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1.  CONTEXTO 

Este manual foi desenvolvido para apoio à coleta de dados do estudo 

Sepsis PREvalence Assessment Database - Pediatrics (SPREAD- Ped Latam 

& Iberia), usando o REDCap.  

O objetivo primário do SPREAD Ped Latam & Iberia é avaliar a 

prevalência, a adequação do tratamento e a mortalidade da sepse e choque 

séptico nas unidades de terapia intensiva pediátricas (UTIPs) dos hospitais da 

América Latina, Espanha e Portugal. Entre os objetivos secundários temos: a 

determinação da mortalidade e os fatores a ela associados, a avaliação da 

disponibilidade de recursos nessas instituições, a identificação de possíveis 

diferenças entre as regiões geográficas e entre hospitais ligados 

prioritariamente ao sistema público de saúde e aqueles ligados a saúde 

suplementar e validar o Escore de Sepse de Phoenix.  Assim, a primeira etapa 

do estudo consiste no preenchimento de um questionário de caracterização 

das UTIPs. Idealmente todas as UTIPs participantes já devem ter preenchido o 

questionário. Caso ainda não tenha respondido, entre em contato por email 

(spreadlatamped@gmail.com). 

Idealmente, a coleta de dados deve abranger todos os pacientes com 

diagnóstico de sepse ou choque séptico em sua UTIP. Os dados coletados 

referem-se basicamente às primeiras 24 horas do diagnóstico da sepse. São 

coletadas as características principais dos pacientes, do evento séptico, os 

indicadores de tratamento e os desfechos. Esperamos que as informações 

contidas nesse manual possam auxiliá-los no processo de coleta de dados.   

2. ACESSO A PLATAFORMA DO ESTUDO 

O cadastro dos logins de usuários é gerenciado pelo ILAS e UNIFESP. 

Cada centro participante terá apenas um login, e receberá por e-mail uma 

mensagem indicando o login (exemplo: hospital1.ext), e um link (Set your new 

REDCap password) direcionando o usuário para escolher uma senha de 

acesso.  

mailto:spreadlatamped@gmail.com
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Os usuários também devem se certificar que receberam a mensagem 

abaixo, pois ela é a confirmação da inclusão no sistema como centro 

participante do SPREAD Ped. Somente assim será possível acessar as fichas 

de coleta de dados. 

 

O acesso à plataforma de coleta de dados se dá pelo link: 

https://REDCap.epm.br/. Preencha o login exemplo.ext no campo Username e 

a senha no campo Password, conforme exemplo abaixo. Clique em Log In 

para acessar o sistema.  

 

Figura 1 - Página inicial de login do REDCap. 

https://redcap.epm.br/
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 Ao acessar o sistema, procure a aba My Projects e, para acessar o projeto, 

clique na opção SPREAD Ped. 

 

 

3. INCLUSÃO DE DADOS  

 Para incluir novos casos, localize no canto esquerdo da tela e clique em 

Add/Edit Records.  

 

Figura 2 - Página de acesso ao sistema 

 

 Em seguida, o sistema redireciona o usuário para a tela de inclusão. Para 

incluir novos casos, clique no botão Add new Record. Caso a intenção seja 

modificar e/ou finalizar o preenchimento de dados de algum paciente já 
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iniciado, clique no quadro acima select record, e selecione o registro que 

deseja acessar (exemplo: paciente 41-1), conforme figura abaixo.  

 
Figura 3 - Página para inserir e/ou modificar dados um novo paciente 

 Repare que ao incluir um novo caso, o sistema numera automaticamente o 

novo paciente, e apresenta as fichas que devem ser preenchidas, conforme 

exemplo abaixo. Clique no ícone na coluna Status para acessar cada uma das 

fichas.  

 
Figura 4 - Página com as fichas que devem 
ser preenchidas para todos os pacientes. 
Clique no respectivo campo de status para 
acessar cada ficha. 
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3.1 Identificação do paciente  

 Neste formulário são solicitados dados do paciente, como iniciais, registro 

hospitalar, sexo, data de inclusão e data de nascimento (dia-mês-ano).  Todos 

os campos são de preenchimento obrigatório (*must provide value). 

 
Figura 5 – Ficha de identificação do paciente 

 O sistema calcula automaticamente a idade do paciente. O peso e estatura 

devem ser informados com separação por ponto (ex: 25.0 kg). Ao finalizar o 

preenchimento, no fim da ficha há o campo Form Status com a pergunta: 

Complete?. Selecione a opção que melhor atender: Incomplete (se há 
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campos incompletos que devem ser respondidos posteriormente pelo 

pesquisador) ou Complete (se o formulário está completo).  

 
Figura 6 – Ficha de identificação do paciente e centro 
participante – estado do formulário: dados incompletos, não 
verificados ou completos. 

 Em seguida, clique no botão azul Save & Go to Next Form (salvar e 

prosseguir para a próxima ficha). 

Figura 7 – Ficha de identificação do paciente e centro participante – salvar ficha 
e passar para próximo formulário 

 

3.2 História prévia do paciente 

 No formulário seguinte serão solicitadas as comorbidades que o 

paciente apresenta, incluindo tanto doenças crônicas como imunodeficiências,  

conforme figuras 8 e 9, abaixo. Em relação às doenças crônicas, a intenção é 

especificar somente o sistema acometido e não o diagnóstico específico. Caso 
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haja dúvidas, lembre-se: o time do estudo estará a sua disposição para 

esclarecer.  

 

 
Figura 8 - Comorbidades – Doenças crônicas 
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Figura 9 – Comorbidades – imunodeficiências 

 Ainda nessa ficha, há perguntas referentes à vacinação, amamentação,  

escolaridade materna e ambiente doméstico (Figura 10). Todos os campos nesta ficha 

também são de preenchimento obrigatório. Para o preenchimento do status de 

vacinação, verifique o calendário oficial definido pelo governo de seu país. Com base 

nesse calendário, a vacinação deve ser considerada completa se o paciente tiver 

recebido todas as vacinas previstas para sua idade.  

  
Figura 10 – Tela da história prévia do paciente com perguntas sobre status de 
vacinação, amamentação e escolaridade materna.  
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3.3 Ficha clínica - SPREAD Ped 

Dados de admissão 

Os primeiros dados referem-se a admissão do paciente: se este foi admitido 

por transferência hospitalar, além da data e hora da admissão hospitalar. 
Define-se como paciente transferido aquele que chega ao hospital advindo de 

outra instituição de saúde e não de seu domicílio. Como data de admissão no 

hospital, deve-se considerar a primeira hora disponível, mesmo que o 

atendimento inicial tenha sido no pronto socorro e o paciente não estivesse, 

inicialmente, internado. Deve-se usar a primeira hora disponível, ou seja, a 

triagem administrativa ou a triagem pelo profissional de saúde. Outro dado 

solicitado é a data e hora da admissão na UTI. Por fim, há a pergunta sobre o 

local em que o paciente estava quando apresentou a primeira disfunção 
orgânica associada ao evento da sepse (se pronto socorro, unidades de 

internação e/ou na própria UTI). É importante esclarecer que não se trata, 

necessariamente, do local onde foi feito o diagnóstico de sepse. Assim, um 

paciente admitido no pronto socorro, com um dado diagnóstico, e que tenha 

seu diagnóstico de sepse reconhecido somente após a admissão na UTI, deve 

ser considerado do pronto socorro.  Da mesma forma, eventualmente, 

pacientes permanecem “internados” no PS no aguardo de vagas na enfermaria. 

Caso o paciente tenha sido admitido com outro diagnóstico, tenha ficado 

aguardando no PS e, posteriormente, tenha desenvolvido um quadro de 

infecção por complicação de sua permanência, ele deve ser considerado 

“unidades de internação regular”.  
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Figura 11 – Tela da ficha clínica SPREAD Ped – Dados de admissão. 

 

Caracterização do evento séptico   

Essa ficha inicia-se pela definição de qual é o foco infeccioso. Também são 
solicitadas informações sobre o tipo de internação. Os pacientes devem ser 
considerados cirúrgicos quando a internação se deve a razão cirúrgica, de 
forma independente do foco atual de infecção, que pode ser não cirúrgico. Em 
relação ao tipo de infecção, devem ser consideradas  “infecções associadas à 
assistência/hospitalar” aquelas classicamente nosocomiais, ou seja, manifestas 
após 48 horas de internação e não presentes no momento da admissão, 
pacientes com internações recentes (últimos 30 dias) ou que dependem do 
sistema de saúde, como pacientes em terapia de substituição renal ou 
atendidos em hospital-dia, vindos de hospitais de retaguarda ou de home care. 
Ao assinalar “infecções associadas à assistência/hospitalar”, habilita-se outro 
campo no qual o pesquisador especifica a razão desta classificação.  
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Figura 12 – Tela da ficha clínica SPREAD Ped – Caracterização do evento séptico.   
 
Exame físico inicial do paciente 

 

No formulário de Exame físico inicial do paciente (Figura 13), devem 

ser colocadas as informações sobre pressão arterial sistólica, pressão arterial 

diastólica, frequência cardíaca, frequência respiratória e temperatura, no 

momento do diagnóstico da sepse grave / choque séptico. Também 

coletaremos os dados relativos às disfunções orgânicas neste momento. 

Devem ser considerados os piores valores das últimas 24 horas antes do 
diagnóstico da sepse. 
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Figura 13 – Tela da ficha clínica SPREAD Ped – Exame físico inicial do paciente   
 

  

 
Critérios de SRIS  

 
Embora os critérios de síndrome de resposta inflamatória sistêmica (SRIS) 

tenham sido excluídos dos Critérios de Sepse de Phoenix, optamos por coletar 

estas informações. Para o preenchimento dos sinais da síndrome de resposta 

inflamatória sistêmica (SRIS) disponibilizamos uma tabela de referência no 

sistema (Figura 14). Caso haja algum critério presente, assinale a opção SIM 

no campo “Quais dos critérios de SRIS abaixo estavam presentes no 
momento do diagnóstico de quadro infeccioso?” (Figura 15). Deve-se 

considerar as últimas 24 horas. Reforçamos que para a inclusão do paciente é 

necessário a presença de dois sinais, sendo obrigatório que um deles seja 
hipertermia/hipotermia, ou ainda leucocitose/leucopenia. Quando não 

houver a presença do sinal, assinale a opção NÃO. 
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Figura 14 – Tabela de referência para critérios de SRIS conforme faixa etária para 
orientação de preenchimento.  

 

 
Figura 15 – Critérios de SRIS presentes nas últimas seis horas antes do momento do 
diagnóstico do quadro infeccioso.  
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Disfunções orgânicas 

 

No campo disfunção orgânica, também contamos com tabelas de 

referência para orientar o pesquisador no preenchimento conforme a faixa 

etária do paciente (Figura 16). 

 

 

 



   17 

 

Figura 16 – Tabelas de referência para critérios de disfunção orgânica conforme 
faixa etária para orientação de preenchimento. 

 

Para que haja melhor caracterização da gravidade do paciente, todas as 

disfunções orgânicas presentes próximas ao momento do diagnóstico da sepse 

devem ser consideradas. Assim, registre as disfunções orgânicas presentes 

nas primeiras 24 horas a partir do diagnóstico da sepse, assinalando a opção 

SIM (Figura 17). É obrigatório assinalar pelo menos uma disfunção.   

 

 

Figura 17 – Disfunções orgânicas presentes no momento do diagnóstico do 
quadro infeccioso. Observe os critérios usados para definição. 

 

Outro dado solicitado é a data e hora da primeira disfunção orgânica 
(Figura 18). Para determinar este momento, recomendamos a revisão do 

prontuário e exames médicos recentes em busca de alterações secundárias a 

infecção, presentes antes do diagnóstico. Por vezes, é possível que a 

disfunção ocorra horas ou até mesmo dias antes do diagnóstico. 
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Recomenda-se ao pesquisador a revisão de todo o histórico médico 

recente do paciente. Isso é necessário não apenas para identificar a primeira 

disfunção mas também para identificar as comorbidades e as medicações 

utilizadas pelo paciente que possam ser responsáveis por alterações clínicas 

potencialmente confundidas com disfunções orgânicas secundárias a sepse, 

permitindo a identificação adequada do número de disfunções. Como exemplos 

das principais comorbidades potencialmente geradoras desse viés, e para as 

quais recomendamos NÃO assinalar a disfunção orgânica, temos:  

• Doenças pulmonares de base que levem à dependência de oxigênio.  
• Plaquetopenia (< 80.000/mm3) em pacientes com neoplasia 

hematológica ou hepatopatia crônica. 

 

Ressaltamos que a piora de níveis basais pode ser considerada 
disfunção orgânica decorrente da sepse, a depender do julgamento do 
médico responsável pelo paciente. Um exemplo seria paciente com 
insuficiência renal crônica que apresenta agudização significativa em 
decorrência da sepse.  

  

 
Figura 18 – Definição dos momentos de instalação da primeira disfunção 
orgânica e do diagnóstico da sepse.  

  

Para pacientes admitidos via pronto socorro já em sepse/choque séptico, 

ou seja, nos quais não é possível identificar a data e o horário da primeira 
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disfunção, deve-se registrar o horário da triagem ou o primeiro horário 

disponível de entrada do paciente na instituição como horário da disfunção 

orgânica. Vale ressaltar que, em pacientes encaminhados de outros serviços, o 

horário do diagnóstico da sepse/choque séptico pode ser anterior à admissão 

hospitalar, desde que exista adequado registro dos dados clínicos da outra 

instituição. 

Também será solicitada data e hora do diagnóstico da sepse. Nessa 

questão, deve ser considerado o momento em que foi feito o diagnóstico pela 

equipe de saúde e iniciaram-se medidas de tratamento pertinentes à infecção, 

ou seja, o momento em que houve percepção clínica, pela equipe, de que o 

paciente apresentava sepse grave ou choque séptico. Esse momento não 

necessariamente precisa ser o momento de abertura de um protocolo de 

sepse. Em instituições sem essa ferramenta, o início da antibioticoterapia ou a 

coleta de culturas podem se indicativos de que houve suspeita de evento 

séptico. O tempo de disfunção orgânica é calculado automaticamente pela 

diferença entre o momento da instalação da disfunção orgânica e seu 

reconhecimento.  

Lactato, hemoculturas e antimicrobianos 

Na próxima etapa, serão solicitadas informações relativas à lactato, 
hemoculturas e antimicrobianos. Lembramos que todas as informações a 

serem preenchidas nesse campo se referem ao dia do diagnóstico da sepse, 

OU SEJA,  não necessariamente  o dia do estudo.  

Para a primeira pergunta “O lactato foi mensurado dentro da 1ª hora do 
diagnóstico da sepse?” deve-se preencher a data e a hora da coleta, de 

forma a possibilitar a avaliação da aderência.  Somente lactatos coletados uma 

hora antes ou até 6 horas do diagnóstico da sepse devem ser considerados. Se 

a coleta for anterior ou posterior a esse intervalo de tempo, deve-se assinalar 

lactato não coletado. A instituição deve informar qual o valor de referência de 

seu laboratório e a unidade de medida. (Figura 19). 
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Figura 19 – Ficha clínica– Dados relativos a  coleta do lactato. 

 

Na página seguinte, são solicitados dados sobre terapia antimicrobiana.  

Para a segunda pergunta “O paciente recebeu antimicrobiano de largo 
espectro?”, existem três respostas possíveis: “Não”, “Sim” e “O antimicrobiano 

de largo espectro foi iniciado antes deste evento de sepse e mantido até a 

presente data”. Nos dois últimos casos, habilitam-se as janelas de identificação 

do antimicrobiano escolhido, e de data e hora da administração da primeira 

dose. A terceira opção “antimicrobiano iniciado antes e mantido” deve ser 

assinalada nos casos de pacientes em que o antibiótico já havia sido iniciado 

antes da percepção do diagnóstico de sepse grave nos quais, a despeito da 

evolução do quadro séptico, o médico opte por manter o tratamento 

antimicrobiano, subentendendo-se que essa seria a conduta clinicamente 

adequada para a situação.  
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Figura 20 – Ficha clínica– Tela dos Dados relativos a terapia antimicrobiana 

Conforme figura 21, para a pergunta “As hemoculturas foram coletadas 
para esse evento de sepse?”, existem duas respostas possíveis: “Não” e 

“Sim”. Em caso afirmativo, habilita-se o campo de data e hora da coleta. Se as 

Hemoculturas coletadas há mais de 3 dias antes ou 1 dia após o diagnóstico da 

sepse não devem ser consideradas, devendo ser assinalada a opção não 

coletada. Também se pergunta ao pesquisador se o agente etiológico do 
evento foi identificado.  

 
Figura 21 – Ficha clínica– Tela dos dados de coleta de hemoculturas.  
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Tratamento da hipoperfusão tecidual  

Em seguida serão solicitados dados relativos à ressuscitação volêmica de 

pacientes na página Tratamento da hipoperfusão tecidual. Relembramos 

que as informações a serem preenchidas nesse campo se referem ao dia do 

diagnóstico da sepse, e não necessariamente ao dia do estudo.  

Os critérios de hipoperfusão em pediatria considerados nesse estudo são:  

• TEC > 2 segundos, 

• Alteração do estado mental,  

• Pulsos periféricos diminuídos em comparação aos pulsos centrais, 

• Extremidades frias ou livedo,  

• Diurese diminuída (<1mL/kg/h), 

• Hipotensão. 

 
Figura 22 – Ficha clínica– Tratamento de hipoperfusão tecidual. 
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  Caso tenha sido assinalado que o paciente estava hipoperfundido ou 

hipotenso, serão habilitadas pelo sistema algumas perguntas sobre avaliação 

de fluído responsividade, reposição volêmica, a quantidade e quais substâncias 

foram administradas (coloides, cristaloides ou ambos). Na resposta sobre 

avaliação de fluidoresponsividade, deve ser considerado qualquer método 

reconhecidamente aceito de avaliação, como, por exemplo, delta de pressão 

de pulso, elevação das pernas ou avaliação da veia cava inferior. Essa 

pergunta se refere a aplicação desses métodos antes da infusão inicial ou 

durante a mesma. Na quantificação do volume recebido, deve-se considerar a 

soma de todos os fluidos infundidos no paciente com o objetivo de 

ressuscitação volêmica, mas não fluidos de manutenção ou diluição de 

medicações. Se houve uso de cristaloides, o sistema solicita ao pesquisador 

indicar qual substância administrada, com as seguintes opções de resposta: 

solução salina, ringer, ringer lactato ou plasmalyte (Figura 22). Na resposta a 

pergunta sobre recuperação do estado normal de perfusão, deve ser 

considerado apenas a normalização dos critérios que definiram a presença de 

hipoperfusão, ou seja, assinala-se sim caso o paciente não tenha indicação de 

continuar a otimização hemodinâmica. Para responder essa pergunta, a 

avaliação de um dos médicos da equipe do estudo é importante, pois não é 

algo simples de ser percebido na avaliação retrospectiva de um prontuário.   

 Caso o paciente tenha necessitado de inotrópicos/drogas vasoativas no 

tratamento do quadro de sepse, será solicitado ao pesquisador informar a data 

e hora de início do inotrópico/droga vasoativa (o tempo de tratamento será 

calculado automaticamente), qual a primeira droga utilizada, se houve resposta 

satisfatória com o uso da primeira droga e, por fim, quantos tipos de drogas 

vasoativas foram utilizadas no total e quais foram elas, sendo que na última 

pergunta o pesquisador poderá selecionar mais de uma alternativa, como 

apresentado na figura 23. 
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Figura 23 – Ficha clínica– Tratamento de hipoperfusão tecidual. 

 A próxima pergunta refere-se a recuperação da perfusão após o uso de 

drogas vasoativas. Novamente, sugerimos que seja feita uma avaliação por um 

dos médicos do estudo, haja vista a dificuldade de determinação da resposta 

adequada numa avaliação retrospectiva. Caso o paciente “NÃO” tenha 

recuperado do estado normal de perfusão com as drogas 

vasoativas/vasopressores, o sistema abre uma pergunta sobre o uso de 

hidrocortisona (Figura 24), com questões sobre a dose de ataque, dose de 

manutenção e tempo de uso, caso o paciente tenha recebido.  

 Para finalizar, caso o paciente, pergunta-se se foi por cateter venoso 

central e se houve monitorização, e em caso afirmativo, quais tipos de 

monitorizações foram utilizadas. 
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Figura 24 – Ficha clínica– Tratamento de hipoperfusão tecidual. 

 
 

Reavaliação do estado de perfusão e alvos terapêuticos 

  As perguntas seguintes referem-se à reavaliação do estado de perfusão 

e alvos terapêuticos no dia do diagnóstico da sepse. Essa questão só será 

habilitada para preenchimento no caso de paciente que tenham apresentado 

hipoperfusão ou hipotensão na página: “Tratamento da hipoperfusão 
tecidual”. 

   A pergunta visa avaliar se há registro em prontuário de uma reavaliação 

médica em relação ao estado de perfusão. Somente registros médicos 

claramente voltados para fim devem ser considerados. Em caso afirmativo, 

será solicitado ao pesquisador a inclusão da data e hora da reavaliação. O 

tempo será calculado automaticamente pelo sistema. A outra pergunta é se 

"Houve alcance dos alvos terapêuticos de quais métodos listados?” e o 

pesquisador poderá selecionar qual das opções conforme listado na tabela da 

Figura 25.  



   26 

 

 
Figura 25 – Ficha clínica– Reavaliação do estado de perfusão e alvos 
terapêuticos. 

 

 

Evolução em 24 horas 

A evolução de 24h dos pacientes contempla perguntas referente ao uso 

de ventilação mecânica com alternativas de resposta NÃO e SIM (Figura 26). 
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Figura 26 – Ficha clínica – Evolução de 24 horas. 

 

Controle do foco infeccioso 

 A última etapa da ficha clínica refere-se à questão de controle do foco 
infeccioso (Figura 27). Em relação a pergunta sobre necessidade ou não de 

controle do foco, recomendamos ao pesquisador considerar situações com  

presença de foco que demande remoção ou debridamento em casos de 

apendicite, abcessos ou próteses infectadas, punção de articulações e 

abcessos, colocação de duplo J ou remoção de cateteres profundos. Esses são 

apenas exemplos ficando a cargo do pesquisador a identificação de outras 

situações.   

Figura 27 – Ficha clínica – Controle do foco infeccioso. 
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3.4 Escore de sepse de Phoenix 

O Escore de sepse de Phoenix será coletado em três momentos 

distintos: o dia da  admissão no serviço de saúde (Phoenix-Admissão 

Hispitalar), no dia da instalação da disfunção orgânica relacionada a sepse 

(Phoenix-Dia da Sepse) e o dia de admissão na UTI (Phoenix-Admissão na 

UTI), sendo as explicações abaixo mencionadas aplicáveis a ambos. Como 

estamos validando o escore, optamos por coletar os dados do Escore de 

Sepse de Phoenix. 

OBSERVAÇÃO: para todos os escores, caso o exame não tenho sido 
coletado, considere como normal. 

 

3.5 Escore de gravidade PELOD2 

A inclusão dos escores de gravidade permite avaliar melhor o perfil de 

gravidade dos pacientes do estudo como um grupo.   

O PELOD-2 (figura 28) será coletado em três momentos distintos: o dia da  

admissão no serviço de saúde, no dia da instalação da disfunção orgânica 

relacionada a sepse e o dia de admissão na UTI, sendo as explicações abaixo 

mencionadas aplicáveis a ambos. O PELOD-2 – Dia da Sepse refere-se às 

primeiras 24 horas após a instalação da disfunção orgânica e o PELOD-2 UTI 
refere-se às primeiras 24 horas de internação da UTI. O valor total do escore 

será calculado automaticamente pelo sistema após o término do 

preenchimento.  

O escore de gravidade PELOD-2 avalia 10 variáveis fisiológicas de 5 

sistemas: sistema nervoso central, cardiovascular, renal, pulmonar e 

hematológico. A primeira questão sobre o estado neurológico será a pontuação 

na escala de Glasgow e se há ou não reação das pupilas. No quesito 
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cardiovascular, os parâmetros avaliados são níveis de lactato e pressão arterial 

média. (Figura 28). 

 
Figura 28 – Ficha PELOD-2 

 

 Importante enfatizar que, tanto para pressão arterial média (figura 28) como 

função renal (figura 29), são fornecidas tabelas de referência com os valores a 

serem considerados de acordo com as faixas etárias. Essas tabelas indicam 

quantos pontos devem ser atribuídos a cada um desses quesitos. No caso da 

creatinina, disponibilizamos ao pesquisador os valores tanto em µmol/L como 

em mg/dL.  

 A próxima questão do escore de PELOD-2 avalia a função respiratória, 

sendo solicitado o preenchimento dos dados de PaO2/FiO2, PaCO2 e a 

necessidade ou não de ventilação invasiva. Por último, na parte hematológica 
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solicita-se dados da contagem total de leucócitos e plaquetas; a unidade 

considerada para ambos é milhão/L. Ao final do preenchimento do 

questionário, o sistema soma  automaticamente a pontuação final do PELOD-2 

e sua respectiva probabilidade de óbito.  Caso algum exame não esteja 

disponível, para fins de cálculo dos escores os mesmos deverão ser 

considerados normais. 

 

 

 

Figura 29 – Ficha PELOD-2 
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3.6 Escore de gravidade pSOFA 

O SOFA pediátrico (pSOFA) é um escore de mortalidade intra-hospitalar 

adaptado que utiliza exames clínicos e laboratoriais comuns para avaliar as 

funções neurológicas, respiratórias, de coagulação, hepáticas, 

cardiovasculares e renais, como mostram as figuras 30 e 31. Para 

preenchimento deve-se considerar, assim como o PELOD-2, três momentos. O 

pSOFA – Dia de Admissão, o pSOFA – Dia da sepse, feito nas primeiras 24h 

após a instalação da disfunção orgânica e o pSOFA – UTI (piores valores das 

24 horas). 

 
Figura 30 – Escore pSOFA 

Para avaliar a função neurológica, a primeira pergunta é sobre a 

pontuação da escala de coma de Glasgow. Assim como no PELOD-2, a 

avaliação da função cardiovascular e renal também são feitas tendo como base 

tabelas de referência de acordo com a faixa etária. A pontuação para cada uma 

deve ser feita acordo com a pontuação referente a pressão arterial média 

(mmHg) e creatinina (mg/dL) mencioadas nas tabelas. 
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Figura 31 – Escore pSOFA – continuação da tela 

Em seguida, a função respiratória deve ser avaliada com base na 

relação PaO2/FiO2. A função hepática leva em consideração os valores de 

bilirrubina em mg/dL. E, por último, a função hematológica considera a 

contagem de plaquetas em milhão/L. Ao final do preenchimento de todas as 

etapas o escore do pSOFA será calculado automaticamente. Da mesma forma 

que com o PELOD, caso algum exame não esteja disponível, recomendamos 

para fins de cálculo dos escores que os mesmos deverão ser considerados 

normais. 
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3.7 Escore de gravidade PIM 3 

O próximo formulário a ser preenchido é o escore de mortalidade pediátrica 

Pediatric Index of Mortality 3 (PIM3) (figura 32 e 33), que deverá ser preenchido 

com os dados referentes ao momento da admissão na UTI.  

O PIM3 é baseado em 10 perguntas e o valor total do escore será calculado 

automaticamente pelo sistema após o término do preenchimento, junto com a 

probabilidade de óbito. Caso algum exame não esteja disponível, 

recomendamos para fins de cálculo dos escores que os mesmos deverão ser 

considerados normais. 

  A primeira questão é referente ao valor da PAS. Caso o paciente esteja em 

parada cardiorrespiratória, o pesquisador deve informar PAS = 0. Caso esteja 

chocado ou com PAS muito baixa, não sendo possível mensurar,  considerar 

PAS = 30 e caso a PAS for desconhecida informar PAS = 120.  

A segunda questão é sobre a reação das pupilas à luz. É importante não 

considerar como achados anormais, reações  a drogas, toxinas ou injúria 

ocular. Caso seja desconhecida, assinalar OUTRA.  

A terceira pergunta se refere a função respiratória e deve ser preenchida 

com valores de FiO2(%, por exemplo, 30 e não 0,3) e PaO2(mmHg). O 

parâmetro FiO2/PaO2 será calculado automaticamente. A quarta questão é 

sobre BE (Base excess) em sangue arterial ou capilar em mmol/L. Se o BE for 

desconhecido, o pesquisador deve informar BE = 0.  
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Figura 32 – Ficha do PIM3 

A quinta questão se refere a necessidade de uso de ventilação mecânica em 

qualquer momento na primeira hora de UTI. Ressaltamos que aqui a ventilação 

mecânica inclui ventilação invasiva, CPAP por máscara ou prong nasal, BIPAP 

ou ventilação com pressão negativa. Em seguida, temos a questão  “Admissão 

eletiva na UTI ?” e como alternativas as resposta, “SIM” ou “NÃO”. 

Consideramos admissão eletiva aquela planejada ou previsível, como após 

cirurgia eletiva ou admissão após procedimento eletivo (p.ex., passagem de 

cateter venoso central), ou monitorização eletiva ou revisão de ventilação 

domiciliar.  

A sétima pergunta refere-se a principal razão de admissão na UTI ser 

recuperação cirúrgica ou de um procedimento Nas alternativas, diferencia-se 

procedimentos cardiácos ou não, com ou sem uso do bypass. Essa 

classificação inclui procedimentos radiológicos ou cateterização cardíaca. 

Entretanto, não inclui pacientes admitidos do centro cirúrgico após recuperação 

de cirurgia quando essa não é a principal razão de admissão na UTI (p.ex., 
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paciente com TCE admitido após inserção de cateter para monitorização de 

pressão intracraniana; neste caso a principal razão de admissão é o TCE).  

A última questão pede ao pesquisador para indicar a gravidade do 

diagnóstico de acordo com a principal razão para admissão na UTI (Figura 33). 

Apenas uma opção deve ser assinalada . Caso não tenha nenhum diagnóstico 

entre os descritos, selecionar “NENHUM”.  

 
Figura 33 – Ficha do PIM3 – continuação da tela 

No diagnóstico de baixo risco consideramos: asma, bronquiolite, crupe, 

apnéia obstrutiva do sono, cetoacidose diabética e convulsão. A bronquiolite se 

aplica a crianças que apresentam desconforto respiratório ou apneia central. 

Na apnéia obstrutiva do sono, incluem-se pacientes admitidos após 

adenoidectomia e/ou amigdalectomia nos quais apnéia obstrutiva do sono é a 

principal razão de admissão na UTI (isto é, o paciente vem para recuperação 

pos cirurgia). Convulsões incluem pacientes que necessitaram de internação 

primariamente por status epilético, epilepsia, convulsão febril, ou outras 

síndromes epiléticas cuja admissão é necessária para controle das convulsões 

ou para recuperar dos efeitos das convulsões ou tratamento.  
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No diagnósitco de alto risco, temos como razões descritas as opções: 

hemorragia cerebral espontânea, cardiomiopatia ou miocardite, síndrome do 

coração esquerdo hiperplásico, doença neurodegenerativa e enterocolite 

necrotizante. Para considerar a hemorragia cerebral, ela deve ser espontânea 

(isto é, devido a aneurisma ou malformação AV) e não inclui hemorragia 

cerebral traumática ou hemorragia intracraniana que não é intracerebral (ex.: 

hemorragia subdural); Para a síndrome do ventrículo esquerdo hipoplásico 

consideramos qualquer idade, mas devem ser incluidos somente casos que 

necessitaram de Norwood ou equivalente no período neonatal para sobrevida; 

Na doença neurodegenerativa é necessária uma história de perda progressiva 

do DNPM (mesmo sem diagnóstico de condição específica), ou um diagnóstico 

em que a perda é inevitável.  

E por último, nos diagnósticos de muito-alto-risco, consideramos: PCR 

precedendo admissão na UTI, imunodeficiência combinada grave, leucemia ou 

linfoma após primeira indução, receptor de transplante de medula óssea e 

insuficiência hepática. No caso da PCR, incluem-se tanto PCR intra-hospitalar 

como extra-hospitalar, mas é necessario documentação de ausência de pulso 

ou compressão cardíaca externa, não devendo ser incluidos casos de história 

prévia de PCR, ou seja, que não consitutem razão para a atual admissão na 

UTI. Em leucemia ou linfoma devem ser incluidos somente casos em que a 

admissão está relacionada a leucemia ou linfoma ou ao tratamento dessas 

condições; Quanto a insuficiência hepática, aguda ou crônica, ela deve ser a 

principal razão para admissão na UTI, não devendo ser considerados pacientes 

admitidos para transplante hepático eletivo. 

3.8 DESFECHO 

 Essas informações são referentes aos desfechos dos pacientes com as 

seguintes opções de resposta: “alta, óbito, transferido ou permanece vivo 
até o 60º dia de internação”. Caso o paciente tenha sido transferido de 

hospital, será solicitada o desfecho pós transferência com as opções alta ou 

óbito, caso seja possível obter a informação. Deve-se informar as datas de alta 
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da UTI e hospitalar. Se o paciente tiver falecido durante a internação, 

independentemente da causa ser ou não relacionada ao evento séptico, a data 

de alta hospitalar corresponderá à data do óbito. O tempo de internação em 

horas é calculado automaticamente no sistema. 

A última pergunta desta tela refere-se aos cuidados de fim de vida.  
Deve-se procurar determinar se o paciente teve em algum momento registro 
em prontuário de indicação de cuidados de fim de vida. Em caso 

afirmativo, a data do primeiro registro de cuidados de fim de vida registrado no 

prontuário. Como os parâmetro para indicação de cuidados paliativos são muito 

variáveis de acordo com a instituição, essa informação não será colhida, 

Somente a indicação de cuidados de fim de vida deve ser registrada. As 

perguntas estão apresentadas na figura 34.  

  Figura 34 - Página de desfechos. 
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4. ALERTAS  

O REDCap possui alertas para orientar o pesquisador em caso de 

inclusão de dados divergentes. Os alertas surgem na tela após o pesquisador 

tentar finalizar o preenchimento da página como “Complete” ou “Incomplete”. 

Segue abaixo uma lista com os alertas existentes no sistema: 

• Prezado pesquisador você assinalou "nenhuma" na seção de Comorbidades 

crônicas e registrou, ao mesmo tempo, a existência de comorbidade 

(neurológica / neuromuscular / cardiovascular / respiratória / renal / 

gastrointestinal / hematológica / imunológica / metabólica / neoplásica / 

prematuridade / congênita / síndrome genética / outras) nesta mesma seção. 

Favor verificar e corrigir a inconsistência dos dados.  

• Prezado pesquisador você assinalou "nenhuma" na seção de Comorbidades - 

imunodeficiências e registrou, ao mesmo tempo, a existência de (HIV/AIDS / 

quimioterapia / imunodeficiência congênita / terapia com corticoides / outras 

imunodeficiências) nesta mesma seção. Favor verificar e corrigir a 

inconsistência dos dados. 

• Prezado pesquisador você assinalou "infecção comunitária" na pergunta QUAL 

O TIPO DE INFECÇÃO? e, ao mesmo tempo, indicou como foco ("Infecção de 

corrente sanguínea associada ao cateter" / "Infecção de ferida operatória"). 

Favor verificar e corrigir a inconsistência dos dados. 

• Prezado pesquisador você assinalou "Disfunção Cardiovascular/Metabólica" na 

seção de DISFUNÇÃO ORGÂNICA e registrou, ao mesmo tempo, que o 

paciente não estava "hipoperfundido" na seção TRATAMENTO DA 

HIPOPERFUSÃO TECIDUAL. Favor verificar e corrigir a inconsistência dos 

dados. 

• Prezado pesquisador, você assinalou um participante com mais de 18 anos. 

Esses pacientes não devem ser incluídos no estudo. 

• Prezado pesquisador, você assinalou um participante com menos de um mês 

de vida (neonato).  Esses pacientes não devem ser incluídos no estudo. 
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• Prezado pesquisador, você assinalou uma data de admissão na UTI anterior à 

admissão hospitalar. Favor rever o dado. 

• Prezado pesquisador, você assinalou uma data/horário de coleta de lactato 

com mais de 6 horas após o diagnóstico da sepse. Favor rever o dado e 

assinalar a opção NÃO COLETADO, caso o exame tenha sido colhido com 

mais de 6 horas de intervalo. 

• Prezado pesquisador, você assinalou uma data/horário de coleta de lactato 

anterior à 1 hora do diagnóstico da sepse. Favor rever o dado e assinalar a 

opção NÃO COLETADO, caso o exame tenha sido colhido antes de 1 hora do 

diagnóstico. 

• Prezado pesquisador, você confirmou que houve coleta de lactato. Favor se 

certifique do valor de referência e unidade de medida do seu laboratório (se 

mMol/L ou mg/dL). 

• Prezado pesquisador, você informou uma hemocultura coletada mais de (3 dias 

antes / 1 dia após) do evento da sepse. Favor confirmar o dado e em caso 

afirmativo, assinalar a resposta anterior para NÃO COLETADO. 

• Prezado pesquisador, você informou uma reavaliação realizada mais de 1 dia 

após o evento da sepse. Favor confirmar o dado e em caso afirmativo, 

assinalar a resposta anterior para NÃO REALIZADO. Prezado pesquisador, 

você assinalou uma data de desfecho anterior à data admissão hospitalar. 

Favor rever o dado. 

• Prezado pesquisador, você assinalou uma data de desfecho anterior à data 

admissão na UTI. Favor rever o dado. 

• Prezado pesquisador, você assinalou uma data de alta da UTI anterior à data 

admissão no setor. Favor rever o dado. 

• Prezado pesquisador, se certifique que a data de desfecho digitada não é 

anterior à data de admissão no hospital. 
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5. DÚVIDAS 

Em caso de dúvidas sobre quaisquer pontos nesse manual ou do 

estudo, indicamos abaixo os canais de comunicação para entrar em contato 

com a equipe do estudo: 

E-mail: spreadlatamped@gmail.com 

 

O Comitê Diretivo do estudo SPREAD Ped e equipe do Instituto Latino 

Americano de Sepse agradecem imensamente sua participação neste projeto. 
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