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PROTOCOLO SEPSE (ADULTOS) 

Versão 2021 

GUIA DE RECOMENDAÇÕES DE ANTIMICROBIANOS 

 

Após caracterização do quadro de sepse ou choque séptico e coleta do kit protocolo sepse, avaliar fatores 

de risco para patógenos multirresistentes ou específicos de acordo com o quadro a seguir (Quadro 1) e 

definir terapia empírica de acordo com Quadro 2. 

Quadro 1. Condições de risco para patógenos multirresistentes (MDR) e MRSA 

Etiologia Condições de Risco 

Patógenos 

multirresistentes 

(MDR) 

-Internação hospitalar maior que 3 dias nos últimos 3 meses 

-Paciente institucionalizado (instituição de longa permanência, ‘home care’, 

etc...) 

-Conhecimento de colonização ou infecção por patógenos MDR  

-Antibioticoterapia por mais de 7 dias nos 3 meses anteriores com 

cefalosporinas de 3°, 4° geração, quinolonasou carbapenêmicos 

-Doença renal em estágio final, dialítico, hemodiálise ou diálise peritoneal 

-Doença maligna em terapia imunossupressora 

-Doenças associadas com elevado risco de colonização ou infecção por 

patógenos multirresistentes: fibrose cística, bronquiectasias, úlceras crônicas 

MRSA (S.aureus 

meticilino-resistente) 

-Infecção de pele e partes moles ou relacionada a CVC, pneumonia necrotizante 

e multifocal, colonização prévia, histórico de porta de entrada cutânea ou 

trauma muscular, uso de drogas injetávei 

 Pseudomonas aeruginosa: Internação em UTI, ter recebido tratamento anti-Pseudomonas nos últimos 

30 dias, cateter venoso central (CVC), sonda vesical de demora (SVD), ventilação mecânica (VM), 

Traqueostomia, Neutropenia, Imunossupressão, Fibrose Cística, Bronquiectasia 

 

Quadro 2. Terapia empírica recomendada nos episódios de SEPSE de acordo com o foco infeccioso 

presumido e presença ou não de fatores de risco para MDR e/ou choque 

Foco Infecção Comunitária e SEM 

fatores de risco para MDR 

Infecção relacionada à assistência à 

saúde e/ou COM fatores de risco para 
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MDR  e/ou Choque séptico 

Foco não identificado -Ceftriaxona 2g EV dose ataque 

seguido de 1-2g EV 12/12h COM 

ou SEM Metronidazol 500mg EV 

8/8h Ou 

Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 

6/6h 

- (Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h 

OU Meropenem 2g EV dose ataque 

seguido de 1 a 2g EV 8/8h)+ 

(Vancomicina 25-30mg/Kg dose de 

ataque (máximo 2g) EV, seguida de 15-

20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina 

400mg EV 12/12h) 

Foco Pulmonar -Ceftriaxona 2g EV dose ataque 

seguido de 1-2g EV 12/12h + 

Azitromicina 500mg EV 1xdia ou 

Claritromicina 500mg EV 

12/12h¹OU  

Moxifloxacino 400mg EV 1xdia OU 

Levofloxacino 750mg EV 1xdia 

-Alternativa –se fatores de risco 

para MRSA - Ceftarolina 600mg EV 

12/12h + Azitromicina 500mg EV 

1xdia OU Claritromicina 500mg EV 

12/12h¹ 

-(Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h 

OU Meropenem 2g EV dose ataque 

seguido de 1 a 2g EV 8/8h) COM ou SEM 

Azitromicina 500mg EV 1xdia 

(Comunitária) COM ou SEM 

Vancomicina 25-30mg/Kg dose de 

ataque (máximo 2g) EV, seguida de 15-

20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina 

400mg EV 12/12h (se suspeita MRSA) 

 

Foco Urinário -Ceftriaxona2 g EV ataque, depois 

1-2g EV 12/12h OU  

Ertapenem 1g EV 1xdia 

-Ertapenem 1g EV 1xdia OU 

Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h 

OU Meropenem 2g EV dose ataque 

seguido de 1 a 2g EV 8/8h 

Foco Abdominal 

 

-(Ceftriaxona 2g EV ataque, depois 

1-2g EV 12/12h OU Ciprofloxacino 

400 mg EV 12/12h) + 

Metronidazol 500mg EV 8/8hOU 

 Moxifloxacino 400mg EV 1xdia 

-(Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h 

OU Meropenem 2g EV dose ataque 

seguido de 1 a 2g EV 8/8h) + 

Vancomicina 25-30mg/Kg dose de 

ataque (máximo 2g) EV, seguida de 15-

20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina 

400mg EV 12/12h 
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Foco Biliar -Ceftriaxona 2g EV ataque, depois 

1-2g EV 12/12h + Metronidazol 

500mg EV 8/8h OU 

Ertapenem 1g EV 1xdia OU 

Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 

6/6h OU 

-(Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h 

OU Meropenem 2g EV dose ataque 

seguido de 1 a 2g EV 8/8h) + 

Vancomicina 25-30mg/Kg dose de 

ataque (máximo 2g) EV, seguida de 15-

20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina 

400mg EV 12/12h 

Pele e Partes Moles 

(Erisipela / Celulite / Pé 

diabético) 

 

-(Ceftriaxona 2g EV ataque, depois 

1-2g EV 12/12h OU Ciprofloxacino 

400 mg EV 12/12h - preferir 

Ciprofloxacino se pé diabético) + 

Clindamicina 600mg EV 6/6h OU 

Moxifloxacino 400mg EV 1xdia 

-Alternativa - Ceftarolina 600mg 

EV 12/12h 

-Vancomicina 25-30mg/Kg dose de 

ataque (máximo 2g) EV, seguida de 15-

20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina 

400mg EV 12/12h OU Daptomicina 

500mg EV 1xdia OU Linezolida 600mg 

EV 12/12h 

Se pé diabético associar Piperacilina-

Tazobactam 4,5g EV 6/6h 

Infecção de Sítio 

Cirúrgico 

-Piperacilina-Tazobactam 4,5g EV 6/6h OU Meropenem 2g EV dose ataque 

seguido de 1 a 2g EV 8/8h) +  

Vancomicina 25-30mg/Kg dose de ataque (máximo 2g) EV, seguida de 15-

20mg/Kg/dose 12/12h OU Teicoplanina 400mg EV 12/12h 

Neutropenia Febril* -Cefepima 2g EV 8/8h -(Meropenem 2g EV 8/8h COM ou SEM 

Amicacina 15mg/Kg - máximo 1,5g EV 

1xdia) COM ou SEM Vancomicina 25-

30mg/Kg dose de ataque (máximo 2g) 

EV, seguida de 15-20mg/Kg/dose 

12/12h OU Teicoplanina 400mg EV 

12/12h- se foco suspeito para gram-

positivo (cateter, pele/partes moles, 

enterocolite / choque) 

Sistema Nervoso Central -Ceftriaxona 2g EV 12/12h -Meropenem 2g EV dose ataque 

seguido de 1 a 2g EV 8/8h) + 

Vancomicina 25-30mg/Kg dose de 

ataque (máximo 2g) EV, seguida de 15-

20mg/Kg/dose 12/12h 

Endocardite infecciosa 

(terapia inicial) 

-Valva nativa – Ceftriaxona 2g EV ataque, depois 1-2g EV 12/12h + 

Vancomicina 25-30mg/Kg dose de ataque (máximo 2g) EV, seguida de 15-

20mg/Kg/dose 12/12h  
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-Prótese valvar – Vancomicina 25-30mg/Kg dose de ataque (máximo 2g) EV, 

seguida de 15-20mg/Kg/dose 12/12h + Gentamicina 2mg/kg EV 8/8h 

IMPORTANTE: Tratam-se de sugestões para terapia empírica inicial. Sempre avaliar de-escalonamento e 

adequação após resultados de culturas.  

Observações: ¹ Atenção para uso de Claritromicina EV – volume de diluição e risco de flebite. Na troca para 

VO – Claritromicina UD 500mg, VO, 1xdia.*Checar protocolo específico de Neutropenia Febril.Em caso de 

choque séptico preferir esquema ampliado conforme tabela. Para todos: atentar para disfunção renal – 

ajuste de doses específicos de acordo com fármaco após as primeiras 24 horas. 

Em casos complexos consultar especialista. 
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