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1 MARCO TEÓRICO 

 

A sepse é definida como disfunção de órgãos com risco de vida causada por 

uma resposta desregulada do hospedeiro a uma infecção.1 A definição de sepse foi 

atualizada em 2016 após a publicação das definições do Third International Consensus 

Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3).1 Ela recomenda que a disfunção de 

órgãos seja definida por meio dos critérios de determinação da falência orgânica 

relacionada à sepse (SOFA) sequencial ou dos critérios "rápidos" (q)SOFA. 

Nas primeiras definições do consenso internacional de 1991, a sepse grave era 

definida como sepse associada a disfunção orgânica, hipoperfusão ou hipotensão; o 

choque séptico era definido como sepse acompanhada de hipotensão apesar da 

reposição adequada de fluidos.2 Entretanto, as definições do Third International 

Consensus Group (Sepsis-3) de 2016 estabelecem que o termo "sepse grave" deve ser 

considerado redundante com base nas revisões quanto à definição de sepse.1 Choque 

séptico também foi redefinido como um subconjunto da sepse, no qual há coexistência 

de: hipotensão persistente que requer vasopressores para manter a pressão arterial 

média ≥ 65 mmHg; e lactato sérico >2 mmol/L (>18 mg/dL).1 

Choque séptico indica profunda deterioração circulatória, celular e metabólica e 

está associado a um risco maior de mortalidade que com sepse isolada. 

Silva et al.3 realizaram primeiro estudo epidemiológico prospectivo de coorte de 

sepse no Brasil e, em um país subdesenvolvido, a primeira grande coorte. Em relação 

à incidência de pacientes com sepse, foi encontrado um valor de 46,9%, sepse grave 

respondendo por 27,3% e choque séptico por 23%, com taxas de mortalidade de 

33,9%, 46,9% e 52,2%, respectivamente. Na análise de mortalidade, o banco de dados 

do Instituto Latino Americano de Sepse4 avaliou registros de hospitais localizados em 

países com recursos limitados e confirmam a alta taxa de mortalidade de pacientes 

com choque séptico ou sepse com lactato elevado, de 64% e 57%, respectivamente. 

Quando se avaliam as características da população acometida nos diversos 

estudos, há uma idade média avançada, com maior acometimento de idosos (61,7 

anos), sendo os principais sítios de infecção dos indivíduos internados: respiratório, 

abdominal e urinário.5 As principais comorbidades encontradas em pacientes com 

sepse foram doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), a insuficiência cardíaca (IC) 

e a diabetes mellitus (DM). Além disso, em menor quantidade foram identificados que 

alguns pacientes apresentavam alguma neoplasia maligna, usavam terapia 

https://bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/245#referencePop1
https://bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/245#referencePop1
https://bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/245#referencePop2
https://bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/245#referencePop1
https://bestpractice.bmj.com/topics/pt-br/245#referencePop1


Protocolo Sepse IMIP (2021) – pág. 6 

 
imunossupressora ou possuíam doença renal crônica (DRC).5,6 É importante que se 

conheçam as comorbidades dos pacientes, pois a presença de um número crescente 

destas associa-se também à maior mortalidade, atingindo 56% nos portadores de até 

três doenças associadas, com doença hepática crônica, uso de terapia 

imunossupressora, DRC e DPOC se apresentando como marcadores independentes 

de mortalidade. Ademais, pacientes com sepse admitidos em enfermarias com 

presença de câncer sólido ativo, imunossuprimidos e idade avançada parecem ter um 

maior risco de mortalidade durante a internação.6,7 

Diante desse contexto, se faz necessário para melhor assistência no ambiente 

hospitalar de emergência, que existam fluxos de atendimento padronizados, conforme 

preconizado por estudos. A criação de protocolo de sepse leva a um atendimento mais 

rápido, com realização de antibióticos mais precoces e redução das taxas de 

mortalidade.4 
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2 SCORE SOFA 

 
 0 1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos 
Respiração 
PaO / FiO2 

≥ 400 < 400 < 300 < 200 com suporte 
respiratório 

< 100 com suporte 
respiratório 

Coagulação 
Plaquetas/mm3 

≥ 150 mil < 150 mil < 100 mil < 50 mil < 20 mil 

Fígado 
Bilirrubina (mg/dL) 

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

Cardiovascular 
(drogas: mcg/kg/min) 

PAM ≥ 70 mmHG PAM < 70 mmHG 
Dopamina < 5 ou 
dobutamina 
(qualquer dose) 

Dopamina 5,1–15 ou 
adrenalina ≤ 0,1 ou 
noradrenalina ≤ 0,1 

Dopamina > 15 ou 
adrenalina > 0,1 ou 
noradrenalina > 0,1 

SNC 
Escala de Glasgow 

15 13–14 10–12 6–9 3–5 

Renal 
Creatinina (mg/dL) ou 
débito urinário 

< 1,2 1,2–1,9 2,0–3,4 3,5–4,9 < 500 mL/dia ≥ 5,0 < 200 mL/dia 
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3 ANTIBIOTICOTERAPIA SUGERIDA POR FOCO INFECCIOSO 

FOCO 
INFECCIOSO COMUNITÁRIA HOSPITALAR 

PNEUMONIA 

Ceftriaxone 2g/dia + azitromicina 500mg 
Clindamicina 1200mg - 1800mg dia ou 
Metronidazol 500mg 8/8h 
(se pneumonia aspirativa com risco de anaeróbios) 

Internamento enfermaria: Cefepime 1-2g 8/8h ou Piperaciclina-tazobactam 4.5g 6/6h ou 
Meropenem 1g 8/8h 
Internamento em UTI: Polimixina B + Meropenem 2g 8/8h 
Ausência de Polimixina – discutir com CCIH (considerar cobrir patógenos XDR). 

PIELONEFRITE 
Ceftriaxona 2g/dia ou  
Ciprofloxacino 400mg 12/12h 

Internamento enfermaria: Piperacilina tazobactam 4,5g 6/6h ou cefepime 1-2g 8/8h ou 
meropenem 1g 8/8h 
Internamento em UTI: Meropenem 2g 8/8 ou amicacina 15mg por kg dose única diária ou  
gentamicina 3-5 mg por kg dose única diária. 

INFECÇÃO 
INTRA-
ABDOMINAL 

Ceftriaxona 2g dia ou 
Ciprofloxacino 400mg 12/12h + metronidazol 500mg 
8/8h ou clindamicina 600mg 6/6h 

Internamento enfermaria: Piperacilina tazobactam 4,5 g 6/6 h ou cefepime 1-2g 8/8h + 
metronidazol 500mg 8/8h 
- Choque séptico ou peritonite complicada associar vancomicina 2g dia 
Internamento em UTI: Meropenem 1-2g 8/8h 
- Choque séptico ou peritonite complicada associar vancomicina 2g dia ou linezolida 600mg 
12/12h 

INFECÇÃO DE 
PELE E PARTES 
MOLES 

Ampicilina-sulbactam 3g 6/6h ou cefazolina 2g 8/8 h 
ou oxacilina 2g 4/4h se celulite/abscesso 
Pé diabético: Ciprofloxacino 400mg 12/12h ou 
ceftriaxona 2g/dia + clindamicina 1200mg - 
1800mg/dia ou metronidazol 500mg 8/8h ou 
ampicilina-sulbactam 3g 6/6h 

Internamento enfermaria: Piperacilina tazobactam 4,5g 6/6h + vancomicina 2g/dia 
Internamento em UTI: Meropenem 1-2g 8/8h + vancomicina 2g/dia 

MENINGITE 
Ceftriaxona 2g 12/12h ou  
Penicilina cristalina 20-24 milhões UI dia 

Internamento prévio: Meropenem 2 8/8h + vancomicina 15 mg kg dia 

ATRITE SÉPTICA Oxacilina 12g dia + gentamicina 3-5 mg/kg/dia Internamento prévio: Vancomicina 2g dia + gentamicina 3-5 mg kg dia + cefepime 1-2g 8/8h 
ou piperacilina tazobactam 4,5g 6/6h ou meropenem 1-2g 8/8h 

FOCO 
INDETERMINADO Ceftriaxona 2g/dia 

Internamento enfermaria: Cefepime 1-2g 8/8 h ou piperacilina tazobactam 4, 5 g 6/6 h ou 
meropenem 1-2g 8/8h + vancomicia 2 g dia 
Internamento em UTI: Polimixina e amicacina (na ausência de Polimixina substituir por 
meropenem em dose dobrada) + vancomicina 2 g/dia 
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4 FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO (PROTOCOLO DE SEPSE 
ADULTO)  
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