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Destaques: (1) A realização da classificação de risco tem 
impacto favorável no manejo da sepse. (2) Quanto maior 
a prioridade clínica classificada, menor o tempo porta-
antibiótico. (3) O tempo porta-antibiótico não diferiu entre os 
grupos classificado e não classificado. (4) A classificação de 
risco assertiva é mais importante que a sua implementação 
em si.

Objetivo: avaliar a associação entre a realização de classificação 
de risco e o tempo porta-antibiótico no paciente com suspeita de 
sepse. Método: estudo de coorte retrospectivo, com amostra de 232 
pacientes com suspeita de sepse atendidos no pronto atendimento. 
Foram distribuídos em 2 grupos: com e sem classificação de risco. 
Identificado o tempo porta-antibiótico, realizou-se análise de 
variância de um fator com post hoc de Bonferroni ou teste T-Student 
independente para variáveis quantitativas contínuas; testes de 
correlação de Pearson, correlação bisserial por pontos ou correlação 
bisserial para análises de associação; e procedimento de bootstrap 
quando não havia distribuição normal de variáveis. Para a análise 
dos dados foi utilizado o software Statistical Package for the Social 
Sciences. Resultados: o tempo porta-antibiótico não diferiu entre 
o grupo que recebeu classificação de risco comparado ao que não 
foi classificado. O tempo porta-antibiótico foi significativamente 
menor no grupo que recebeu classificação de risco de alta prioridade. 
Conclusão: não houve associação entre o tempo porta-antibiótico e a 
realização ou não da classificação de risco, tampouco com internação 
em enfermaria e em unidade de terapia intensiva, ou com o tempo 
de internação hospitalar. Observou-se que quanto maior a prioridade, 
menor o tempo porta-antibiótico.

Descritores: Sepse; Triagem; Serviço Hospitalar de Emergência; 

Antibacterianos; Enfermagem em Emergência; Cuidados Críticos.
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Introdução 

A superlotação dos serviços de emergência tem 

demonstrado crescimento exponencial desde a década de 

1990 em diversos países, e continua sendo um fenômeno 

mundial(1-2). No Brasil, a fim de reorganizar o atendimento 

destes serviços e minimizar os riscos e danos causados 

por sua superlotação, foi proposto, por meio da Política 

Nacional de Humanização, o acolhimento com classificação 

de risco(3-4).

Dentre os protocolos de classificação de risco 

já existentes, destaca-se o Protocolo de Manchester, 

desenvolvido por enfermeiros e médicos do Reino Unido. 

Tem como estratégia estabelecer, entre os pacientes que se 

apresentam no departamento de emergência, quais devem 

ter prioridade no atendimento, com base em critérios 

clínicos. A metodologia deste protocolo fundamenta-se na 

queixa principal do paciente, que direciona o enfermeiro 

a um fluxograma de condição clínica. Cada fluxograma 

contém discriminadores que norteiam a investigação e, 

conforme as respostas do paciente, dá-se a classificação 

da gravidade ou risco clínico(5).

Atualmente, uma das principais causas de 

morbidade e mortalidade em todo o mundo é a sepse. 

A sepse é a presença de disfunção orgânica ameaçadora 

à vida causada por uma resposta desregulada do 

hospedeiro à infecção(6). Uma extrapolação de dados 

de países de alta renda sugere estimativas globais de 

31,5 milhões de casos de sepse e 19,4 milhões de 

casos de sepse grave, com potencial de 5,3 milhões 

de mortes anualmente(7). 

A conduta terapêutica, quanto mais precoce 

e assertiva, traz mais possibilidades de desfechos 

positivos, com melhora da sobrevida do paciente com 

sepse. Em pacientes com alta probabilidade de sepse ou 

possível choque séptico, recomenda-se administrar um 

antimicrobiano imediatamente ou em até uma hora após 

o reconhecimento ou a suspeita da sepse(8). Considera-se 

tempo porta-antibiótico (TPA) o tempo em horas desde a 

chegada do paciente ao Pronto Atendimento (PA) até o 

início da administração do primeiro antibiótico(9). 

A suspeita inicial de sepse pelos fluxogramas/

discriminadores do Protocolo de Manchester é bastante 

sensível, e geralmente determinará a abertura do 

protocolo de sepse. Por outro lado, atenção deve ser 

dada ao paciente sem disfunção orgânica clinicamente 

aparente, e que pode ser classificado na prioridade clínica 

pouco urgente, que permitiria atendimento médico em 

até 120 minutos, e poderia acarretar a não aderência 

ao protocolo. Contudo, não é função do profissional 

responsável pela classificação de risco a abertura do 

protocolo de sepse, pois isso poderia comprometer a 

performance geral do processo de triagem e retardar o 

processo assistencial de outros pacientes em situações 

tão graves quanto essa enfermidade. Porém, diante da 

suspeita de sepse, o profissional pode dar andamento 

ao protocolo acionando o médico, que dará ou não 

seguimento ao mesmo(10). 

Em 2018, o PA da instituição participante implantou 

o Sistema Manchester de Classificação de Risco com 

o objetivo de assegurar que a atenção médica ocorra 

de acordo com o tempo de resposta determinado pela 

gravidade clínica do paciente. Em setembro de 2019, 

houve a implementação do protocolo gerenciado de sepse 

neste PA, composto por consultório médico e Sala de 

Observação e Classificação de Risco, sendo esta última 

com funcionamento de segunda a sábado das 9 h às 

21 h. Na ocasião, estabeleceu-se que a suspeita de sepse 

deve-se dar em todo paciente com pelo menos dois 

sinais de Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica 

(SIRS), como: hipotermia (< 35ºC) ou hipertermia (> 

37,8ºC), leucocitose (> 1200 ou desvio para esquerda 

> 10%) ou leucopenia (< 4000), taquicardia (> 90 bpm) 

e taquipneia (> 20 irpm); e um critério de disfunção 

orgânica: oligúria, hipotensão (pressão arterial sistólica < 

90 mmHg), rebaixamento do nível de consciência, dispneia 

ou dessaturação (<92%). Também se determinou que 

para todo paciente com suspeita de sepse seria preenchida 

a Ficha de Acompanhamento de Sepse, na qual todas 

as informações do atendimento inicial do paciente 

seriam registradas.

Considerando que o tempo é fator determinante para 

melhores desfechos no contexto da sepse e a classificação 

de risco pode priorizar o atendimento dos pacientes, 

surge então o seguinte questionamento: a presença de 

classificação de risco em um PA reduz o TPA no paciente 

com suspeita de sepse? 

O objetivo geral do estudo é avaliar a associação 

entre a realização de classificação de risco e o TPA no 

paciente com suspeita de sepse. Os objetivos específicos 

incluem verificar se ocorreu diferença de tempo para a 

administração de antibióticos desde a entrada do paciente 

no PA, conforme a realização ou não da classificação de 

risco e conforme a classificação por cores (prioridade), 

comparar o TPA com o desfecho do paciente (internação 

em Unidade de Terapia Intensiva - UTI, internação em 

enfermaria, alta ou óbito), e verificar a associação entre 

o TPA e o tempo de internação.

Método

Tipo de estudo

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo.
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Local 

O estudo foi realizado em um hospital público de 

média complexidade em Belo Horizonte, Minas Gerais, 

Brasil. Atualmente conta com 82 leitos, sendo 10 de UTI, 

e presta suporte a pacientes das mais variadas clínicas. 

Período

Considerou-se o período compreendido entre 1º de 

setembro de 2019 e 30 de setembro de 2021.

População

Pessoas atendidas no PA do hospital entre 1º de 

setembro de 2019 e 30 de setembro de 2021, para se 

atingir uma amostra representativa.

Critérios de seleção

Foram incluídos indivíduos adultos atendidos no PA 

do hospital para os quais foi levantada a suspeita de sepse 

e foi preenchido o formulário específico da Instituição, 

denominado Ficha de Acompanhamento de Sepse.

Foram excluídos os pacientes que tiveram o 

protocolo de sepse iniciado, porém o diagnóstico de 

infecção foi posteriormente descartado, e também 

aqueles indivíduos encaminhados para cuidados 

paliativos exclusivos, independentemente de terem 

recebido antibioticoterapia inicial.  

Foram consideradas perdas aqueles indivíduos cujo 

horário da suspeita de sepse ou da administração de 

antibiótico não foi registrado.

Definição da amostra

Para a definição da amostra, foi adotado o valor crítico 

para o grau de confiança de 95% (Za/2 = 1,96), a margem 

de erro de 2,1% e baseada em uma população finita de 260 

indivíduos atendidos no mesmo período no PA do hospital.

O grupo de estudo foi constituído com pacientes 

submetidos à Classificação de Risco, tendo como grupo 

controle pacientes não submetidos a ela. O grupo com 

classificação de risco foi composto por pacientes admitidos 

no PA de segunda a sábado entre 9 h e 21 h, e o grupo 

controle foi composto por aqueles admitidos no PA aos 

domingos e nos outros dias úteis entre 21 h e 9 h.

Variáveis do estudo

Foi considerado como desfecho primário o TPA. 

Como desfechos secundários, as seguintes variáveis 

foram incluídas: internação em UTI, internação em 

enfermaria, alta, óbito e tempo de internação. Foram 

ainda analisadas as seguintes variáveis: sexo, idade, 

Classificação de Risco, cor da Classificação de Risco, 

foco de infecção e antibiótico empregado.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em diferentes fontes. 

Primeiramente, foi feito um rastreamento nas fichas de 

acompanhamento de sepse, que contemplam as seguintes 

informações: a idade e o sexo do paciente, se houve 

Classificação de Risco, a cor da Classificação de Risco 

(reflete a prioridade de atendimento), o foco de infecção 

sob suspeita, o horário de início da administração de 

antibiótico e o antibiótico administrado. Este formulário 

é preenchido para todo paciente em atendimento no PA 

assim que é levantada a suspeita de sepse. O período de 

dois anos para a busca dos sujeitos (setembro de 2019 

a setembro de 2021) se deve ao fato deste formulário 

ter sido inserido concomitantemente à implantação 

do Protocolo Gerenciado de Sepse em setembro de 

2019. Todos os pacientes tiveram o TPA calculado para 

comparação entre os grupos de estudo e controle. O TPA 

é aquele entre a entrada do paciente no PA (momento da 

abertura da ficha de atendimento no guichê) e o início 

da administração do antibiótico. O horário de entrada 

do paciente no PA foi identificado no Sistema Integrado 

de Gestão de Assistência à Saúde (SIGAS) do Instituto 

de Previdência dos Servidores Militares de Minas Gerais 

(IPSM). O horário de administração do antibiótico foi 

identificado na ficha de acompanhamento de sepse.

A informação acerca do paciente ter sido submetido 

à Classificação de Risco, bem como a cor da Classificação, 

foram confirmadas diretamente na ficha de atendimento 

arquivada no Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME). 

As informações relacionadas ao desfecho clínico 

do paciente (internação em UTI ou em enfermaria, alta 

hospitalar ou óbito) foram coletadas do prontuário do 

paciente por meio do Sistema Integrado de Gestão à 

Saúde (SIGS).

Todas as informações coletadas foram inseridas em 

banco de dados organizado em planilha e exportadas para 

o pacote estatístico para análise. 

Tratamento e análise dos dados 

As variáveis quantitativas contínuas de desfecho do 

estudo foram comparadas via análise de variância de um 

fator (ANOVA one-way) com post hoc de Bonferroni para 

múltiplas comparações ou teste T-Student independente 

quando as comparações foram realizadas apenas 
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entre dois grupos. As análises de associação foram 

feitas utilizando os testes de correlação de Pearson, 

correlação bisserial por pontos ou correlação bisserial, 

conforme os tipos de variáveis: contínuas ou discretas/

categóricas, respectivamente. Como algumas variáveis 

não apresentavam distribuição normal, avaliada pelo 

teste de Shapiro-Wilk, o procedimento de bootstrap foi 

utilizado com 500 réplicas de amostragem simples. Este 

é um método robusto e confiável para fornecer intervalos 

de confiança válidos, quando não se observa distribuição 

normal dos resíduos e/ou a amostra é pequena(11).

As características sociodemográficas e clínicas da 

amostra foram expressas como média (mínimo – máximo) 

ou frequência absoluta e relativa. Os resultados das 

análises de comparação foram expressos como média ± 

desvio-padrão, intervalo de confiança das diferenças entre 

as médias e p-valor. O nível de significância adotado foi 

alfa menor que 5%.

Os dados foram analisados no software Statistical 

Package for the Social Sciences – SPSS (versão 20.0).

Aspectos éticos

Este estudo foi desenvolvido em conformidade com 

o disposto nas Resoluções nº 466/2012 e 510/2016 

do Conselho Nacional de Saúde, que estabelecem 

diretrizes e normas para pesquisas envolvendo seres 

humanos(12-13). Foi submetido à análise e aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição do estudo e 

da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) – 

Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 

nº 57746822.8.0000.5155.

Por se tratar de dados coletados retrospectivamente, 

dispensou-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Entretanto, foi realizado o Termo de Compromisso de 

Utilização de Dados (TCUD), uma vez que a pesquisa 

envolveu a utilização e coleta de informações em banco 

de dados da Instituição e prontuários dos pacientes.

O risco aos sujeitos da pesquisa envolveu a eventual 

exposição de informações relacionadas aos seus dados 

contidos em prontuários e nas fichas de atendimento. 

A equipe de pesquisadores se compromete a minimizar 

tal risco, divulgando os resultados apenas em eventos 

científicos e publicação em revistas indexadas. Ainda, 

para preservar a privacidade dos indivíduos, foi mantido 

o anonimato dos dados coletados.

Resultados

No período estudado, foram realizados 140.879 

atendimentos no PA do hospital, sendo que 28.026 

(19,9%) foram submetidos à Classificação de Risco. 

Foram identificados 260 pacientes elegíveis para o 

estudo, com suspeita de sepse. Vinte e oito pacientes 

foram excluídos (16 pacientes em cuidados paliativos, 

10 sem informações de horário de início de administração 

de antibiótico e 2 cuja infecção foi descartada). Foram, 

portanto, analisados 232 pacientes (Figura 1). Após 

a internação hospitalar, foram ainda acompanhados 

182 pacientes. 

140.879
atendimentos

140.619
não elegíveis

232
analisados

260 
incluídos

28 
excluídos

16 cuidados 
paliativos

2 descartados 
infecção

182 internados e 
acompanhados

28 internados e 
acompanhados

22 receberam alta 
do pronto 

atendimento

10 sem 
informação 
do horário
de início 

do antibiótico

Figura 1 - Fluxograma da composição da amostra deste estudo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2022

A  Tabela 1 contém as características sociodemográficas e clínicas da amostra. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas dos 
pacientes suspeitos de sepse (n*= 232). Belo Horizonte, 
MG, Brasil, 2022 

Variáveis Estatística descritiva

Idade 68,2 (15,0 – 101,0)

Sexo (n / %)†

Feminino 115 / 49,6

Masculino 117 / 50,4

Classif.‡ de Risco (n / %)†

Sim 97 / 41,8

Não 135 / 58,2

Cor da Classif.‡ Risco (n / %)†

Azul 5 / 2,2

Verde 16 / 6,9

Amarelo 37 / 15,9

Laranja 38 / 16,4

Vermelho 1 / 0,4

Não classificado 135 / 58,2

Internação (n / %)†

UTI§ 105 / 45,2

Enfermaria 77 / 33,2

Não internou 50 / 21,6

Alta hospitalar com vida (n / %)†

Sim 147 / 63,3

Não 35 / 15,1

Pacientes não acompanhados 50 / 21,6

*n = Amostra; †n / % = Frequência Absoluta / Frequência Relativa; ‡Classif. 
= Classificação; §UTI = Unidade de Terapia Intensiva. Dados expressos como: 
média (mínimo – máximo) ou frequência absoluta / relativa

Os sítios de infecção apontados como prováveis nos 

pacientes com suspeita de sepse foram: pulmonar (33,2%), 

urinário (32,3%), abdominal (9,1%), indefinido (3,9%), 

outros (17,6%), e não informado (3,9%). Os antibióticos 

utilizados na terapêutica foram: ceftriaxona (29,7%), 

ceftriaxona com azitromicina (13,8%), piperaciclina com 

tazobactam (7,8%), meropenem (7,3%), ceftriaxona com 

metronidazol (6%), amoxicilina com clavulanato (5,6%), 

cefepime (4,3%), outros (19,5%), não informado (6%).

O TPA não diferiu entre o grupo que recebeu 

Classificação de Risco e o grupo que não foi classificado: 

133,2 ± 94,8 vs 152,8 ± 108,0 (IC:95%: -9,4 a 39,1; 

p= 0,175) e 67,6 ± 48,3 vs 87,0 ± 118,8 (IC:95%: -2,8 

a 21,4; p= 0,118), respectivamente.

A média do TPA foi significativamente menor (p<0,01) 

no grupo que recebeu Classificação de Risco de alta 

prioridade (com cor laranja ou vermelho), em comparação 

aos grupos de prioridade intermediária (classificado como 

amarelo), baixa prioridade (classificado como verde ou 

azul), e aqueles que não receberam Classificação de Risco, 

conforme demonstra a Tabela 2. 

A Tabela 3 mostra apenas os pacientes que internaram 

no hospital de referência e foram acompanhados (n=182). 

O TPA não foi diferente entre os grupos de internação na 

enfermaria e internação na UTI. O mesmo foi observado 

em relação aos grupos que tiveram alta hospitalar com 

vida ou não (p>0,05 para todas as comparações).

Tabela 2 – Comparação do TPA* entre as classificações de prioridade para atendimento / cores entre suspeitos de 
sepse (n†= 232). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2022 

Classificação de prioridade 
para atendimento/cores

TPA*(min)§

Média ±DP||

Média das diferenças (IC95%‡)
Sem classificação 

de risco
Baixa prioridade 

(Azul/Verde)
Prioridade intermediária 

(Amarelo)
Alta prioridade 

(Laranja/Vermelho)

Sem Classificação de Risco 157,3 ± 8,6¶ ------- -35,5 
(-99,9 a 18,1)

15,8 
(-19,0 a 47,3)

60,1
(36,3 a 83,0)

Baixa prioridade 
(Azul/Verde) 192,8 ± 21,7¶ 35,5

(-18,1 a 99,9) ------- 51,3
(-6,4 a 114,1)

95,6
(42,3 a 155,8)

Prioridade intermediária 
(Amarelo) 141,4 ± 16,4¶ -15,8 

(-47,3 a 19,0)
-51,3

(-114,1 a 6,4) ------- 44,3
(13,6 a 75,2)

Alta prioridade 
(Laranja/Vermelho) 97,2 ± 15,9 -60,1

(-83,0 a -36,3)
-95,6

(-155,8 a -42,3)
-44,3

(-75,2 a -13,6)
*TPA = Tempo Porta-Antibiótico; †n = Amostra; ‡IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; §min = minutos; ||DP = Desvio Padrão; ¶p (nível de significância) 
<0,01 comparado ao grupo de alta prioridade de atendimento (Laranja/Vermelho). Dados expressos como: média ± desvio-padrão; média das diferenças 
(intervalo de confiança de 95% das comparações)

Tabela 3 – Valores médios e IC95%* das associações entre o TPA† e a internação (enfermaria e UTI‡) e alta hospitalar 
(n§= 182). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2022 

Variáveis TPA† (min)|| média ± desvio-padrão
[IC95%* comparações] (p-valor ¶)

Intern.** hospitalar
Enfermaria

UTI‡
146,05 ± 109,65
152,66 ± 101,15
[-37,72 a 26,22]

(0,686)
Alta hospitalar com vida

Sim
Não

148,39 ± 109,86
154,23 ± 84,92
[-25,97 a 39,09]

(0,732)
*IC95% = Intervalo de Confiança de 95%; †TPA = Tempo Porta-Antibiótico; ‡UTI = Unidade de Terapia Intensiva; §n = Amostra; ||min = Minutos; ¶p-valor = 
Valor de p (nível de significância); **Intern. = Internação. Dados expressos como: média ± desvio-padrão; [intervalo de confiança de 95% das comparações 
entre os grupos (valor de p)]
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Não houve associação entre o TPA e a realização 

ou não da Classificação de Risco (rbp= -0,09; IC95%: 

-0,22 a 0,04; p=0,177), nem com o tempo de internação 

hospitalar (r= -0,06; IC95%: -0,13 a 0,11; p=0,430). 

Porém, quando analisada a Classificação de Risco por 

gravidade/cores com o TPA, observou-se uma associação 

de baixa magnitude, inversa e estatisticamente 

significativa (rb= -0,14; IC95%: -0,26 a -0,01; p=0,045), 

mostrando que, quanto maior a gravidade, menor o TPA.

Discussão

A maior parte da população do estudo foi composta 

por idosos, com média de idade de 68,2 anos, e discreta 

maioria masculina (50,4%). Estes achados corroboram 

os de outros estudos(14-15). O fato de indivíduos acima 

de 60 anos serem mais acometidos é explicado pela 

presença de doenças crônicas, comorbidades, fragilidade 

e comprometimento funcional (imunossenescência 

característica dos idosos). Adicionam-se às mudanças 

atuais nas características demográficas o envelhecimento 

populacional e o aumento da expectativa de vida(16).

A maioria dos pacientes deste estudo (58,2%) não 

foi submetida à Classificação de Risco. Esse dado pode 

ser justificado pelo fato de a maior parte do período 

de coleta de dados ter ocorrido durante a pandemia 

de COVID-19 (Coronavírus – 2019). Neste período, foi 

necessário dividir o acesso ao PA em duas entradas: uma 

para atender pacientes com suspeita de COVID-19, e outra 

para as demais condições. O serviço de Classificação de 

Risco permaneceu apenas para os pacientes que não 

apresentavam sinais gripais, sem suspeita de COVID-19. 

Indivíduos com suspeita de COVID-19 representaram 

percentual significativo dos atendimentos gerados no PA 

do hospital durante o período estudado.

Entre os pacientes que foram submetidos à 

Classificação de Risco, a maioria foi classificada como 

cor laranja (16,4%) ou amarela (15,9%). Uma revisão 

sistemática apontou que a sensibilidade de detecção de 

alta prioridade para desfechos de doenças críticas variou e 

foi, em média, menor para sepse grave (36 a 74%), o que 

revela um desafio para os enfermeiros da Classificação 

de Risco. Um total de 20 estudos capturou dados de 

sensibilidade e especificidade para designações de níveis 

de triagem para o resultado de internação hospitalar. 

A sensibilidade de designar pacientes internados em maior 

prioridade (níveis 1 a 3 = vermelho, laranja e amarelo no 

sistema Manchester) foi relativamente alta, com apenas 3 

de 20 estudos relatando menos de 70%. No entanto, todos 

os estudos relataram internações hospitalares ocorrendo 

para pacientes de baixa prioridade (níveis 4 e 5 = verde 

e azul no sistema Manchester)(17). 

Os principais sítios suspeitos de infecção foram 

pulmonar (33,2%) e urinário (32,3%), semelhante 

a resultados encontrados por outras pesquisas. Uma 

delas demonstrou que quase a metade dos casos de 

sepse foi secundária a infecções pulmonares (49%)(18). 

A predominância do foco pulmonar em pacientes com 

sepse pode ser reflexo do fato de que a maioria da 

população em análise foi composta por idosos, e esse 

grupo possui maior taxa de acometimento por doenças 

crônicas, estando normalmente mais predisposto a 

infecções respiratórias. Focos urinários e abdominais 

geralmente se alternam como segundo e terceiro sítios 

mais frequentes de infecção(19).

Destacou-se o uso do antibiótico ceftriaxona 

no tratamento inicial do quadro séptico. Foi aplicado 

isoladamente em 29,7% dos casos, e associado à 

azitromicina e ao metronidazol em 13,8% e 6,0% dos 

casos, respectivamente. 

O uso precoce de antimicrobianos pode melhorar 

o prognóstico do paciente com sepse, motivo pelo qual 

as diretrizes internacionais recomendam o uso empírico 

de antibióticos de amplo espectro, embora alertem para 

a sua utilização excessiva, comumente associada ao 

desenvolvimento da resistência bacteriana(20). Por isso, 

a recomendação latino-americana salienta que a terapia 

combinada deve ser reservada para situações em que 

dados da microbiota local ou da situação clínica sugerem 

maior probabilidade de infecção por germes resistentes(21). 

Ademais, recomenda que a antibioticoterapia empírica seja 

descalonada assim que houver a identificação do patógeno 

e de seu perfil de sensibilidade aos antimicrobianos, 

bem como melhora clínica significativa, reforçando a 

importância da reavaliação contínua e controle do foco.

Entre os pacientes incluídos no estudo, 78,4% foram 

internados no hospital participante. Estes indivíduos foram 

analisados após a internação hospitalar, identificando-se 

57,7% e 42,3% deles internados em UTI e em enfermaria, 

respectivamente. Sobre o desfecho das internações, 80,7% 

dos pacientes receberam alta com vida e 19,3% faleceram. 

Outros pacientes não puderam ser acompanhados 

durante a internação hospitalar, com desfechos 

hospitalares desconhecidos, pois foram internados em 

outras instituições, o que representou 21,6% da amostra 

inicialmente analisada no PA. Vale ressaltar que a amostra 

foi composta por pacientes com suspeita de sepse. Um 

estudo multicêntrico realizado no Brasil mostrou que um 

terço dos leitos de terapia intensiva são ocupados por 

pacientes sépticos, com letalidade de 55,7%(22). 

Um estudo sobre a análise de tendência de 

mortalidade por sepse no Brasil e por regiões de 2010 a 

2019 apontou que, comparando-se a outros países, tanto 

desenvolvidos quanto subdesenvolvidos, as mortes por 
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sepse no Brasil estão em uma tendência global de alta 

prevalência, com coeficiente de mortalidade de 22,8 óbitos 

por 100 mil habitantes(16).

Pouco mais de um quinto dos pacientes do estudo 

(21,6%) não se internou no hospital participante. Portanto, 

suas circunstâncias, situações clínicas e condições de alta 

não foram analisadas neste estudo. Cabe salientar que 

a população foi composta por pacientes com suspeita de 

sepse. Acredita-se que, para a parcela que recebeu alta 

do PA sem indicação de internação hospitalar (19,2% da 

amostra inicial), a sepse foi descartada e/ou se tratavam 

de pacientes estáveis, com indicação de tratamento no 

domicílio e acompanhamento ambulatorial. Há um estudo 

que aponta que altas do PA de pacientes com definição 

clínica de sepse refletem diagnósticos equivocados, 

julgamentos inadequados de tratamento, preferências 

do paciente ou triagem adequada de pacientes de baixo 

risco para tratamento ambulatorial(23).

A média de TPA foi menor entre os pacientes 

submetidos à Classificação de Risco quando comparados 

àqueles não classificados, conforme especificado na 

Tabela 2, porém sem significância estatística. As diretrizes 

internacionais de manejo da sepse recomendam, para 

adultos com possível choque séptico ou alta probabilidade 

de sepse, a administração de antimicrobianos 

imediatamente, idealmente dentro de 1 hora após o 

reconhecimento, e até 3 horas para pacientes adultos 

com possível sepse sem choque(8). 

Em um estudo com 10.811 pacientes elegíveis, o TPA 

mediano foi de 166 minutos (intervalo interquartil, 115-

230 minutos) e a letalidade em 1 ano foi de 19%. Após o 

ajuste, cada hora adicional desde a chegada ao PA até o 

início do antibiótico foi associada a um aumento de 10% 

(intervalo de confiança de 95% [IC 95%] 5-14; P < 0,001) 

de letalidade em 1 ano(24). Em contrapartida, uma pesquisa 

realizada em um Departamento de Emergência com 

pacientes com choque séptico não encontrou associação 

entre letalidade intra-hospitalar e o tempo desde a triagem 

de emergência até a administração de antibióticos durante 

as primeiras 6 horas de ressuscitação(25).

Neste estudo, o TPA foi significativamente menor 

no grupo que recebeu Classificação de Risco de alta 

prioridade em comparação aos demais, sendo estabelecida 

a relação inversa, ou seja, quanto maior a prioridade, 

menor o TPA. Este resultado aponta para a importância 

de uma Classificação de Risco assertiva. Tal procedimento 

visa à identificação precoce do paciente que apresenta 

possibilidade de agravo clínico e estabelece prioridade 

para o atendimento das condições mais graves. A versão 

atualizada do Sistema de Triagem de Manchester, posterior 

à utilizada no hospital na ocasião da pesquisa, apresenta 

o discriminador “sepse possível” em 40 fluxogramas. Este 

discriminador indica a avaliação do pulso, temperatura, 

alteração do nível de consciência, frequência respiratória e 

pressão arterial sistólica. Os parâmetros são estabelecidos 

no protocolo e, mediante alguma alteração, direcionam 

o classificador para a seleção do referido discriminador. 

Os critérios estabelecidos atribuem alta sensibilidade para 

a detecção precoce de sepse e determinam uma prioridade 

clínica muito urgente (laranja).

Cabe ressaltar que, neste estudo, os pacientes 

classificados como laranja apresentaram alguma condição 

crítica que sinalizou ao classificador a prioridade clínica 

de muito urgente. Entretanto, o protocolo de classificação 

utilizado na época ainda não contemplava o discriminador 

“sepse possível”. Acredita-se que esta atualização permita 

ao classificador direcionar, de forma mais ágil, tais 

condições para que a equipe assistencial desencadeie 

a sequência de atendimento que envolve ações de 

investigação, diagnóstico e início precoce do tratamento.

Outros estudos também mostraram que o tempo para 

a administração de antibiótico foi menor nos pacientes 

classificados com maior prioridade, quando comparados 

aos demais(26-27). Além disso, a classificação do paciente 

para prioridades mais baixas de atendimento já mostrou 

ser um fator de risco independente para o atraso na 

administração da primeira dose de antibiótico(28). 

O TPA não foi diferente entre os pacientes que 

internaram em UTI ou em enfermaria, e também não 

se associou com a sobrevida hospitalar. Contudo, várias 

particularidades epidemiológicas que podem influenciar no 

desfecho do paciente não foram levadas em consideração 

para esta análise, como por exemplo, comorbidades 

preexistentes. Também não foi avaliada a assertividade 

no diagnóstico de sepse e choque séptico, bem como o uso 

de antimicrobianos, o que pode influenciar diretamente 

na avaliação da mortalidade. Ademais, sabe-se que o 

período de internação do paciente com sepse é um fator 

de grande influência no seu prognóstico, uma vez que a 

permanência do paciente, principalmente na UTI, exige 

maior número de procedimentos e cuidados intensivos, 

o que pode fazer surgir outros focos infecciosos(29). 

Outro fator relevante nos resultados do estudo é a 

implementação do protocolo gerenciado como estratégia 

que alinha as melhores evidências em tratamento de 

sepse com ações organizadas para reconhecimento e 

tratamento, capacitação das equipes, composição de times 

de profissionais para apoiar ações, bem como mensuração 

dos indicadores para avaliar resultados(30). Um estudo 

mostrou que essa estratégia aumentou em oito vezes as 

chances do paciente receber o tratamento em uma hora, 

além da redução da mortalidade em 10,33%(31). 

Além do TPA, não foram estudados desfechos a 

curto prazo. O efeito de confusão pode aumentar com o 
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tempo de permanência hospitalar. A Classificação de Risco, 

conforme a rotina do local de estudo, era interrompida 

no período das 21 h às 9 h de segunda a sábado, e não 

ocorria aos domingos, o que pode ter influenciado no 

fato de não ter sido encontrada diferença estatística no 

TPA entre pacientes submetidos ou não à Classificação 

de Risco. Tal fato representa uma das limitações deste 

estudo, uma vez que nos horários em que não se dispunha 

da Classificação de Risco, quais sejam finais de semana 

e período noturno, são tradicionalmente períodos com 

menor oferta de recursos, mas também com menor fluxo 

de pacientes. Como não foi possível determinar o tempo 

de espera na Classificação de Risco, também não se pode 

inferir sua influência nos resultados como, por exemplo, 

atrasos de condutas. 

Outra limitação do estudo é seu desenho retrospectivo 

e observacional, de modo que os indivíduos não foram 

alocados nos grupos de estudo ou de controle conforme 

critérios específicos, mas apenas pelas condições impostas 

pela disponibilidade de recursos humanos em horários 

específicos e pelo forte impacto decorrente da pandemia 

de COVID-19. 

O estudo foi realizado em um único centro e com 

um tamanho de participantes relativamente pequeno. 

A natureza retrospectiva do estudo e eventual má 

documentação levaram à falta de algumas informações, o 

que dificultou a seleção dos pacientes. Outra limitação foi o 

fato de o período de inclusão ter coincidido com a pandemia 

de COVID-19. Neste momento, houve o direcionamento 

da Classificação de Risco para somente pacientes sem 

sintomas gripais. Desta forma, houve uma redução 

significativa dos pacientes classificados, o que refletiu na 

estrutura do estudo, no qual a maioria da população não foi 

submetida à Classificação de Risco, mas também permitiu 

a composição de um expressivo grupo controle.

Conclusão

Este estudo mostrou que o TPA não diferiu 

entre o grupo que recebeu Classificação de Risco 

quando comparado ao grupo que não foi classificado. 

Em contrapartida, percebeu-se que existe associação 

entre a Classificação de Risco por prioridade/cores 

e o TPA. Ou seja, quanto maior a prioridade clínica 

recebida na Classificação de Risco, menor o TPA. A alta 

prioridade para atendimento conforme o Protocolo de 

Manchester de Classificação de Risco também se associou 

significativamente a um menor TPA, quando comparado 

com pacientes não classificados. Não houve associação 

entre o TPA e internação em UTI ou em enfermaria, nem 

com a sobrevida hospitalar. Também não houve associação 

entre o TPA e o tempo de internação hospitalar.

Os resultados deste estudo nos permitem avaliar 

como relevante a realização da Classificação de Risco no 

PA e seu impacto favorável no manejo do paciente com 

sepse. Permitem também destacar como é importante 

ampliar as discussões e estudos acerca dos processos 

de Classificação de Risco, uma vez que a classificação 

assertiva com determinação de prioridade clínica 

adequada contribui sobremaneira para a condução dos 

manejos clínicos em tempo hábil. Porém, fica evidente 

que a realização de uma classificação assertiva é muito 

mais importante que a sua implementação em si.
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