILVA, 2013). 

Além disso, Cordioli et al (2013) descrevem que possíveis complicações 

podem ser relacionadas à sepse durante a gestação, ao aumento da taxa de parto 

prematuro e à mortalidade fetal, como a infecção fetal, hipóxia e acidose, oferecendo 

maior probabilidade de ser necessária a realização de cesária. 

Por outro lado, considerando a fase puerperal, Martins Filho et al (2010) 

relatam que a origem mais comum de infecção na sepse é o sítio de inserção da 

placenta, porém em outros locais podem ser igualmente  frequentes, como feridas 

abdominais ou perineais. Entretanto, existem fatores de risco para desenvolvimento 

de sepse puerperal, entre eles à ruptura prematura das membranas, trabalho de 

parto prolongado, múltiplos exames cervicais e monitorização fetal interna. 

Ramos et al (2003) afirmam que, para o reconhecimento da dimensão real 

da mortalidade materna brasileira e implementação de diretrizes específicas para 

diminuição da sua ocorrência, existe o estabelecimento de comitês de investigação 

de morte materna, que funcionam tanto no âmbito regional (estados e municípios) 

como local (hospitalares).   

Percebe-se, então, que as diretrizes de combate a sepse estão sendo 

incorporadas nas normas e rotinas de departamentos de Ginecologia e Obstetrícia 

com o objetivo de melhor identificar e tratar as infecções graves e sepse no ciclo 

grávido-puerperal (LOTUFO, 2012). 
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Para Pizzolatti; Moritz; Andrade (2004), o pronto reconhecimento dos sinais 

de SIRS e da sepse permitem que as intervenções terapêuticas necessárias sejam 

realizadas imediatamente, mudando o prognóstico da paciente. Corroborando, 

Koenig et al (2010) relatam que essa identificação precoce é o passo mais 

importante para aumentar os efeitos positivos do melhor tratamento. 

E, para otimizar o tratamento da sepse, Santos; Alves; Stabile (2012) 

defendem que o enfermeiro é o profissional de saúde mais próximo do paciente, 

encontrando-se em posição privilegiada para identificar precocemente os sinais de 

sepse e garantir a implementação satisfatória do protocolo de atendimento.  

Neste tom, este estudo pretende contribuir com as práticas assistenciais de 

enfermagem na saúde da mulher, aproximando os conceitos e intervenções 

instituídas no tratamento precoce da sepse à realidade da mulher acometida por 

este conjunto de disfunções orgânicas, buscando melhor compreender os 

fenômenos que implicam na sua evolução clínica bem como a assistência de 

enfermagem prestada. 

  Portanto, o objetivo desta pesquisa é caracterizar a operacionalização do 

protocolo de sepse instituído pela equipe de enfermagem à mulher gestante, 

puérpera e em período pós-operatório de cirurgia ginecológica. 
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2METODOLOGIA 

 

2.1Tipo de Estudo 

 O método utilizado foi quantitativo, com técnica descritiva e coleta de dados 

secundários. 

 

2.2Local de Estudo 

Este estudo foi realizado em no Hospital Municipal Universitário de São 

Bernardo do Campo (HMU-SBC), hospital de ensino da região do Grande ABC. Esta 

Instituição é especializada no atendimento obstétrico, ginecológico e neonatal. 

Possui um Pronto Socorro Ginecológico/Obstétrico (PSGO) inaugurado em janeiro 

de 2011, Centro Cirúrgico/Obstétrico, Clínica Cirúrgica e Patológica (25 leitos), 

Alojamento Conjunto (37 leitos), Berçário Médio Risco/ Unidade de Cuidados 

Intermediários (24 leitos), UTI Neonatal (20 leitos), UTI Adulto (7 leitos), Casa da 

Gestante (10 leitos). 

 

2.3População 

A população deste estudo refere-se às mulheres atendidas no PSGO e que 

apresentaram o protocolo de sepse instituído a partir de sua admissão na instituição 

de saúde.  

 

2.4Amostra 

Foi constituída uma amostra não probabilística por conveniência a partir da 

análise de prontuários e documentos de pacientes gestantes, puérperas e em pós-

operatório de cirurgia ginecológica, admitidas no PSGO do HMU-SBC, no período de 

julho a dezembro de 2015. 

Foram incluídos os documentos que apresentaram protocolo de sepse 

instituído à admissão destas pacientes. Foram excluídos aqueles que não 



15 
 

corresponderam aos critérios mencionados e que não puderam ser acessados pelas 

pesquisadoras. 

 

2.5Descrição de Coleta de Análise de Dados 

Este estudo utilizou um formulário como instrumento de coleta de dados, 

construído empiricamente e com o propósito de identificar dados sócio biológicos 

das pacientes, bem como o sítio de infecção, destino de encaminhamento da 

paciente, complicações registradas e assistência de enfermagem prestada nas 

primeiras 6 horas da instituição do protocolo de sepse (Apêndice I).  

A solicitação de coleta de dados foi encaminhada ao Diretor da Instituição de 

Ensino e ao responsável da Instituição do campo de pesquisa e foi realizada 

mediante Termo de consentimento para uso de banco de dados e aprovação do 

Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Medicina do 

ABC, sob o protocolo de nº 1.833.661. Teve início em janeiro de 2017e se estendeu 

até março de 2017. 

Para análise da clareza do instrumento foi realizado um pré-teste antes da 

efetivação da coleta de dados, a qual foi realizada pela própria pesquisadora, 

medianteo preenchimento do formulário e de acordo comagenda própria para este 

fim, de modo a não interferir nas atividades diárias do serviço. 

O processamento e análise dos dados foram realizados por meio do Software 

epiinfo, versão 7.0. A análise foi descritiva e, para variáveis paramétricas, foram 

obtidas medidas de tendência central e de dispersão, além de frequências absolutas 

e relativas para todas as variáveis. 
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3 RESULTADOS 

 
 

De acordo com a análise dos prontuários abertos no PSGO do HMU-SBC no 

período de julho a dezembro de 2015, verificou-se o estabelecimento de 42 

protocolos de sepse. Entretanto, apenas 29 prontuários atenderam aos critérios de 

inclusão deste estudo. 

 
 

Tabela 1- Distribuição das mulheres segundo perfil clinico. São Bernardo do 
Campo, 2017. 

Variável    N  %     

  Situação clínica  

 
Gestante   18  62,1     

  Puérpera   09  31,0        
 
 

PO de cirurgia 
ginecológica  

02  6,9     

  Total    29  100,0        

                
A Tabela 1 aponta as gestantes como o perfil clínico de maior frequência de 

atendimento por sepse na instituição (62%), seguido das puérperas (31%). Nota-se 

que apenas 7% de protocolos de sepse foram instituídos a partir da admissão de 

mulheres em períodos pós-operatórios ginecológicos. 

 
 

Tabela 2- Distribuição das mulheres segundo operacionalização do protocolo de 
sepse São Bernardo do Campo, 2017. 

Variável  N % 

Coleta de  Exames laboratoriais Sim 29 100,00 
  Não 0 

 
 

 Hemocultura/urocultura Sim 29 100,00 
  Não 0 

 
 

 Lactato sérico  Sim 29 100,00 
 Não 0  

Administração de antibiótico na primeira 
hora 

Sim 28 96,55 

  Não 01 3,45 

Intervalo de tempo entre abertura do 
protocolo eadministraçãodoantibiótico 

0-15min 
16-30min 

03 
07 

10,34 
24,14 

  31-45min 04 13,80 
  46-60min 06 20,70 
  >60min 08 27,58 
  Sem Administração 01 3,44 

Administração de drogas vasoativas Sim 02 6,90 
  Não 27 93,10 

Reposição volêmica  Sim 02 6,90 
 Não 27 93,10 

Total   29 100,00 
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Figura 1. Distribuição do tempo de introdução de antibiótico segundo protocolo de 
Sepse. São Bernardo do Campo, 2017. 

 

 

A Tabela 2 demonstra que o protocolo é instituído conforme as normativas 

estabelecidas, observando-se a recomendada coleta de exames laboratoriais, de 

culturas e de lactato em 100% dos casos. Destaca-se que apenas 6,9% das 

mulheres apresentaram a necessidade de uso de drogas vasoativas e expansão 

volêmica vigorosa. Também se percebe a introdução de antibioticoterapia em até 

1hora da observação dos sinais de sepse mediante infecção suspeita ou constatada 

em 20 pacientes (68,9%). Contudo, a Figura 1 aponta que 27,6% das mulheres 

receberam o antibiótico após o tempo recomendado (dpadrão= 22,888 minutos). 

 

 

Tabela 3 - Distribuição das mulheres segundo operacionalização do seu 
encaminhamento na instituição após a abertura do protocolo de sepse São 

Bernardo do Campo, 2017. 
Variável  N % 

Encaminhamento   Unidade de internação 19 65,52 
  UTI 07 24,14 
  Não foi internada 03 10,34 

Tempo transcorrido da abertura 
doprotocolo até oencaminhamento da 

Antes da primeira hora 
Na primeira hora        

01 
01 

3,44 
3,44 

 Na segunda hora 03 10,34 
  Após terceira hora 02 6,90 
  Após 4°hora ou liberadas 22 75,88 

Total  29 100,00 

  

Nota-se na Tabela 3 que 24,14% das mulheres foram encaminhadas à Unidade de 

Terapia Intensiva após a instituição do protocolo de sepse, enquanto que 65,52% 
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foram internadas em unidades clínicas. Os encaminhamentos aconteceram 

predominantemente após 4 horas da admissão das pacientes no pronto atendimento 

(75,8%). Destaca-se que 10,34% das mulheres que tiveram o protocolo de sepse 

instituído não prosseguiram com o processo de internação hospitalar. 
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4 DISCUSSÃO 

 

Este estudo procurou investigar a operacionalização da instituição do 

protocolo de sepse no PSGO de um Hospital Municipal Universitário de São 

Bernardo do Campo, com um olhar voltado para as ações do enfermeiro na gestão 

do cuidado à mulher emtratamento desta enfermidade. 

Entendendo a relevância e o impacto da sepse quando atinge a dimensão 

de mortalidade materna, percebe-se o quanto é necessário reconhecer suas causas 

e investir em processos que busquem a efetiva diminuição de sua ocorrência, além 

de incorporar diretrizes assistenciais que visem às boas práticas do atendimento à 

saúde da mulher. 

Castro et al (2008) relacionaram as principais causas de sepse na gestação, 

identificando-as como corioamnionite, tromboflebite pélvica e aborto infectado. 

Consideraram ainda a ocorrência de endometrite durante o parto, a infecção de 

parede uterina entre as puérperas e as infecções relacionadas aos procedimentos 

invasivos nas mulheres que realizaram parto cesária. Sugerem que a gravidade 

destes quadros esteja relacionada a fatores modificáveis e não modificáveis, como 

idade, genética, comorbidades e sítio de infecção. 

Outros estudos corroboram a severidade das infecções puerperais 

relacionadas aos sítios cirúrgicos quando apontam as feridas operatórias ou 

epsiotomias, trabalho de parto prolongado ou prematuro, ruptura prematura de 

membranas, excesso de manipulação vaginal, quantidade excessiva de mecônio no 

líquido amniótico e extração manual de placenta à magnitude do quadro séptico 

(PETTER et al, 2013). 

Vale ressaltar que alterações fisiológicas no período gestacional da mulher 

podem favorecer quadros infecciosos, mascarar sintomas sépticos ou causar 

agravamento do quadro clínico da paciente que já se encontra enferma. Entre essas 

alterações, destacam-se a diminuição da resistência vascular periférica, o aumento 

da frequência cardíaca e a piora da hipoperfusão como sinais que mascaram a 

sepse. O aumento do risco de infecção de trato urinário pode estar relacionado à 

estase urinária dada a obstrução mecânica pelo útero e ao relaxamento da 

musculatura lisa uretral. A diminuição do tônus muscular gastrointestinal associado 

ao quadro de sepse atua como facilitadora da translocação bacteriana pelo aumento 
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da permeabilidade da mucosa gástrica, secundária a hipoperfusão (CASTRO et al, 

2008). 

Petter et al ( 2013) acrescentam outros fatores que favorecem os quadros 

infecciosos em puérperas e em pacientes em período pós cirúrgico, como 

comorbidades (HIV, anemia severa e diabete gestacional, sífilis, obesidade, 

hipertensão entre outros), extremos de idades, tabagismo, estado nutricional 

prejudicado, má higiene cutânea, ausência de profilaxia antibiótica pré-operatória, 

técnica cirúrgica inadequada, tempo de internação ou cirúrgico prolongados. 

Assim, faz-se obrigatório conhecer todas as condições predisponentes à 

infecção e interferentes no manejo da sepse. Além disso, o estabelecimento de 

diretrizes assertivas para o combate à sepse garante a adequada gestão do 

cuidado, permitindo ampliar as possibilidades terapêuticas e oferecer uma 

assistência segura e eficaz.  

O protocolo de sepse foi implementado no Hospital Municipal Universitário em 

1998, para padronizaçãoa eficiência no atendimento e no combate da sepse. Vem 

sendo atualizado e revisado pela equipe de educação continuada da instituição, de 

modo a atender as diretrizes e Consenso Internacional de Sepse e Choque Séptico. 

Segundo o Terceiro Consenso Internacional de Definição de sepse e Choque 

Séptico de 2016, as ações devem ser implementadas conforme o perfil de 

atendimento dos usuários da instituição e a adesão ao protocolo deve ser obtida por 

todo corpo clínico (MARTINS FILHO et. al, 2010). 

Neste sentido, a instituição deve preparar sua equipe quanto à detecção dos 

sinais de SIRS (Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica), os quais foram 

atualizados para a aplicação dos escores qSofa e Sofa, embora os sinais clínicos 

avaliados traduzam as informações semelhantes em ambas as metodologias. 

São considerados sinais de SIRS a taquicardia(>90bpm), taquipnéia(> 20rpm, 

Pa Co2<32mmHg), alteração de temperatura(>38,3ºC ou < 36ºC) e de leucograma 

(leucócitos totais>12.000/mm³ ou < 4.000/mm³ ou presença de >10% de formas 

jovens). Na presença de dois ou mais critérios de SIRS, considera-se que a infecção 

evolui para sepse. Essa abordagem foi referendada pela declaração do American 

College of Chesdo American College of Chest Physicians e da Society of Critical 

Care Medicine, em 1992, e tem sido a estratégia predominante para classificar 

sepse tanto na prática assistencial quanto nos estudos clínicos (AZEVEDO, 2015). 
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Contudo, o Consenso Internacional de Sepse e Choque séptico de 2016 

passou a considerar os pacientes mais propensos a sepse, aqueles que tiveram dois 

dos critérios clínicos denominados no qSofa, como frequência respiratória de 

22rp/min ou superior, atividade mental alterada, ou pressão arterial sistólica de 

100mmHg ou menos(SINGER et al, 2016). 

Azevedo (2015) afirma que a necessidade de satisfazer dois ou mais critérios 

de SIRS tem sido criticada por causa da baixa especificidade para infecção, haja 

vista que alguns pacientes podem ter estes sinais alterados, como os idosos que 

fazem uso de medicações que afetam a frequência cardíaca, respiratória ou 

temperatura corpórea, e que não apresentaram quadros infecciosos. 

A despeito da metodologia utilizada, pacientes reconhecidos e tratados 

precocemente têm melhor prognóstico. A abordagem precoce do agente infeccioso, 

tanto para o controle do foco infeccioso como para antibioticoterapia adequada são 

fundamentais para a boa evolução do paciente (SALOMÃO et al, 2011). 

Reinhart; Daniels; Machado (2013) concordam que a sepse pode ser 

tardiamente diagnosticada quando há baixa conscientização entre os profissionais 

de saúde e falta de sistemas confiáveis para ajudar à identificação e tornar mais 

rápida à provisão de cuidados. 

Considerando o PSGO de um hospital especializado na saúde da mulher, o 

alvo passa a ser a prevenção de sepse desta população especifica, ou seja, de 

gestantes, puérperas ou de mulheres em período pós-operatório de cirurgias 

ginecológicas. 

Essas mulheres chegam ao PSGO por meio do direcionamento dado por um 

sistema de regulação de vagas do município de São Bernardo do Campo, o qual 

conta com um complexo assistencial que inclui também outras instituições em vários 

níveis de atenção à saúde; contabilizam cerca de 1,3 milhão de consultas e 

atendimentos, mais de 3 milhões de exames e procedimentos, assim como 11,5 mil 

cirurgias, cada qual em seu eixo de assistência (FUNDAÇÃO DO ABC, 2017). 

Na instituição em estudo,as gestantes foram o perfil clínico de maior 

frequência de atendimento por sepse na instituição (62%), seguido das puérperas 

(31%). Nota-se que apenas 7% de protocolos de sepse foram instituídos a partir da 

admissão de mulheres em períodos pós-operatórios ginecológicos.  
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O destaque às gestantes como perfil mais atendido neste serviço é 

corroborado por Lotufo (2012) quando aponta que a mulher, nesta fase do ciclo 

grávido-puerperal, encontra-se mais suscetível às infecções dada a caracterização 

de sua condição imunológica. Cordioli (2013) afirma, ainda, que alguns fenômenos 

infecciosos durante a gestação implicam em complicações contundentes e que 

demandam cuidados bem conduzidos a fim de preservar o binômio.  

Entretanto, há de se considerar a frequência observada de atendimento de 

puérperas, haja vista que, segundo Martins Filho et al (2010), existem fatores de 

risco para desenvolvimento de sepse puerperal, entre eles à ruptura prematura das 

membranas, trabalho de parto prolongado, múltiplos exames cervicais e 

monitorização fetal interna. Neste sentido, garantir uma assistência ao processo de 

parto segura representa vislumbrar um puerpério livre de riscos e complicações. 

 Ao serem admitidas no PSGO, as pacientes são avaliadas no serviço de 

triagem pela equipe multidisciplinar e, sobretudo pela enfermeira, capacitada a 

identificar os sinais clínicos que determinam a abertura do protocolo de sepse. 

A implementação do protocolo de sepse mostrou-se em consonância com os 

critérios preconizados, observando as ações e o tempo indicado para cada uma das 

etapas. Dos 29 protocolos avaliados, todos constavam de realização de coleta de 

exames laboratoriais dentro do tempo determinado, incluindo lactado sérico, 

hemoculturas e uroculturas,a partir da avaliação clínica e reconhecimento dos sinais 

de sepse pela enfermeira. 

É fato, portanto, que a equipe adquiriu o conhecimento, a consciência e 

responsabilidade de desenvolver tais ações em prol do melhor prognostico de suas 

pacientes. 

No processo de educação continuada, faz-se importante entender que o 

lactado sérico é marcador laboratorial potencialmente útil para estratificar pacientes 

sépticos e está diretamente associado à presença de acidose metabólica com 

consequente correlação com disfunção orgânica ou o choque (FARIAS et al 2013). 

Além disso, a hipercalemia na sepse é atribuída ao metabolismo anaeróbico 

secundário à má perfusão periférica tecidual, sendo assim o melhor marcador de 

hipoperfusão. (ILAS, 2016). 

Ainda, estudos comprovam que 30 a 50% dos pacientes têm hemoculturas 

positivas, principalmente os acometidos de pneumonia e infecção intra-abdominal, 

tornando-se uma coleta de urgência para melhor indicar o antimicrobiano.  Contudo, 
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outros materiais de sítios pertinentes ao foco suspeito de infecção devem também 

ser coletados, como de secreção do trato respiratório, urocultura, secreções de 

abscessos ou coleções, líquidos articulares, pontas de cateteres, líquor (ILAS, 

2016). 

Com efeito, estando à equipe multiprofissional esclarecida quanto aos sinais 

que implicam nesta cascata de acontecimentos químicos e metabólicos, o processo 

de aprendizagem se torna significativo o bastante para que a adesão às etapas do 

protocolo se torne progressivamente mais efetiva. 

Rocha et al (2014) afirmam que grande parte da melhoria na taxa de 

mortalidade associada a choque séptico está relacionada ao reconhecimento 

precoce em combinação com ações bem conduzidas, entre elas a reposição 

volêmica oportuna e a administração de antibiótico adequado. 

Quanto ao uso do antimicrobiano, é estabelecido que a escolha e 

administração da droga seja adequada e instituída precocemente, na tentativa de 

cobrir os microrganismos responsáveis pelo processo infeccioso em tempo. Para 

tanto, recomenda-se a terapia de amplo espectro, considerando o foco primário da 

infecção, a suscetibilidade os patógenos conforme o local de aquisição da infecção e 

uso recente de antimicrobianos. (SALOMÃO et al, 2011). 

Santana et al(2015) ressaltam que os desfechos na sepse e no choque 

séptico são piores quando o esquema antibiótico inicial não é efetivo. 

A ressuscitação hemodinâmica é necessária quando constatada a 

hiperlactatemia ou quando o paciente apresenta hipotensão refratária, tendo como 

principal objetivo obter um débito cardíaco ideal, pressupondo que o aumento macro 

sanguíneo pode incrementar o transporte de oxigênio para os tecidos e permitir a 

manutenção de um balanço favorável entre sua oferta e a demanda. A correção do 

débito cardíaco e da pós carga se dá após a reposição volêmica e quando a PAM 

não atingir ≥65 mmHg, por meio da administração de um vasopressor(ILAS, 2016; 

ATALLAH, VALENTE E VALENTE, 2014; OSPINA-TASCÓN; MADRINÁN-NAVIA, 

2015; BOECHAT E BOECHAT, 2010). 

Observou-se que a administração do antibiótico foi realizada em 96,6% 

pacientes deste estudo e que 71,4% receberam a medicação em até 60 minutos da 

abertura do protocolo. Apenas 6,9% das pacientes foram submetidas à 

ressuscitação volêmica e uso de drogas vasopressoras. 
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Os resultados encontrados parecem expressar que, apesar do restrito número 

de prontuários observados, a instituição vem instituindo o protocolo de sepse de 

modo a atender às diretrizes preconizadas.  

Ressalta-se, também, que o encaminhamento das pacientes ocorreu tão logo 

foi implementado o protocolo de sepse, em até 4 horas da sua admissão no pronto 

atendimento (75,8%) e que 24,14% foram encaminhadas a UTI, para monitorização 

e intervenções pertinentes. Por outro lado, 65,52% foram internadas em unidades 

clínicas e 10,34% não prosseguiram com o processo de internação hospitalar e 

obtiveram alta. 

Segundo Castro et al (2008), a deficiência na avaliação dos sinais, na 

detecção e declaração do diagnóstico de sepse, o atraso na introdução de 

antibiótico e na tomada de providências para o provimento do adequado tratamento 

do paciente, constituem os principais focos das medidas preventivas para diminuição 

de mortalidade. 

Entretanto, as ações devem procurar a assertividade e a eficácia necessárias, 

uma vez que envolvem custos, horas de trabalho de profissionais, despesas com 

medicamentos e materiais entre outros. Torna-se imprescindível que as decisões 

sejam ajustadas às condições e necessidades dos pacientes, bem como à estrutura 

institucional, garantindo o equilíbrio da assistência oferecida pelos sistemas de 

saúde.  O uso das boas práticas baseadas em diretrizes assistenciais também prevê 

a apropriada utilização dos recursos e equipamentos de saúde. 

Sabe-se que desfecho da sepse é preocupante, considerando a ocupação de 

25% dos leitos de UTIs no Brasil e as altas taxas de mortalidade, chegando a 65% 

dos casos, enquanto a média mundial está em torno de 30% a 40%.  A cada dia, 

cerca de 24 mil pessoas morrem de sepse no mundo e aproximadamente 100mil 

casos de sepse materna são registrados em países desenvolvidos a cada ano 

(REINHART et. al, 2013). 

Portanto, a busca pela excelência no cumprimento das ações de combate à 

sepse deve ser exaustivamente evidenciada em todos os segmentos e setores da 

atenção secundária, não se excetuando as instituições de atenção à mulher.  

Muitos estudos vêm mostrando diferentes metodologias de intervenção para a 

melhor capacitação profissional no manejo da sepse, na certeza de que o trabalho 

em equipe, organizado e contemplado por ações sustentadas cientificamente, 



25 
 

dotado de conhecimento, consciência e responsabilidade possa mobilizar melhores 

resultados e garantir a promoção da saúde e prevenção de doenças. 

Alguns defendem o desenvolvimento de ações de práticas baseadas em 

evidências (ROCHA et al 2014), outros a criação de times de resposta rápida para 

atendimento de pacientes em risco ou potencialmente infectados, que são 

reconhecidos pelas particularidades da sua patologia, pelo quadro de gravidade ou 

por um foco infeccioso conhecido (WESTPHAL; LINO, 2015) ou tecnologias que 

promovam o incremento do conhecimento científico aplicado (FERREIRA; 

NASCIMENTO, 2014). 

Em verdade, esta atitude assistencial assertiva de combate à sepse deve ser 

amplamente discutida e aplicada, a fim de se reconhecer a real dimensão da 

mortalidade materna brasileira e implementar diretrizes específicas para diminuição 

da sua ocorrência.  

Neste sentido, a educação permanente é imperativa para o contínuo 

aprimoramento do profissional frente à assistência, o qual poderá contribuir para a 

criação, desenvolvimento e aplicação de protocolos assistenciais a partir da 

identificação das reais necessidades dos pacientes, do serviço e dos próprios 

profissionais.  
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5 CONCLUSÃO 

 

O PSGO do HMU-SBC atende mulheres provenientes de encaminhamentos 

da central de regulação de vagas do município de São Bernardo do Campo.  À 

análise de 29 prontuários de pacientes atendidas no período de julho a dezembro de 

2015, verificou-se que 62% dos protocolos de sepse instituídos se referiram às 

gestantes, 31% às puérperas e 7% àsmulheres em período pós-operatório de 

cirurgia ginecológica. 

Uma vez estabelecida à identificação dos sinais de sepse à triagem da 

paciente no pronto atendimento, pela enfermeira e segundo protocolo institucional, 

todos os prontuários observados apresentaram registros de coleta de exames 

laboratoriais, culturas elactato de acordo com a recomendação. A introdução de 

antibioticoterapia em até 1hora da observação dos sinais de sepse mediante 

infecção suspeita ou constatada foi observada em 68,9% dos prontuários. Apenas 

6,9% das mulheres apresentaram a necessidade de uso de drogas vasoativas e 

expansão volêmica. 

 Após aimplementação do protocolo de sepse, 24,14% das mulheres foram 

encaminhadas à UTI, enquanto que 65,52% foram internadas em unidades clínicas. 

Os encaminhamentos aconteceram predominantemente após 4 horas da admissão 

das pacientes no pronto atendimento (75,8%).  

 Destaca-se que 10,34% das mulheres que tiveram o protocolo de sepse 

instituído não prosseguiram com o processo de internação hospitalar, parecendo 

haver inconsistência na interpretação e condução dos casos com vistas ao 

diagnóstico precoce de sepse. 

  A despeito de este estudo apresentar a limitação de número restrito de 

prontuários observados, foi possível constatar que as diretrizes assistenciais de 

combate à sepse vêm sendo aplicadas à especificidade do pronto atendimento de 

um hospital especializado na atenção à mulher, demonstrando que a equipe de 

enfermagem entende a relevância dos processos que buscam diminuir a ocorrência 

de sepse, incorporando e gerenciandoas etapas que compõem o protocolo de 

atendimento. 
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APÊNDICE 

 

Formulário da Pesquisa: Caracterização da operacionalização do protocolo de sepse 
instituído pela equipe de enfermagem à mulher gestante, puérpera e em PO de cirurgia 
ginecológica em um hospital municipal universitário de São Bernardo do Campo 

Ficha nº:                                                                                        data:  

Data de admissão:            Hora de admissão:             Hora de abertura de protocolo:  

1. Nome: 

2. Prontuário: 

3. Situação clinica: (   ) Mulher em PO de Cirurgia ginecológica 

(   ) Gestante 

(   ) Puérpera 
 

4. Instituição do pacote de 6 
horas 

(  ) Coleta de exames laboratoriais 

(  ) Hemocultura/ culturas 

(  ) Coleta de lactado sérico 

(  ) Antibiótico a primeira hora 

(  ) Administração de drogas vasoativas 

(  ) Reposição Volêmica 
 

5. Encaminhamento (   ) Internação         (  ) UTI 

(   ) <1ª hora  (    ) 1ª hora  (   ) 2ª hora   (   ) 3ª hora   
 

Fontes: ILAS (Instituto Latino Americanopara Estudos da Sepse) 
NETO, José Melquíades Ramalho et al. Assistência de enfermagem a pacientes sépticos em uma unidade 
de terapia intensiva adulta. RevCiênc Saúde Nova Esperança, 2011. v. 9, n. 2, p. 17-26. [Internet]. Disponível 
m:<http://www.facene.com.br/wp-content/uploads/2010/11/2011-2-pag-17-26-Assist%E2%94%9C%C2%ACncia-
de-enfermagem.pdf>. Acesso em 15 de setembro de 2016. 

NANDA. Diagnósticos de Enfermagem da NANDA Internacional: Definições e Classificação 2015-
2017. 10ºedição, Brasil.Artmed. 2015. 488p. 
 Considerar para preenchimento dos dados: 0não, 1sim,9dado ignorado,   8não procede 
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