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Resumo 

 
Objetivo: analisar os registros de enfermagem e médicos em prontuários de pacientes com 

diagnóstico suspeito ou confirmado de sepse ou choque séptico em uma emergência hospitalar. 

Método: estudo quantitativo, transversal descritivo. Amostra composta por 127 pacientes, 

admitidos no período de junho a outubro de 2019. Os dados foram coletados em instrumento, 

tipo checklist. Para análise dos dados, utilizou-se estatística descritiva, com valores expressos em 

frequências simples e percentuais. Resultados: referente à mensuração dos sinais vitais, 39,4% 

dos prontuários não apresentavam registros completos. Verificou-se administração do 

microbiano na primeira hora de atendimento, 21,4%, e em horários de aprazamento 

padronizados pela instituição, 80,4%. Foram encontradas prescrições médicas sem registro de 

data e hora, respectivamente 21,3% e 38,6%. Conclusão: a análise dos registros da assistência de 

pacientes com diagnóstico suspeito ou confirmado de sepse ou choque séptico, indicam 

fragilidades no processo de trabalho das equipes de enfermagem e médica.   

Descritores: Registro de Enfermagem; Serviços Médicos de Emergência; Registros Médicos; 

Sepse; Choque Séptico 
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Abstract 

 
Objective: to analyze nursing and medical records in medical files of patients with a suspected or 

confirmed diagnosis of sepsis or septic shock in a hospital emergency. Method: quantitative, 

descriptive cross-sectional study. Sample composed of 127 patients, admitted from June to 

October 2019. Data were collected using a checklist-type instrument. For data analysis, 

descriptive statistics were used, with values expressed in simple frequencies and percentages. 

Results: regarding the measurement of vital signs, 39.4% of the medical records did not have 

complete records. There was administration of the microbial agent in the first hour of care, 

21.4%, and at appointment times standardized by the institution, 80.4%. Medical prescriptions 

without date and time were found, respectively 21.3% and 38.6%. Conclusion: the analysis of the 

care records of patients with a suspected or confirmed diagnosis of sepsis or septic shock, 

indicate weaknesses in the work process of the nursing and medical teams. 

Descriptors: Nursing Records; Emergency Medical Services; Medical Records; Sepsis; Shock, Septic 

 

 

Resumen 

 

Objetivo: analizar los registros médicos y de enfermería en las historias clínicas de pacientes con 

sospecha o diagnóstico confirmado de sepsis o shock séptico en una emergencia hospitalaria. 

Método: estudio transversal cuantitativo, descriptivo. Muestra compuesta por 127 pacientes, 

ingresados de junio a octubre de 2019. Los datos fueron recolectados mediante un instrumento 

tipo lista de cotejo. Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva, con valores 

expresados en frecuencias simples y porcentajes. Resultados: en cuanto a la medición de signos 

vitales, el 39,4% de las historias clínicas no contaban con registros completos. Hubo 

administración del agente microbiano en la primera hora de atención, 21,4%, y en horarios de 

cita estandarizados por la institución, 80,4%. Se encontraron recetas médicas sin fecha y hora, 

respectivamente 21,3% y 38,6%. Conclusión: el análisis de los registros de atención de pacientes 

con sospecha o diagnóstico confirmado de sepsis o shock séptico, indican debilidades en el 

proceso de trabajo de los equipos médicos y de enfermería. 

Descriptores: Registros de Enfermería; Servicios Médicos de Urgencia; Registros Médicos; Sepsis; 

Choque Séptico 

 

Introdução 

O prontuário é um documento constituído por um conjunto de informações 

produzidas pela equipe assistencial. Nele, estão descritos o histórico de saúde, 

terapêutica escolhida, evolução e desfecho clínico. Os registros são ferramentas de 

comunicação entre os profissionais e devem retratar a situação clínica do paciente, por 

meio de relatos detalhados, precisos e coerentes.1  

Informações incompletas, ou omitidas dificultam a atuação interdisciplinar e 

comprometem a continuidade do cuidado.2 Destarte, o prontuário constitui um 

instrumento de defesa disciplinar, pois apresenta a observância ética inerente ao 
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exercício profissional.1 Os registros geram dados que direcionam a tomada de decisão 

clínica das equipes, principalmente relacionada a pacientes críticos.3 

Neste cenário, destacam-se aqueles com diagnóstico confirmado ou suspeito de 

sepse e/ou choque séptico, caracterizados pela presença de disfunção orgânica frente a 

uma resposta imunológica desregulada à infecção.3 Identificar em tempo hábil sinais e 

sintomas, característicos do quadro séptico, é considerado pelas Diretrizes 

Internacionais da Surviving Sepsis Campaing (SSC) o ponto central para que as 

intervenções iniciais,4 antibioticoterapia e controle da instabilidade hemodinâmica, 

ocorram ainda na primeira hora de atendimento.5  

Estudo analisou as contribuições dos registros de enfermagem para a 

identificação e o tratamento da sepse em pacientes cirúrgicos e apontou a importância 

da qualidade desses para estratificação do risco, reconhecimento precoce e manejo 

adequado dos pacientes cirúrgicos acometidos com a síndrome, visando maior eficácia 

no gerenciamento dos processos de saúde.3  

Os sistemas de informação hospitalar permitem triagem sistemática para a 

identificação e diagnóstico de condições como a sepse, por meio de modelos preditivos 

e prognósticos.6 Desta forma, os registros dos processos assistenciais e seu potencial 

impacto nos resultados indicam a necessidade de reduzir dados imprecisos e 

sobrepostos, omissões e lacunas nas informações essenciais para segurança e cuidado 

eficaz, que é particularmente relevante na sepse.7 

A síndrome se diferencia por ser tempo-dependente, fator que contribui para os 

altos índices de morbimortalidade.8 Mundialmente, a sepse acomete cerca de 30 

milhões de pessoas, sendo responsável por 20% dos óbitos registrados.9 No Brasil, 

estima-se a ocorrência de 670 mil casos por ano, nos quais em torno de 270 mil são 

letais.10 Embora represente a principal causa de mortes nas Unidades de Tratamento 

Intensivo (UTI), em média 93% dos pacientes desenvolvem a síndrome fora desse 

ambiente, sendo os serviços de urgência e emergência hospitalar a principal porta de 

entrada de pacientes com sepse.11  

Deste modo, frente ao impacto da síndrome na saúde pública e a elevada 

prevalência de pacientes sépticos em unidades de urgência e emergência hospitalar, 

faz-se relevante analisar os registros da assistência, realizados pela equipe de 
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enfermagem e médica, a fim de identificar fragilidades e rever práticas assistenciais, que 

podem implicar no diagnóstico precoce e no prognóstico do paciente.  

Diante do exposto, este estudo teve por objetivo analisar os registros de 

enfermagem e médicos em prontuários de pacientes com diagnóstico suspeito ou 

confirmado de sepse ou choque séptico em uma emergência hospitalar. 

 

Método 

Trata-se de um estudo transversal descritivo, de abordagem quantitativa, 

realizado em uma unidade de emergência adulto de um hospital público localizado na 

região sul do Brasil, descrito de acordo com a ferramenta STROBE.12 

A referida unidade possui Acolhimento com Classificação de Risco realizado 

exclusivamente por enfermeiros, em período integral. Destaca-se que o protocolo 

institucional não contempla o descritor específico para detecção e tratamento dos casos 

de sepse.  A coleta dos dados ocorreu no período de junho a outubro de 2019.  Neste ano, 

houve cerca de 13.000 atendimentos no local do estudo, contemplando demandas clínicas 

e cirúrgicas,13 sendo os registros assistenciais feitos em parte de forma manual e, a partir de 

24 horas de internação, a prescrição médica era realizada em sistema eletrônico.  

Para determinar o tamanho da amostra, utilizou-se o Sistema de Ensino-

Aprendizagem de Estatística na Web SEstatNet®.14 A amostragem foi não probabilística. A fim 

de estimar características cuja frequência esperada na população fosse de 50%, com índice 

de confiança de 95% e margem de erro de 10 pontos percentuais, seria necessário alcançar 

97 prontuários. Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos, admitidos 

na emergência adulto da instituição com diagnóstico, suspeito ou confirmado, de 

sepse/choque séptico. Excluíram-se prontuários ilegíveis que não permitissem a coleta das 

informações, pacientes em cuidados paliativos e em isolamento de contato. 

Os pacientes incluídos no estudo foram identificados por meio da conferência 

diária dos registros descritos nas 24 horas de assistência, pela equipe de enfermagem e 

médica, tanto no prontuário físico (fichas de atendimento, anotações/evoluções de 

enfermagem e médica e registros de sinais vitais), quanto no eletrônico. Nestas fontes, 

buscou-se por: queixas apresentadas pelos pacientes, motivo do atendimento e demais 
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informações significativas registradas, durante o atendimento inicial, pela equipe de 

enfermagem ou médica.  

O diagnóstico suspeito de quadro séptico foi definido conforme diretrizes do 

Instituto Latino Americano de Sepse e da SSC:4 presença de infecção suspeita ou 

confirmada, associada a dois ou mais sinais de síndrome da resposta inflamatória 

sistêmica, caracterizada por presença de: hipertermia>37,8ºC ou hipotermia<35ºC; 

leucocitose>12000/mm³, leucopenia<4000/mm3 ou desvio à esquerda>10% de formas 

jovens; taquicardia>90 bpm; taquipneia>20 ipm,  e/ou uma ou mais disfunções orgânicas: 

dispneia ou dessaturação, rebaixamento do nível de consciência, oligúria e hipotensão.  

 Os dados foram coletados e organizados por meio de um instrumento, tipo 

checklist, elaborado pela pesquisadora, com base na ficha de triagem para pacientes 

admitidos com quadro clínico suspeito de sepse, recomendada pelo ILAS.15 Os 

prontuários selecionados foram analisados quanto à presença ou ausência das variáveis 

de estudo. Assim, quando registradas, observaram-se as variáveis de acordo com a 

presença de adequações e inadequações, conforme Quadro 1.  

 

Quadro 1 - Variáveis demográficas e variáveis relacionadas aos registros da equipe de 

enfermagem e médica. Florianópolis, SC, Brasil, 2019 

 

Variáveis demográficas 

Nome Identificação do paciente 

Idade Em anos 

Variáveis relacionadas aos registros da equipe de enfermagem e médica 

Registro da queixa principal Descrição do(s) motivo(s) de procura por atendimento  

Diagnóstico médico Registro do diagnóstico suspeito ou confirmado 

Prescrição médica Presença de data e hora:      ( ) Sim                         ( ) Não 

Evolução médica Presença de evolução:           ( ) Sim                         ( ) Não 

Comorbidades prévias Registro das comorbidades: ( ) Sim                         ( ) Não 

Checagem do antibiótico prescrito                                                    ( ) Sim                         ( ) Não 

Registro dos sinais vitais Pressão arterial, frequência respiratória, frequência 

cardíaca, temperatura axilar e saturação de oxigênio. 

Evolução de enfermagem Presença de evolução:           ( ) Sim                         ( ) Não 

Administração do antimicrobiano Período, descrito em horas, transcorrido para administração 

da primeira dose de antibiótico após suspeita do quadro 

séptico.  

 

 



6 | Registros da assistência aos pacientes com sepse ou choque séptico 

 

 

 Rev. Enferm. UFSM, v.12, p.1-14, 2022 

Os dados foram analisados por estatística descritiva, com valores expressos em 

frequências simples e percentuais. Foram respeitadas todas as exigências da Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, que trata a pesquisa 

envolvendo seres humanos. O estudo foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Catarina, parecer n. 3.369.139/2019 e registro de número 

CAAE: 06897819.4.0000.0121, na data de 04 de junho de 2019.   

 

Resultados  

 

A população do estudo extrapolou os 97 prontuários determinados no cálculo 

amostral e alcançou um total de 142.  Excluíram-se 10 prontuários de pacientes em 

cuidados paliativos, em razão de não possuírem indicação clínica de realizarem o Pacote 

de uma hora para tratamento de sepse, e cinco daqueles que necessitavam de 

isolamento de contato, devido à impossibilidade do paciente ou responsável legal 

assinar o Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE).  

Considerando as perdas, a amostra final contemplou 127 prontuários de 

pacientes. Nestes, foram analisados registros da assistência, da equipe de enfermagem 

e médica, sobre pacientes adultos, admitidos na emergência, com diagnóstico suspeito 

ou confirmado de sepse ou choque séptico.  

Nos relatos de ambas as equipes foram detalhados, em sua totalidade, a 

identificação, idade, queixas, comorbidades e diagnóstico dos pacientes. Embora 

descritas em maior parte, informações de data e hora da realização da prescrição e 

evolução médica dos pacientes, não estavam presentes em alguns prontuários, 

respectivamente (21,3%; 38,6%; 21,9%). Em 31% dos prontuários, não havia registros 

relacionados à evolução de enfermagem, conforme Tabela 1. 
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Tabela 1 – Distribuição das variáveis referentes aos registros da equipe médica e de 

enfermagem (n=127). Florianópolis, SC, Brasil, 2019  

Variáveis           Sim n (%)       Não n (%) 

Registros da equipe médica   

Nome/Idade/Queixas/Comorbidades                                   127 (100)       - (-) 

Diagnóstico médico           127 (100)       - (-) 

Data da prescrição           100 (78,7)    27 (21,3) 

Hora da prescrição             78 (61,4)    49 (38,6) 

Evolução             98 (77,1)    29 (21,9) 

Registro da equipe de enfermagem   

Nome/Idade/Queixa/Comorbidades           127 (100)      - (-) 

Diagnóstico médico           127 (100)      - (-) 

Checagem da prescrição médica           124 (97,6)      3(2,4) 

Evolução de enfermagem             87 (69)     40(31) 

Verificação de todos os sinais vitais                                           77(60,6)                 50(39,4) 

 

Referente à verificação dos sinais vitais, embora relatado nos prontuários a 

presença de sinais clínicos apresentados pelos pacientes, como hipertermia, dispneia e 

hipotensão, o registro da verificação de temperatura axilar, frequência respiratória, 

saturação de oxigênio e pressão arterial, não estavam descritos na totalidade dos 

prontuários, respectivamente (19,7%, 12,6%, 18,2% e 2,4%), conforme Tabela 2.  

 

Tabela 2 – Descrição da verificação dos sinais vitais (n=127). Florianópolis, SC, Brasil, 2019.  

Variáveis Sim n (%) Não n (%) 

Temperatura axilar  102 (80,3) 25 (19,7) 

Frequência respiratória 

Saturação de oxigênio 

Pressão arterial  

111 (87,4) 

104 (81,8) 

124 (97,6) 

16 (12,6) 

23 (18,2) 

   3 (2,4) 

   

A prescrição de antimicrobianos foi registrada em 93,7% prontuários. Desses, em 

21,4% a checagem da administração do antibiótico prescrito foi realizada em horário 

correspondente à primeira hora de atendimento, conforme orientado pelas diretrizes 

internacionais da SSC. Dentre os registros analisados em que a administração ocorreu 

após a primeira hora, 80,4% apresentaram aprazamento em horários padronizados pela 

instituição pesquisada, conforme Figura 1. 
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Figura 1 – Antibióticos administrados de acordo com horário de aprazamento padrão da 

instituição versus horários não padronizados. Santa Catarina, Brasil, 2019.  

 

A maior proporção de antibióticos administrados, em horários padronizados pela 

instituição, ocorreu no período a partir de uma a três horas após identificação do 

quadro séptico, seguido por administração em tempo superior a 6 horas, 

respectivamente (29,1%, 26,5%).  

  

Discussão 

  

Os principais resultados deste estudo, evidenciados por meio da análise dos 

registros, indicam fragilidades da equipe de enfermagem e médica na assistência aos 

pacientes com quadro suspeito ou confirmado de sepse ou choque séptico. A presença 

de informações incompletas, ou omitidas, frente à descrição das atividades assistenciais 

pode estar relacionada à sobrecarga da equipe multidisciplinar, consequente à frequente 

superlotação dos serviços de emergência, e à habitual deficiência de recursos humanos.16 

Ainda, refletir a prática institucional de não revisão de processos,16 em que equipes de 

saúde realizam relatos que não contemplam a totalidade do cuidado prestado.17  

Pesquisa realizada com o objetivo de analisar os registros de enfermagem 

aponta que dentre as principais incoerências encontradas estão a ausência de 

identificação profissional, checagem do horário de execução das ações e descrição das 
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intervenções realizadas, indicando que informações incompletas, relativas a situações 

de emergência, prejudicam a assistência e acarretam riscos à segurança do paciente.18 

Ademais, estudo reporta a dificuldade de realizar pesquisas com base nos prontuários, 

devido a presença de incoerências, falta de objetividade ou ausência de dados.3
 

Outro fato pode estar relacionado ao desconhecimento dos profissionais quanto 

ao recomendado pela SSC no manejo de pacientes sépticos. As diretrizes, denominadas 

Pacote de uma hora, orientam que a administração de antibióticos, coleta de 

hemocultura e de gasometria com lactato sérico, ocorram ainda na primeira hora de 

atendimento, tão logo seja identificada a suspeita de sepse.5  

O reconhecimento do paciente com quadro séptico, na unidade de emergência 

hospitalar, inicia no acolhimento com classificação de risco, em que cabe ao enfermeiro 

realizar uma rápida avaliação e determinar a urgência clínica, frente aos sinais e 

sintomas apresentados.5 A identificação precoce é fundamental para que o tratamento 

transcorra em tempo oportuno, a fim de evitar o agravamento do quadro clínico para 

choque séptico, pois este está associado a taxas de mortalidade em torno de 40%.19 

Profissionais despreparados para manejar situações potencialmente graves podem 

impactar na qualidade da assistência prestada e no prognóstico do paciente.20  

A literatura assevera a capacidade dos sinais vitais de apontar, aos profissionais, 

pacientes hemodinamicamente instáveis, e reporta a importância do monitoramento 

constante na prática clínica de enfermeiros e médicos, como uma atividade prioritária 

antes da ocorrência de um evento adverso.21 Ainda, um estudo de revisão corrobora a 

responsabilidade da equipe de enfermagem, em garantir que sejam verificados e 

registrados todos os sinais vitais no prontuário, para segurança e identificação precoce 

de fatores de risco para deterioração clínica.22  

A despeito disto, sabe-se que o aprazamento é uma responsabilidade do 

enfermeiro.23 Este, como líder da equipe de enfermagem, deve orientar o atendimento 

dos demais profissionais e garantir que as medidas necessárias ao tratamento do 

paciente sejam realizadas em tempo hábil.24 Retardar as intervenções preconizadas, 

principalmente a administração do antibiótico na primeira hora, está diretamente 

relacionado com prognóstico desfavorável e aumento no risco de morte, estimado em 

4% por hora de atraso no tratamento.25 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/lactate-blood-level
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Quanto à verificação dos itens da prescrição médica, três prontuários não 

apresentavam checagem da administração do antibiótico e de cristaloides prescritos. 

Embora represente pequena proporção, tal fato pode implicar na segurança do 

paciente. Corroborando com esse achado, pesquisa realizada sobre a qualidade dos 

registros de enfermagem relatou que foram encontrados itens da prescrição médica 

não administrados, circulados ou deixados em branco, sem que houvesse registros nas 

evoluções e prescrições para justificar tal prática.26 

Os antibióticos são essenciais no tratamento de quadros infecciosos. O correto 

aprazamento do medicamento, considerando suas especificidades, contribui para o 

sucesso terapêutico, de modo a garantir a manutenção de níveis plasmáticos e controle 

da toxidade.27 Em pacientes sépticos a antibioticoterapia precoce, a fim de controlar o 

foco infeccioso, é primordial para restabelecer os parâmetros hemodinâmicos, 

portanto, frente a um caso suspeito, a mesma deve ser prescrita e iniciada 

imediatamente.19 Neste estudo, destaca se o número elevado de antibióticos 

administrados em horários padronizados pela instituição. Prática que não está alinhada 

com as orientações da SSC.  

Estudos que analisaram aprazamentos feitos por enfermeiros,28-29 evidenciam o 

predomínio da atividade realizada conforme horários pré-estabelecidos pelos serviços de 

saúde. Maior parte desses registros não coincidia com a troca de plantão ou com período 

de intervalo dos profissionais.29 Embora tal prática seja realizada com o intuito de organizar 

o serviço, frente à consequente redução da equipe, não considera as particularidades 

assistenciais dos pacientes, podendo comprometer a eficácia do tratamento prescrito.29  

A assistência em pacientes acometidos pela síndrome requer da equipe de 

enfermagem e médica reconhecimento e intervenções imediatas, a fim de proporcionar 

um prognóstico favorável.30 Os registros são fundamentais para uma prática assistencial 

segura, pois auxiliam os profissionais a sanar dúvidas, identificar alterações e analisar a 

resposta hemodinâmica do paciente frente à conduta clínica adotada.3  

Diante do exposto, os autores apresentam como limitações à execução da 

pesquisa em uma única instituição. Ainda, a coleta de dados em diferentes tipos de 

prontuários (físicos e eletrônicos) constituiu um desafio, por conter informações 

imprecisas ou omissas. Assim, fez-se necessário busca minuciosa nos registros realizados 
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em ambos os prontuários existentes na instituição, a fim de responder aos objetivos da 

pesquisa.  Sugere-se realizar outros estudos com essa temática, em especial nos setores 

de emergência hospitalar, por representarem a principal porta de entrada de pacientes 

sépticos, com o intuito de analisar os registros realizados pela equipe multidisciplinar.  

Isto posto, é importante destacar que os resultados deste estudo refletem a 

prática clínica dos profissionais, perante os registros das ações que executam. Assim, é 

essencial para as equipes o conhecimento das atuais diretrizes da SSC no manejo do 

paciente com quadro suspeito ou confirmado de sepse, bem como dos sinais e 

sintomas sugestivos da síndrome. Neste meandro, é primordial que o prontuário 

contenha informações fidedignas e completas sobre o histórico de saúde do paciente, 

que propicie uma prática assistencial sistematizada, segura que não o exponha a 

potenciais riscos e agravos. 

 

Conclusão  

 

A análise dos registros da assistência realizada em pacientes com diagnóstico 

suspeito ou confirmado de sepse ou choque séptico, pela equipe de enfermagem e 

médica, demonstra que as práticas clínicas dos profissionais não foram executadas 

conforme orientado pelas diretrizes internacionais de tratamento para síndrome, 

recomendadas pela SSC. 

  A ausência de anotações da evolução clínica, data e hora nas prescrições, dos sinais 

vitais, em especial em pacientes com queixas associadas, da administração do antibiótico 

prescrito em tempo superior ao recomendado, bem como a prevalência de aprazamento 

desses em horários padronizados, indicam fragilidades no processo de trabalho das 

equipes de enfermagem e médica que podem impactar no prognóstico dos pacientes.   
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