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Um sistema eletrônico de alerta ajuda a reduzir o 
tempo para diagnóstico de sepse

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A sepse é uma condição clínica comum associada com elevada taxa de mor-
talidade entre pacientes hospitalizados e causa importante de óbito em todo o 
mundo.(1-4) Nos países em desenvolvimento, a mortalidade relacionada à sepse 
parece ser quase o dobro das taxas observadas nos países desenvolvidos.(1,5,6)

Nos últimos anos, demonstrou-se a importância da introdução precoce de 
antibióticos apropriados, assim como do controle precoce das instabilidades he-
modinâmicas. A precocidade real dessas intervenções depende da capacidade de 
identificar os pacientes com risco de sepse,(4,7-19) pois um diagnóstico tardio é um 
importante obstáculo ao início do tratamento e à redução da mortalidade.(14,20)

Três ensaios prospectivos bifásicos de coorte observaram que, embora a ade-
são à antibioticoterapia tenha permanecido a mesma com o passar do tempo, 
a mortalidade caiu de forma significante após a implantação de vigilância ativa 
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(9:10 - 38:15) horas para 12:40 (2:50 - 
23:45) horas quando se utilizou o méto-
do manual de vigilância (p = 0,14), para 
2:10 (1:25 - 2:20) horas quando o alerta 
foi enviado automaticamente ao serviço 
telefônico do hospital (p = 0,014) e para 
1:00 (0:30 - 1:10) horas quando o alerta 
foi enviado diretamente ao telefone celu-
lar da enfermagem (p = 0,02), com ma-
nutenção de valores similares nos anos 
que se seguiram. Não houve diferença 
no tempo até o tratamento em relação 
aos pacientes sobreviventes e não sobre-
viventes.

Conclusão: Sistemas eletrônicos 
auxiliam na redução do tempo entre a 
triagem e o diagnóstico e entre o diag-
nóstico e o início da antibioticoterapia 
em pacientes com sepse.
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para reduzir o tempo, até a identificação dos pacientes 
com suspeita de sepse.(17,18) A implantação de estratégias 
institucionais com base em sistemas de alerta para identi-
ficação da sepse em seus estágios iniciais pode reduzir, de 
forma significante, o tempo até o reconhecimento de pa-
cientes com suspeita de sepse, assim como a mortalidade 
relacionada a esta condição.(17-19,21,22)

Propuseram-se os sinais clínicos de síndrome da respos-
ta inflamatória sistêmica (SRIS) e o escore quick Sepsis-re-
lated Organ Failure Assessment (qSOFA) como ferramentas 
para detecção precoce de sepse. No entanto, os sinais de 
SRIS têm sido criticados por sua sensibilidade elevada(23) e, 
embora o qSOFA identifique pacientes com risco elevado 
de morrer,(24,25) não existe sensibilidade para real detecção 
precoce de pacientes em risco de sepse.(26-29) Três estudos 
avaliaram o uso combinado de sinais clínicos de SRIS 
(frequência respiratória, frequência cardíaca e temperatu-
ra) e sinais de disfunção de órgãos (SDO) contemplados 
pelo qSOFA (déficit neurológico, hipotensão, utilização 
de oxigênio ou taquipneia) como sinais iniciais de sepse. 
Seus resultados demonstraram diminuição no tempo até 
o diagnóstico de sepse e sua associação com redução da 
mortalidade hospitalar.(17,18,30)

Com base em sinais clínicos de SRIS e SDO, propu-
seram-se alguns sistemas de alerta precoce para detectar 
pacientes em risco, como o Modified Early Warning Score 
(MEWS)(31) e o National Early Warning Score (NEWS).(32) 
Esses escores podem ajudar a equipe de profissionais de 
saúde na identificação dos pacientes com maior probabi-
lidade de deterioração clínica(32) e mobilizá-la em estágios 
mais iniciais da sepse.(20) Com base em um prontuário 
médico eletrônico com informações sobre sinais vitais e 
SDO, um algoritmo eletrônico pode rapidamente totali-
zar escores finais desses sistemas de triagem. Alguns autores 
relataram experiências com sistemas eletrônicos de alerta 
que permitiram um diagnóstico mais precoce de sepse e, 
consequentemente, o tratamento mais apropriado.(33-37)

Nosso objetivo foi descrever as melhorias sucessivas no 
sistema de alerta precoce para identificação de pacientes 
sépticos e avaliar seus efeitos no tempo despendido até o 
diagnóstico de sepse, administração de antibióticos e mor-
talidade.

MÉTODOS

Conduziu-se estudo descritivo, observacional de coor-
te, em um único hospital privado com 164 leitos, locali-
zado no sul do Brasil. Analisaram-se os registros médicos 
de pacientes sépticos identificados entre os anos de 2005 e 
2015. Não estavam disponíveis os dados relativos aos anos 

de 2008 e 2009. Incluíram-se na análise pacientes sépticos 
identificados no pronto-socorro e nas diferentes alas do 
hospital. A equipe de profissionais de saúde foi encorajada 
a responder rapidamente a sistemas de alerta precoce.

Definições

Sinais de SRIS são sinais clinicamente detectáveis de 
SRIS (temperatura acima de 38,5ºC ou abaixo de 36ºC, 
frequência cardíaca acima de 90 batimentos por minuto, 
e frequência respiratória superior a 20 respirações por mi-
nuto), assim como cefaleia acompanhada de rigidez de 
nuca.(38,39)

Sinais de disfunção de órgãos consistiu na inclusão de 
SDO clinicamente detectáveis como pressão arterial sistó-
lica inferior a 90mmHg, ou pressão arterial média (PAM) 
inferior a 65mmHg, encefalopatia aguda (sonolência, de-
sorientação, confusão ou coma), oligúria ou necessidade 
de suplementação com oxigênio.

Sepse, antigamente denominada sepse grave, foi toma-
da como sinais clínicos de infecção e pelo menos um sinal 
de disfunção de órgão.(4,26)

Choque séptico correspondeu à necessidade de utili-
zação de vasopressor para manter PAM de 65mmHg ou 
mais.(26)

Escore modificado de alerta precoce consistiu em sis-
tema de alerta precoce utilizado para detectar pacientes 
em alto risco, pela avaliação dos sinais clinicamente de-
tectáveis de SRIS e SDO, atribuindo escores segundo o 
grau de desvio da faixa da normalidade para cada um dos 
parâmetros.(40)

Conjunto de 6 horas foi o tratamento precoce segun-
do as diretrizes institucionais para sepse, instituído como 
segue: determinação dos níveis séricos de lactato, coleta 
de pelo menos duas amostras de sangue de locais distintos 
para cultura, início de antibioticoterapia apropriada den-
tro de 1 hora após o diagnóstico; no evento de hipotensão 
ou lactato sérico ≥ 4mmol/L, administração de cristaloi-
des à razão de 30mL/kg, administração de vasopressor em 
caso de PAM inferior a 65mmHg após infusão de cris-
taloides.(14) Após 2011, não se utilizaram mais manuten-
ção de uma pressão venosa central entre 8 e 12mmHg e 
saturação venosa central de oxigênio acima de 70%.

Modificações nos protocolos de triagem com os anos

Nosso programa institucional de sepse teve início em 
meados de 2005 com o começo da Campanha de Sobrevi-
vência à Sepse (CSS) no Brasil. Os primeiros dois períodos 
desse programa (vigilância basal e ativa quanto a sinais clí-
nicos de infecção) se basearam em estratégias manuais de 
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triagem relatadas na primeira publicação.(18) Desde então, 
implantaram-se outras melhorias com base em alertas ele-
trônicos. Utilizaram-se os seguintes métodos para triagem:

(A) Basal: entre agosto de 2005 e outubro de 2006, 
incluíram-se todos os pacientes consecutivos com diag-
nóstico de sepse, com utilização dos sinais clínicos de in-
fecção sugeridos nas primeiras duas versões das definições 
da CSS.(18,38,39)

(B) Vigilância manual quanto a sinais clínicos de in-
fecção: entre novembro de 2006 e novembro de 2007, re-
alizou-se vigilância ativa de todos os pacientes hospitaliza-
dos. Treinaram-se técnicos de enfermagem para identificar 
e relatar qualquer anormalidade de dois ou mais sinais de 
SRIS e/ou SDO para que o enfermeiro da unidade preen-
chesse um formulário específico. Uma vez presentes dois 
ou mais sinais, o enfermeiro da unidade solicitava avalia-
ção médica.(18)

(C) Alerta eletrônico indireto à telefonista: após uma 
interrupção da coleta de dados e controle de casos em 
2008 e 2009, implantou-se sistema eletrônico de alerta 
com base no Modified Early Warning Score (MEWS) para 
identificar pacientes em risco. Durante o ano de 2010 o 
alerta foi enviado por e-mail ao serviço telefônico do hos-
pital, que informava o enfermeiro responsável por cada 
unidade. Técnicos de computador da própria instituição 
desenvolveram um algoritmo para calcular automatica-
mente o MEWS a cada inserção ordinária de sinais vitais 
no registro eletrônico de casos. Devido a limitações téc-
nicas, a inserção de SDO não era obrigatória nesta fase. 
Um escore ≥ 3 gerava um alerta nas enfermarias e permitia 
identificação precoce dos pacientes em risco.

(D) Alerta eletrônico direto ao celular da enfermagem: 
em 2011 e 2012, o alerta eletrônico foi enviado por e-mail 
a dispositivos móveis disponíveis para cada enfermeiro do 
hospital responsável pela unidade na qual os pacientes es-
tavam hospitalizados.

(E) Entre 2013 e 2015, (1) todos os campos de sinais 
vitais e SDO se tornaram obrigatórios no registro eletrô-
nico de casos e (2) permitiu-se janela máxima de tempo 
de 1 hora para a inserção dos sinais vitais avaliados a cada 
seis horas.

Após o alerta (manual ou eletrônico), caso o paciente 
tivesse identificação de suspeita de sepse durante a ava-
liação da enfermagem, o médico internista era chamado 
a avaliar o caso e implantar o tratamento apropriado, se 
necessário. Todas as modificações propostas para implan-
tação do protocolo de detecção precoce de risco de sepse 
foram principalmente operacionais, sem que fossem ne-
cessárias a contratação de mais funcionários e nem altera-
ções estruturais.

Coleta de dados e tratamento

Coletaram-se os dados epidemiológicos, escore segun-
do o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 
(APACHE II), setor do hospital onde se fez o diagnóstico, 
tempo decorrido entre a triagem e o diagnóstico (tempo 
entre a ativação do sistema de alerta e o diagnóstico feito 
pelo internista registrado no prontuário), tempo entre a 
triagem e o uso de antibióticos (tempo entre a ativação do 
alerta e o início do antibiótico registrado no prontuário), 
tempo de permanência no hospital e na unidade de terapia 
intensiva (UTI), assim como a mortalidade. Excluíram-se 
os pacientes com doenças terminais ou choque devido a 
causas não infecciosas. Os dados coletados foram trans-
feridos a planilhas para análise subsequente. As inconsis-
tências e os dados em branco foram desconsiderados na 
análise tanto para variáveis categóricas quanto contínuas.

Análise estatística

Conduziram-se todas as análises com utilização do 
programa MedCalc Statistical Software, versão 16.4.3 
(MedCalc Software bvba, Ostend, Bélgica). As variáveis 
categóricas foram expressas como frequências absolu-
tas e relativas, e comparadas com utilização do teste do 
qui-quadrado. As variáveis contínuas foram expressas 
como medianas e variações interquartis (IQR), e analisa-
das com utilização do teste de Kruskal-Wallis e com o teste 
pareado de Mann-Whitney corrigido por Bonferroni para 
análise post hoc. Consideraram-se estatisticamente signifi-
cantes os valores de p < 0,05.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética do Hospital Municipal São José de Joinville (SC) 
sob o número de registro CAAE 51661515.3.0000.5362.

RESULTADOS

No total, desde o início do programa institucional de 
sepse, detectaram-se 637 pacientes sépticos. Dentre todos 
os pacientes com sepse, 309 (48,5%) eram do sexo mascu-
lino. A mediana da idade foi 62 (57 - 68) anos, e a media-
na do APACHE II foi 20 (18 - 23). Ocorreram, em média, 
9,4 alertas diários durante os anos, com variação entre 6,2 
e 11,6. A proporção de número de avaliações médicas para 
o número de alertas eletrônicos foi de 1:5 e, para cada 4,1 
pacientes avaliados pelo médico, um teve a confirmação 
do diagnóstico de sepse.

Conforme demonstra a tabela 1, a distribuição de ida-
de, sexo e APACHE II foi similar no decorrer do tempo. 
Após a implantação da triagem eletrônica em 2010, ocor-
reu aumento significante da administração de antibióticos 
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na primeira hora após o diagnóstico de sepse, coleta de 
amostras de sangue para hemocultura antes da administra-
ção de antibióticos e dosagem de lactato sérico, em com-
paração ao observado na vigilância manual quanto a sinais 
clínicos de infecção, no ano de 2007.

A tabela 2 mostra que, após a implantação do sistema 
de vigilância manual quanto a sinais clínicos de infecção, 
o tempo mediano entre triagem e diagnóstico foi reduzido 
de 19:20 (9:10 - 38:15) horas para 12:40 (2:50 - 23:45) 
horas (p = 0,14). Após a adoção dos alertas eletrônicos 
em 2010, observou-se uma redução adicional para 2:10 
(1:25 - 2:20) horas quando o alerta era enviado auto-
maticamente para o serviço de telefonia do hospital (p = 
0,014) em comparação à vigilância manual (2007). Em 
2011, obteve-se uma maior diminuição do tempo, para 
1:00 (0:30 - 1:10) hora, quando o alerta passou a ser en-
viado diretamente para o telefone celular do enfermeiro da 
unidade (p = 0,016), tendo permanecido abaixo deste in-
tervalo de tempo durante os anos seguintes (p < 0,01). O 
tempo entre diagnóstico e uso de antibióticos caiu de 1:00 
(0:55 - 1:30) hora em 2010 para 0:45 (0:30 - 1:00) minu-
tos em 2011 (p = 0,02), mantendo-se valores similares nos 
anos que se seguiram. O tempo médio entre a triagem e 
antibiótico também foi reduzido de forma significante, de 
2:25 (1:55 - 3:50) horas em 2010 para 1:50 (1:10 - 2:00) 
horas em 2011 (p < 0,001) e permaneceu em torno destes 
valores nos anos seguintes.

A mortalidade hospitalar relacionada à sepse mostrou 
tendência a decrescer após a implantação do sistema de 
vigilância manual (50,0% versus 32,2%; p = 0,09). Em 
2010, após a interrupção do protocolo, a mortalidade 
voltou a aumentar (37,9%), porém não significantemen-
te. Em comparação a 2010, a redução da mortalidade 
hospitalar não atingiu significância estatística em 2011 
(29,0%) e nem em 2012 (26,6%). Nos anos seguintes, 
ocorreu maior diminuição da mortalidade: 20,0% em 
2013, 21,9% em 2014, e 24,1% em 2015 (p < 0,05). O 
tempo de permanência na unidade de terapia intensiva e 
no hospital foi similar com o passar do tempo (Tabela 3).

Quando se comparam sobreviventes e não sobrevi-
ventes pela análise univariada, a rapidez na triagem de 
pacientes em risco foi similar (1:00 [0:45 - 1:10] versus 
1:00 [0:45 - 1:25], p = 0,19), assim como todas as demais 
variáveis relacionadas ao tratamento clínico. A incidência 
de choque séptico, assim como a mediana de idade e de 
APACHE II foi mais elevada entre os não sobreviventes 
(Tabela 4).

DISCUSSÃO

Nossas melhorias institucionais em um sistema de aler-
ta precoce para detecção de sepse, incluindo um sistema 
eletrônico de alerta, reduziram o tempo entre triagem e 
diagnóstico e ajudaram a diminuir e manter tempos me-
nores entre o diagnóstico e o antibiótico ao longo dos 

Tabela 1 - Dados demográficos, epidemiológicos e clínicos dos pacientes sépticos

2006
(N = 34)

2007
(N = 59)

2010
(N = 95)

2011
(N = 101)

2012
(N = 75)

2013
(N = 100)

2014
(N = 82)

2015
(N = 91)

Sexo masculino 20 (58,8) 31 (52,5) 45 (47,3) 51 (50,4) 36 (48,0) 49 (49,0) 30 (36,5) †† 47 (52,2)

Idade (anos) 64 (58 - 73) 63 (60 - 68) 66 (61 - 69) 63 (57 - 69) 57 (51 - 63) 59 (54 - 64) 57 (53 - 62) 64 (60 - 69)

APACHE II 23 (21 - 26) 20 (18 - 22) 20 (18 - 23) 20 (16 - 21) 21 (18 - 24) 20 (18 - 23) 20 (18 - 22) 19 (18 - 24)

Origem da infecção

Pulmonar 10 (29,4) 22 (37,3) 29 (30,5) 31 (30,6) 26 (34,6) 27 (27,0) 16 (19,5)†† 28 (31,1)

Urinária 7 (20,6) 7 (11,8) 30 (31,5) 31 (30,6) 12 (16,0)** 30 (30,0)††** 18 (21,9) 26 (28,8)††

Abdominal 10 (29,4) 20 (33,9) 20 (21,0) 17 (16,8) 12 (16,0)†† 20 (20,0) 21 (25,6) 15 (16,6)††

Outras 7 (20,5) 10 (17,0) 16 (16,8) 22 (21,7) 25 (33,3)†† 23 (23,0) 27 (32,9)†† 21 (25,5)

Choque séptico 23 (67,7) 36 (61,0) 54 (56,8) 66 (65,3) 56 (74,6) 57 (57,0)** 43 (52,4) 37 (41,1)††

Antibiótico na primeira hora 13 (38,2) 25 (42,3) 46 (48,4) 83 (82,1)†* 59 (78,6)† 71 (71,0)† 61 (74,3)† 66 (73,3)†

Hemocultura antes do antibiótico 18 (52,9) 29 (49,1) 80 (84,2)† 76 (75,2)† 61 (81,3)† 85 (85,0)† 70 (85,3)† 83 (92,2)†

Dosagem de lactato 20 (58,8) 40 (67,7) 93 (97,8)† 96 (95,0)† 74 (98,6)† 92 (92,0)† 67 (81,7)††** 73 (81,1)

PAM ≥ 65mmHg em 6 horas - - 46 (78,4) 78 (77,2) 66 (88,0) 85 (85,0) 73 (89,0) 72 (80,0)
APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; PAM - pressão arterial média. * p < 0,001 e ** p < 0,05 para comparação em relação ao ano anterior. † p < 0,001 e †† p < 0,05 
para comparação das variáveis após a implantação da triagem eletrônica (2010) em relação à vigilância ativa manual quanto a sinais clínicos de infecção (2007). Resultados expressos como 
n (%) ou mediana (variações interquartis).
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Tabela 2 - Tempo decorrido entre triagem e diagnóstico, diagnóstico e antibióticos, e triagem e antibióticos ao longo dos anos

2006
(N = 34)

2007
(N = 59)

2010
(N = 95)

2011
(N = 101)

2012
(N = 75)

2013
(N = 100)

2014
(N = 82)

2015
(N = 91)

Nada
Vigilância 

manual
Alerta indireto 
à telefonista

Alerta direto ao celular do 
enfermeiro

Alerta direto ao celular do enfermeiro e inserção 
obrigatória de sinais vitais e SDO no prontuário 

eletrônico

Tempo entre triagem e 
diagnóstico (horas)

19:20
(9:10 - 38:15)

12:40
(2:50 - 23:45)**

2:10
(1:25 - 2:20)**††

1:00
(0:30 - 1:10) **††

0:45
(0:30 - 1:00)†

0:30
(0:30 - 1:00)†

0:35
(0:15 - 0:50)†

0:35
(0:15 - 0:45)†

Tempo entre diagnóstico e 
antibióticos (horas)

Indisponível Indisponível 1:00
(0:55 - 1:30)

0:45
(0:30 - 1:00)**

0:45
(0:30 - 0:55)

0:30
(0:25 - 0:50)

0:30
(0:25 - 0:45)

0:40
(0:25 - 1:00)

Tempo entre triagem e 
antibióticos (horas)

Indisponível Indisponível 2:25
(1:55 - 3:50)

1:50
(1:10 - 2:00)*†

1:25
(0:55 - 1:30)**†

1:25
(1:10 - 1:40)†

0:50
(0:45 - 0:55)†

1:35
(1:15 - 1:40)†

SDO - sinais de disfunção de órgão. * p < 0,01 e ** p < 0,05 para a comparação em relação ao ano anterior. † p < 0,01 e †† p < 0,05 para o teste de Kruskal-Wallis para comparação das variáveis 
após implantação da triagem eletrônica (2010) em comparação à vigilância manual quanto a sinais clínicos de infecção (2007). Resultados expressos como mediana (variações interquartis).

Tabela 3 - Desfechos dos pacientes sépticos no período

2006
(N = 34)

2007
(N = 59)

2010
(N = 95)

2011
(N = 101)

2012
(N = 75)

2013
(N = 100)

2014
(N = 82)

2015
(N = 91)

Tempo de permanência UTI (dias) 10 (4 - 13) 11 (8 - 16) 7,5 (4 - 11) 6 (5 - 10) 6 (4 - 8) 7 (5 - 9) 9 (5 - 12) 9 (6 - 15)

Tempo de permanência hospital (dias) 17 (11 - 32) 23 (16 - 33) 19 (15 - 26) 20 (14 - 27) 14 (11 - 17) 16 (12 - 20) 18 (12 - 25) 17 (13 - 22)

Mortalidade em 28 dias 5 (14,7) 10 (16,9) 16 (16,8) 14 (13,8) 17 (22,6) 14 (14,0) 11 (13,4) 17 (18,8)

Mortalidade hospitalar 17 (50,0) 19 (32,2) 36 (37,9) 29 (29,0) 20 (26,6) 20 (20,0)† 18 (21,9)† 22 (24,1)†

UTI - unidade de terapia intensiva. † p < 0,05 para comparação das variáveis após a implantação da triagem eletrônica (2010) em relação à vigilância ativa manual quanto a sinais de infecção 
(2007). Resultados expressos como mediana (variação interquartis) ou n (%).

Tabela 4 - Comparação entre sobreviventes e não sobreviventes na segunda fase

Variáveis
Sobreviventes

(N = 456)
Não sobreviventes

(N = 181)
Valor de p

Sexo masculino 215 (47,2) 91 (50,3) 0,47

Idade (anos) 61 (58 - 62) 73 (69 - 76) < 0,001

APACHE II (pontos) 18 (17 - 19) 26 (25 - 28) < 0,001

Choque séptico 154 (32,9) 110 (60,9) < 0,001

Tempo triagem-diagnóstico (horas) 1:00 (0:45 - 1:10) 1,00 (0:45 - 1:25) 0,19

Antibióticos na primeira hora 275 (60,3) 106 (58,6) 0,68

Hemoculturas antes do antibiótico 370 (81,2) 155 (85,4) 0,19

PAM ≥ 65 mmHg em 6 horas 376 (82,5) 158 (87,2) 0,13

Dosagem de lactato 418 (91,7) 167 (92,3) 0,80

Tempo de permanência UTI (dias) 6 (5 - 7) 6,5 (6 - 8) 0,11

Tempo de permanência hospital (dias) 14 (11 - 18) 16 (15 - 18) 0,71
APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; PAM - pressão arterial média; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos como n (%) ou mediana (intervalo de 
confiança de 95%).

anos. A adoção de dispositivos eletrônicos acrescentou efi-
ciência ao sistema manual previamente adotado para tria-
gem de pacientes em risco. O encaminhamento do alerta 
para o serviço de telefonia reduziu o tempo entre a tria-
gem e o diagnóstico. Ocorreu redução ainda maior após 
a adoção de telefones celulares para encaminhamento de 
alertas à enfermagem. Paralelamente, nos últimos 3 anos, 
observou-se redução da mortalidade.

Além de facilitar a coleta de dados do paciente,(41) algu-
mas publicações sugeriram que os prontuários eletrônicos 
podem ajudar no reconhecimento dos pacientes em risco. 
Sawyer et al. observaram que, quando se utilizou um sis-
tema eletrônico de alerta, ocorreram diagnóstico e inter-
venções terapêuticas mais precoces após identificação do 
paciente séptico.(34) Semelhantemente, Kurczewski et al. 
demonstraram que a implantação de alertas para sepse 
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reduziu o tempo até qualquer intervenção relacionada à 
sepse.(35) Umscheid et al. utilizaram prontuário eletrônico 
que avaliava alterações de SRIS e de disfunção de órgãos, 
determinadas por lactato ou hipotensão. Os pacientes 
receberam antibióticos mais cedo e mais corretamente, 
tendo sido administrados mais fluidos, e foram solicitadas 
com maior frequência culturas de sangue e dosagens de 
lactato.(42) Adicionalmente, dois ensaios randomizados de-
monstraram que sistemas eletrônicos de alerta são factíveis 
e seguros para a detecção de pacientes em risco na UTI, 
mas podem ser mais úteis fora da UTI, já que os sistemas 
propriamente ditos não foram suficientes para modificar a 
adesão às diretrizes e nem a mortalidade.(36,37) Embora não 
se tenham demonstrado diferenças nos desfechos clínicos, 
todos esses estudos enfatizam a segurança do processo de 
cuidados.(34-36,42)

Independentemente do método de triagem, seja ma-
nual ou eletrônico, é essencial que se estabeleçam gatilhos 
para alertar a respeito de situações específicas, com a fina-
lidade de assegurar a precisão dos alertas.(18) É bem conhe-
cido que o uso de sinais de inflamação isoladamente para 
identificação de pacientes com sepse tem suas limitações, 
principalmente devido à sua elevada sensibilidade e baixa 
especificidade.(23) Por outro lado, levando em consideração 
sua elevada especificidade para detectar pacientes em alto 
risco de óbito, encontrou-se que o qSOFA é uma ferra-
menta extremamente específica para detecção de pacientes 
em risco de sepse. Com esta percepção, alguns autores su-
geriram a adoção dos sinais expandidos de infecção, que 
trazem conjuntamente sinais inflamatórios e SDO clinica-
mente detectáveis para sistemas de “triar e ativar” pacien-
tes críticos com sinais conhecidos de deterioração.(17,18,30,33) 
Contudo, é importante considerar que sistemas de “triar 
e ativar” tendem a obter melhores desfechos quando há 
mescla suficiente de capacitação em equipe experiente. 
Estes protocolos de sistema de alerta eletrônico têm sido 
utilizados de forma flexível em conjunção com julgamen-
to clínico, de forma que a equipe deve ter acesso a educa-
ção continuada em nível multiprofissional e com base em 
competências.(43)

Em média, para cada 4,1 pacientes avaliados pelo mé-
dico, pelo menos um teve o diagnóstico de sepse. Nosso 
sistema eletrônico de alerta teve início com vigilância ma-
nual para triagem de pacientes com SRIS e/ou sinais de 
SDO, e a última versão se baseou em alerta eletrônico com 
base no MEWS, um sistema de alerta precoce, que utiliza 
em conjunto sinais de SRIS e o qSOFA.(31,40,44) Os esco-
res de alerta precoce como o MEWS são mais precisos do 
que SRIS e qSOFA isoladamente, para identificar pacien-
tes da UTI em risco com suspeita de infecção.(45) Outros 

estudos demonstraram elevada sensibilidade e especifici-
dade na detecção de sepse, com a utilização de ferramentas 
de triagem, tanto eletrônicas como manuais, porém são 
necessários mais estudos para determinar a efetividade de 
cada tipo de alerta.(46-50) Apesar disto, não se identificou 
qualquer dificuldade na implantação ou sobrecarga de tra-
balho para as equipes médica e de enfermagem.

Seria difícil determinar se a ferramenta eletrônica de 
identificação modificou os desfechos, considerando-se 
que, durante o período de observação, ocorreram muitas 
modificações no tratamento dos pacientes. Entretanto, 
não se pode afastar um papel do reconhecimento preco-
ce na redução da mortalidade, uma vez que o tempo até 
a triagem foi o mesmo nos sobreviventes e não sobrevi-
ventes. Não apenas o tempo necessário entre a triagem e 
o diagnóstico e a triagem e os antibióticos, mas também 
diferentes aspectos do tratamento inicial da sepse foram 
similares entre sobreviventes e não sobreviventes. Con-
siderando-se que a eficiência do processo de tratamento 
oferecido a estes dois grupos de pacientes foi similar, e que 
variáveis como idade, escore APACHE II e ocorrência de 
choque séptico foram mais frequentes entre os não sobre-
viventes (Tabela 4), parece que as condições intrínsecas 
dos pacientes graves ganham mais peso no risco de morte 
associada à sepse e choque séptico. As taxas de mortalidade 
acima de 30% observadas nos primeiros anos são compa-
ráveis às elevadas taxas identificadas em UTIs brasileiras 
para adultos pelos estudos BASES e SPREAD.(1,51)

Houve aumento significante na adesão ao “pacote de 
6 horas” observada ao longo dos anos, que se associou 
com redução da mortalidade que permaneceu abaixo dos 
30%, e pode ser explicada pelo diagnóstico precoce e pela 
instituição de tratamento apropriado após a implantação 
do sistema de alerta. Esta taxa é semelhante à relatada em 
metanálise comparativa, que demonstrou declínio nas ta-
xas de 35,9%, em 1996, para 29,2%, em 2009.(52) Em 
publicação prévia, relatamos nossa experiência com siste-
ma manual de vigilância, que resultou em grande redu-
ção do tempo necessário para detecção do risco de sepse 
e da mortalidade relacionada à sepse, embora não tenha 
existido diferença em termos de adesão ao “pacote de 6 
horas”.(18) Semelhantemente, Shiramizo et al. observa-
ram decréscimo na mortalidade em pacientes sépticos, de 
41,4% para 16,2%, apesar de declínio na adesão ao “pa-
cote de 6 horas”.(21) Outro estudo antes-depois concluiu 
que o reconhecimento precoce da sepse pela enfermagem 
das alas melhorou as chances de sobrevivência aos 30 dias 
(odds ratio - OR 2,7; intervalo de confiança de 95% - 
IC95% 1,6 - 4,6). É interessante observar que os grupos 
pré- e pós-intervenção tiveram a mesma probabilidade 
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de receber antibióticos adequados dentro de 24 horas.(30) 
Larosa et al. criaram ferramenta para identificar pacien-
tes externos à UTI em risco de sepse com utilização de 
formulário de triagem em papel e sistema de alerta. Os 
autores identificaram melhor adesão ao uso de antibióticos 
e dosagem de lactato no grupo de pacientes triados com 
seu formulário. Além disto, as taxas ajustadas de mortali-
dade foram significantemente mais baixas neste grupo.(53) 
Assim, parece que a detecção precoce de sepse, levando à 
administração precoce de antibióticos, é a real razão para 
a diferença em termos de mortalidade observada nesses 
estudos.

Nosso estudo tem algumas limitações. Ocorreu inter-
rupção na coleta de dados e controle dos casos em 2008 e 
2009, e nossos dados mostraram tendência à melhora do 
diagnóstico e do tratamento da sepse entre 2007 e 2010, 
que pode ser explicada pelo uso de um sistema eletrônico 
de alerta e pela conscientização da equipe de atendimento 
no hospital, não sendo possível diferenciar quanto cada 
um destes aspectos contribuiu para a melhoria dos resul-
tados. Durante o ano de 2010, implantou-se um sistema 
eletrônico de alerta com base no MEWS para identificar 
pacientes em risco, mas a inserção de SDO no prontuário 
eletrônico não era obrigatória nesta fase, o que pode ter 
levado à redução da sensibilidade do método; consequen-
temente, talvez uma tendência à melhora do diagnóstico 

e do tratamento da sepse no período entre 2010 e 2012 
tenha sido subestimada. Embora tenhamos conseguido 
muitos anos de seguimento antes e após a implantação do 
protocolo, a natureza observacional deste estudo só permi-
te inferir associações entre a redução do tempo e a dimi-
nuição das taxas de mortalidade. Mais ainda, trata-se de 
um programa desenvolvido em um único centro privado. 
É necessária uma análise multicêntrica deste tipo de ferra-
menta em hospitais públicos, para confirmar os benefícios 
de ferramentas eletrônicas para a detecção precoce de pa-
cientes sépticos.

CONCLUSÃO

Ao longo dos anos, as melhorias em nosso sistema de 
alerta ajudaram a reduzir o tempo necessário para realizar 
o diagnóstico de sepse e o tempo até o uso de antibióticos. 
A migração para um sistema eletrônico de alerta desem-
penhou papel-chave na redução do tempo entre triagem 
e diagnóstico. A redução da mortalidade que se observou 
ao longo do tempo não pode ser atribuída ao sistema de 
alerta, antes a uma série de melhorias no processo de tra-
tamento dos pacientes sépticos. Com a redução do tempo 
até o diagnóstico de sepse tanto em pacientes sobreviven-
tes quanto nos não sobreviventes, as variáveis intrínsecas 
aos pacientes parecem ganhar maior peso, no que se refere 
ao risco de morte associada à sepse.

Objective: To describe the improvements of an early 
warning system for the identification of septic patients on the 
time to diagnosis, antibiotic delivery, and mortality.

Methods: This was an observational cohort study that 
describes the successive improvements made over a period of 10 
years using an early warning system to detect sepsis, including 
systematic active manual surveillance, electronic alerts via a 
telephonist, and alerts sent directly to the mobile devices of 
nurses. For all periods, after an alert was triggered, early treatment 
was instituted according to the institutional sepsis guidelines.

Results: In total, 637 patients with sepsis were detected 
over the study period. The median triage-to-diagnosis time 
was reduced from 19:20 (9:10 - 38:15) hours to 12:40 (2:50 
- 23:45) hours when the manual surveillance method was used 

(p = 0.14), to 2:10 (1:25 - 2:20) hours when the alert was sent 
automatically to the hospital telephone service (p = 0.014), and 
to 1:00 (0:30 - 1:10) hour when the alert was sent directly to the 
nurse’s mobile phone (p = 0.016). The diagnosis-to-antibiotic 
time was reduced to 1:00 (0:55 - 1:30) hours when the alert 
was sent to the telephonist and to 0:45 (0:30 - 1:00) minutes 
when the alert was sent directly to the nurse’s mobile phone (p = 
0.02), with the maintenance of similar values over the following 
years. There was no difference in the time of treatment between 
survivors and non-survivors.

Conclusion: Electronic systems help reduce the triage-to-
diagnosis time and diagnosis-to-antibiotic time in patients with 
sepsis.

ABSTRACT

Keywords: Sepsis/diagnosis; Hospital mortality; Medical 
order entry systems; Alert
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