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Atualização de Tema em Medicina Intensiva

INTRODUÇÃO 
A sepse, como condição clínica, vem sendo estu-

dada desde os povos antigos, tendo sua terminologia 
derivada do grego “sepo”, que significa putrefação. Po-
rém, relatos de sua descrição remotam mais de 2.500 
anos na China. Anos depois, Roger Bone introduziu 
o conceito moderno para sepse, sendo uma condição 
que englobava a síndrome de resposta inflamatória 
sistêmica (SRIS).1

Neste contexto, a definição de sepse, entendida 
como uma síndrome decorrente da interação de um 
agente infeccioso com a resposta do hospedeiro, vem 
sendo atualizada consecutivamente nas últimas três 
décadas, sendo a última publicada em 2016, o objeto 
dessa revisão.

A sepse representa um importante problema de 
saúde pública no mundo, com 17 milhões de casos 
estimados anualmente, com elevada morbimortalida-
de. No Brasil, os dados disponíveis apontam para uma 
letalidade maior do que a dos países desenvolvidos, 
ultrapassando os 50% nas formas mais graves (cho-
que séptico), além de desfechos piores nos pacientes 
atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS).2

O melhor entendimento dos fenômenos fisiopatoló-
gicos que ocorrem quando um agente infeccioso desen-
cadeia uma resposta do hospedeiro, que por si pode 
ser lesiva, vem aumentando progressivamente, deman-
dando uma contínua atualização do conceito de sepse. 
Acompanhando essa evolução no conhecimento dos 
mecanismos, se faz necessária a atualização dos cri-
térios que definem a síndrome sepse, que, idealmente, 
devem ser altamente acurados, para que possam ser 
úteis, tanto na prática clínica quanto na pesquisa.

A EVOLUÇÃO DAS DEFINIÇÕES DA SEPSE
Antes da década de 1990, com base no entendi-

mento vigente, que associava sepse à presença de 
bactérias na corrente sanguínea, termos imprecisos 

e inespecíficos, tais como septicemia, síndrome sépti-
ca, infecção generalizada, eram utilizados comumente 
para designar sepse. Posteriormente, a constatação 
da participação de várias citocinas produzidas pelo 
hospedeiro na patogênese e lesão tecidual ocorrida 
durante a infecção levaram ao conceito de resposta 
inflamatória sistêmica. Concomitantemente, surgiam 
propostas de terapias que pudessem bloquear essa 
cascata inflamatória, reduzir os danos ao hospedeiro 
e, consequentemente, a letalidade.

Nesse contexto, em 1992, um consenso, chefia-
do por Roger C. Bone, foi desenvolvido pela SCCM 
(Society of Critical Care Medicine), ACCP (American 
College of Chest Physicians) e a ESICM (European 
Society of Critical Care Medicine), com o intuito de 
criar critérios objetivos para sepse e síndromes re-
lacionadas, assim com abandonar termos obsoletos 
(como septicemia), que pudessem ser usados para 
seleção de pacientes, para inclusão nos ensaios clíni-
cos de novas drogas, principalmente as anticitocinas 
(Sepsis-1).3

No entanto, desde o início, o Sepsis-1 foi critica-
do, pela sua sensibilidade exagerada e baixa espe-
cificidade, sem capacidade de diferenciar infecções 
triviais (como um resfriado comum), ou mesmo pro-
cessos não infecciosos (tais como pancreatite), de 
infecções graves. 

Por isso, os critérios foram ampliados, mantendo 
mesma base fisiopatológica de uma resposta inflama-
tória sistêmica, e publicados em 2012 (Sepsis-2).4

Assim, a sepse foi definida como uma infeção com 
SRIS, “sepse grave” como sepse associada a disfun-
ções orgânicas ou hipotensão e “choque séptico” como 
sepse grave com choque a despeito de ressuscitação 
volêmica. As definições foram amplamente conhecidas 
desde então e durante os primeiros 10 anos mais de 
800 estudos e ensaios clínicos, que focavam principal-
mente as ações terapêuticas, foram publicados, crian-
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do-se a necessidade de revisão das definições que 
englobassem ideias que melhor refletiriam a fisiopa-
togênese da condição clínica, havendo a formulação 
do segundo consenso publicado em 2012, o Sepsis-2.4

Abaixo, no quadro 1, estão os critérios de SRIS:

Até este consenso, a proposição de que a sepse 
correspondia a uma combinação de sinais e sintomas 
da síndrome da resposta inflamatória sistêmica era de-
fendida pelos especialistas que acreditavam na poten-
cialidade dos critérios de SRIS para um mapeamento 
epidemiológico e avaliação do sucesso das estratégias 
de tratamento nos últimos 25 anos.5

Em 2016, as mesmas sociedades promoveram 
nova conferência de consenso, logo com a publicação 
recente da força-tarefa da SCCM, que promoveu uma 
revisão sistemática que redefiniu os critérios e o con-
ceito da sepse: 3° Consenso Internacional para Defini-
ção de Sepse e Choque Séptico (Sepsis-3).

Pela primeira vez, inicialmente, procurou-se defini-
ções em dados disponíveis na literatura e não na opinião 
de especialistas. Além disso, os critérios da Síndrome 
da Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS) passaram a 
não ser mais requeridos para o diagnóstico de sepse. 
Com isso, sepse passa a ser definida como uma disfun-
ção orgânica ameaçadora à vida secundária à resposta 
desregulada do hospedeiro a uma infecção.6

A partir desta compreensão, a sepse passa a ser 
encarada como um estado de maior gravidade e/ou 
complicação de uma infecção com disfunções orgâni-
cas documentadas. Consequentemente, redundâncias 
em termos previamente empregados foram abandona-
das, como a “síndrome séptica”, “septicemia” e “sepse 
grave”. Ao longo do tempo, isso será importante em 
termos de promover melhor percepção da sepse por 
profissionais de saúde e leigos, associando-se o nome 
“sepse” a um quadro grave.6

Diferentemente de outras condições ameaçado-
ras à vida, como o infarto agudo do miocárdio, testes 
com elevada acurácia específicos e rápidos para o seu 
diagnóstico ainda não são validados. Consequente-
mente, o desenvolvimento de exames diagnósticos, 
como marcadores bioquímicos ou métodos de rastreio 
de pacientes com elevado risco de desenvolvimento 
de sepse, necessita da compreensão da entidade or-
gânica, se única ou múltipla, e se apresentam níveis 
de acometimentos diferentes. 

O SEPSIS-3 E O USO DE QSOFA PARA RAS-
TREIO DA SEPSE 

As definições e o reconhecimento da sepse a 
partir de sinais comuns descritos nas definições de 
SRIS, como pirexia e neutrofilia, fazem parte da de-
finição usual de infecções e não garantem, direta-
mente, o reconhecimento de disfunções orgânicas 
associadas ao novo conceito da sepse. Neste as-
pecto, os componentes dos critérios de SRIS podem 
significar uma resposta do organismo à infecção, 
que pode ser adaptativa.7

Algumas evidências mostram que os critérios de 
SRIS podem ser muito sensíveis, o que pode prejudi-
car sua especificidade para sepse, necessitando, por-
tanto, de novos instrumentos e escores que visem um 
melhor reconhecimento e rastreio da sepse.8

A proposição das novas definições ocorrem no 
reconhecimento das alterações da resposta do hos-
pedeiro à infecção e à necessidade de valorização 
das disfunções secundárias. Estas, por estarem 
ocultas, devem ter sua presença considerada e re-
conhecida mais facilmente. Infecções ocultas e mal 
identificadas perpetuam disfunções que tendem a se 
manter ocultas.9

Definiu-se, portanto, sepse como disfunção orgâ-
nica para preenchimento e o aumento em 2 pontos no 
escore SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 
como consequência da infecção (tabela 01). A partir 
de uma análise multivariada de dados, foram identi-
ficadas 3 variáveis clínicas que mantinham o mesmo 
valor preditivo positivo, em predizer mortalidade, se 
comparado aos seis elementos originais do SOFA em 
ambiente não-crítico. Com isto, foi descrito o quick 
SOFA ou qSOFA e seus elementos. Alteração do esta-
do de consciência: escala de coma de Glasgow de 13 
ou menos, pressão arterial sistólica menor ou igual a 
100 mm e frequência respiratória maior ou igual a 22/
min. Consequentemente, este instrumento simples e 
fácil de uso foi criado para não fazer parte da definição 
de sepse, ao contrário do SRIS.6,10 

Critérios de SRIS
Dois ou mais
- Temperatura > 38º C ou < 36º C
- Frequência cardíaca > 90 min
- Frequência respiratória > 20/min ou PaCo2 < 32mmHg
- Leucograma > 12.000/mm3 ou < 4.000/mm3

Quadro 1. Os critérios da Síndrome da Resposta Infla-
matória Sistêmica

Trindade, RPA et al. A Sepse como estado disfuncional do hospedeiro: novas definições 
e paradigmas diagnósticos. Rev. Saúde HSI. 2017;  1 MAR (1): 13-19.



1 6 | 2 0 1 7 2 0 1 7 | 1 7

A força-tarefa que promoveu a redefinição dos critérios de sepse (Sepsis-3) recomenda que, a partir da iden-
tificação dos pacientes sujeitos ao diagnóstico de sepse, seja aplicado o escore qSOFA e, juntamente com crité-
rios e impressão clínica, como o sítio da infecção, seja feita a identificação da infecção e consequentemente dos 
pacientes com grande probabilidade de sepse. A infecção presumida, segundo a definição, apresenta um caráter 
de subjetividade. 

Abaixo, na tabela 2, segue o algoritmo sugerido pelo Sepsis-3 para o diagnóstico de sepse.

SOFA - Sequential Organ Failure Assessment

Respiração 0 1 2 3 4

PaO2/FiO2 (mmHg) ≥ 400 < 400 < 300 < 200* < 100*

* com suporte ventilatório

Coagulação 0 1 2 3 4

Plaquetas ≥ 150.000 < 150.000 < 100.000 < 50.000 < 20.000

Fígado 0 1 2 3 4

Bilirrubinas totais (mg/dL) < 1,2 1,2 - 1,9 2,0 - 5,9 6,0 - 11,9 ≥ 12,0

Pressão Arterial 0 1 2 3 4

Pressão Arterial 
média (mmHg)

70 < 70

Dopa < 5 Dopa 5-10 Dopa > 15

Nora ≤ 0,1 Nora > 0,1
Dobutamina

Adrena ≤ 0,1 Adrena > 0,1

* Dobutamina qualquer dose/ doses em mcg/Kg/min

Sistema Nervoso Central 0 1 2 3 4

Escala de coma de Glasgow 15 14 a 13 12 a 10 9 a 6 5 a 3

Renal 0 1 2 3 4

Creatinina (mg/dL) < 1,2 1,2 - 1,9 2,0 - 3,4 3,5 - 4,9 > 5,0

Tabela 1. SOFA – Sequential Organ Failure Assssment. (extraído de epmjournal.blogspot.com.br)

Tabela 2. Operacionalização dos critérios diagnósticos para identificação dos pacientes com sepse e choque 
séptico. qSOFA; quick SOFA. PAM; Pressão Arterial Média; ECG; Escala de Coma de Glasgow. (Extraído e traduzido 
de Third Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock.)

Paciente com infecção suspeita

SEPSE

CHOQUE SÉPTICO

qSOFA a ≥ 2? (quadro 1) Sepse ainda suspeita?
Não Não

Não

Não

Sim
Sim

Sim

Sim

Sim

SOFA a ≥ 2? (quadro 2)
Monitorização clínica; 

reavaliar se sinais 
clínicos da sepse

Monitorização clínica; 
reavaliar se sinais clínicos 

da sepse

qSOFA

- Frequência respiratória ≥ 22/min
- Alteração de consciência ECG 
inferior a 13 ou menos
- Pressão arterial sistólica ≤ 100mmHg

SOFA (variáveis)

- PaO2/FiO2
- Escore da ECG
- Pressão arterial média
- Uso de vasopressores (dose e tipo 
de infusão)
- Creatinina sérica e débito urinário
- Bilirrubina
- Contagem plaquetária

Evidências de disfunção orgânica

Apesar de ressuscitação adequada:
1. Vasopressores em uso para manter PAM ≥ 65mmHg
2. Lactato sérico ≥ 2mmol/L?
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Choque séptico passou a ser definido como pre-
sença de hipotensão com necessidade de vasopres-
sores para manter pressão arterial média ≥ 65mmHg, 
associada a lactato ≥ 2mmol/L, após adequada res-
suscitação volêmica. Assim, a hiperlactatemia é um 
componente necessário, se disponível, para a defi-
nição de choque séptico, pois consideram-se altera-
ções celulares e metabólicas integrantes do estado de 
“choque”. Os novos conceitos limitam os critérios para 
definir presença de disfunção orgânica e selecionam 
uma população mais gravemente doente. Estes cri-
térios podem, consequentemente, desconsiderar dis-
funções localmente instaladas que, acompanhadas de 
infecção, estão associadas a um aumento de 10% de 
mortalidade intra-hospitalar. Se houve evolução para 
choque séptico, essa mortalidade atinge 40%.6,9

Assim como o SOFA, o qSOFA não pode ser con-
siderado integrante dos critérios de sepse, como os 
componentes do SRIS, e sim como instrumento útil 
em várias facilidades hospitalares, como enfermarias 
ou pronto-atendimento de emergência, que possam 
iniciar o julgamento clínico da identificação da sepse, 
promovendo seu tratamento adequado.

O reconhecimento das novas definições e o uso do 
qSOFA são endossados pelo último consenso e por 
diretrizes do manejo da sepse e do choque séptico, 
publicado pela Campanha de Sobrevivência à Sepse 
(SSC - Surviving Sepsis Campaign) do ano de 2016.11

Apoiados na ideia de apoio à beira leito, o qSOFA 
pode ser usado para que o aumento da suspeita de 
sepse seja realizado e determine uma ação diretiva. O 
valor preditivo positivo da ferramenta vem sendo estu-
dado e, recentemente, foi demonstrado que 75% dos 
pacientes que apresentavam sepse presumida tinham, 
pelo menos, dois pontos no qSOFA quando alocados 
em ambiente hospitalar fora da UTI.12

De forma controversa, o qSOFA é um escore de 
gravidade, derivado do SOFA, cujo desenvolvimento e 
validação foram para identificar pacientes com alto ris-
co de óbito ou permanência na UTI por mais de 3 dias. 
A ferramenta como estratégia de triagem de pacientes 
ainda não foi validada e nem comparada (qSOFA vs. 
SOFA). Dentro de programas de melhoria de qualida-
de e estratégia de segurança de pacientes, identificar 
pacientes com alto risco de deteriorização clínica deve 
ser prioritário ao reconhecimento do risco de óbito.

A presença de apenas um critério do SOFA, como 
hipotensão sem uso de drogas vasoativas ou Escala 
de Coma de Glasgow 13 ou 14, pode significar ausên-
cia de disfunção orgânica. Pacientes com hiperlactate-
mia isoladamente, sem outra disfunção documentada, 

também seriam considerados como portadores de in-
fecção sem disfunção, o que gera discussão sobre o 
método proposto.

O emprego do qSOFA também pode ter queda de 
especificidade para doenças cardíacas, respiratórias 
ou neurológicas, já que envolvem diretamente uma ou 
mais variáveis propostas.

Conceitualmente, pacientes sem hipotensão e com 
hiperlactatemia apresentam maior risco de morte, sem 
considerar deteriorização clínica.9 O impacto da hiper-
lactatemia vem sendo atualmente mais valorizado e 
reforçado, como fator de risco independente de óbito, 
quando acima de 4 mmol/L e entre o 7° e o 28° dia 
após a ressuscitação e manejos adequados das dire-
trizes do SSC.13

Abaixo, na tabela 3, resumidamente, são descritas 
as principais mudanças entre as definições do Sep-
sis-2 e Sepsis-3.

Diagnóstico Sepsis II - Definições Antigas Sepsis III - Novas 
Definições

Sepse SIRS:
Temperatura > 38º C ou < 36º C;

Frequência cardíaca > 90min;
Frequência respiratória > 20min 

ou PaCO2 < 32 mmHg;
Leucócitos totais < 4.000 mm3  

ou > 12.000 mm3, ou > 10% de 
bastões

Suspeita/
documentação de 

infecção 
+

2 ou 3 no qSOFA
ou

Aumento de 2 ou mais 
no SOFA

Sepse 
Grave

Sepse
+

PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 
mmHg

Lactato > 2,0 mmol/L 
RNI> 1,5 ou KTTP > 60s
Bilirrubina > 2.0 mg/dL

Débito Urinário < 0,5 ml/Kg/h por 
2 horas

Creatinina > 2,0 mg/dL
Plaquetas < 100.000

SaO2< 90% em ar ambiente

Conceito Abolido

Choque 
Séptico

Sepse
+

Hipotensão mesmo com 
reanimação volêmica adequada

Sepse
+

Necessidade de 
vasopressores para 
manter PAM > 65 e 
Lactato > 2 mmol/L 
após reanimação 

volêmica adequada

Tabela 3. Diferenças conceituais para o estado da 
sepse entre o Sepsis-2 e o Sepsis-3. (PaCO2, Pressão 
Arterial Parcial de Gás Carbônico; RNI, Razão Norma-
lizada Internacional; PAS, Pressão Arterial Sistólica; 
PAM, Pressão Arterial Média; SaO2, Saturação Arterial 
Parcial de Oxigênio).
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SRIS E SEU PAPEL USUAL DE RECONHECI-
MENTO DA SEPSE

Por anos, os critérios de SRIS foram comumente 
utilizados para o diagnóstico e o reconhecimento da 
infecção, sendo, portanto, considerados integrantes 
das definições anteriores e fisiopatológicas da sepse. 
A presença de dois critérios de SRIS já caracterizaria o 
estado de sepse.8

Com os avanços de estudos sobre a fisiopatologia 
da sepse, observou-se que a necessidade de dois ou 
mais critérios poderia significar uma queda da especi-
ficidade para identificação da infecção, principalmente 
após as primeiras 24 horas de admissão em ambiente 
crítico e em pacientes idosos, onde a temperatura e 
a frequência cardíaca e respiratória podem estar alte-
radas por outras razões, como insuficiência cardíaca 
ou tromboembolismo pulmonar.14 Nestes casos, as crí-
ticas sobre a especificidade dos critérios de SRIS se 
baseiam no fato de que cerca de 90% dos pacientes 
em ambiente crítico e 50% dos pacientes em unidades 
abertas apresentam dois ou mais critérios durante sua 
internação.14,15

Apesar disto, sabidamente, existe uma relação in-
versamente proporcional entre o intervalo de tempo 
entre a evolução de um estado inflamatório inespe-
cífico para sepse e o número de critérios de SRIS: a 
prevalência de infecção e bacteremia aumenta com o 
aumento do número dos critérios de SRIS e, conse-
quentemente, significando estados mais graves e com 
maior mortalidade.16

Porém, em estudo recentemente publicado, consta-
tou-se que os pacientes de UTI com sepse presumida 
com infecção, disfunção orgânica e risco de mortalida-
de significativo poderiam não preencher os critérios de 
SRIS em 12% dos casos. Ou seja, dos pacientes admi-
tidos na UTI, nas primeiras 24 horas de internação, os 
critérios de SRIS excluem um paciente a cada 8 com 
diagnóstico de infecção e disfunção orgânica.14

As tentativas de simplificação dos critérios de SRIS 
também não foram conclusivas. Em uma análise reali-
zada ajustando o uso de dois critérios para definição de 
sepse comparativamente a quatro critérios, houve um 
crescimento importante da mortalidade a cada elemento 
adicional até o quarto critério. Isto, por sua vez, também 
contribui para a redução de sua especificidade.17

Apesar das críticas aos componentes dos critérios 
de SRIS, a presença de infecção e de dois critérios já 
está associada a uma mortalidade intra-hospitalar de 
5% a 16%.16,17

As possíveis mudanças ou desencorajamento do 
uso de critérios diagnósticos e screening bem co-

nhecidos podem gerar uma maior espera e falhas 
em protocolos já estabelecidos para uma condição 
que exige uma intervenção rápida e eficaz para seu 
sucesso, principalmente em hospitais que não são 
centros acadêmicos.12

Em discussão recente entre especialistas e não es-
pecialistas em medicina crítica nos Estados Unidos, o 
uso do SOFA sobre os critérios de SRIS é pouco co-
mum, principalmente em hospitais menores, apesar 
do seu reconhecimento como ferramenta prognóstica. 
Para seu uso ser efetivamente instituído e seguindo 
as recomendações da Campanha de Sobrevivência 
à Sepse, é necessário um treinamento contínuo, com 
estratégias de educação permanente, para que haja 
efetividade das ações propostas e o bom reconheci-
mento das novas ferramentas em diretrizes vigentes. 
Tal processo educacional já estabelecido, com os cri-
térios de SIRS, durou décadas e levou a mudanças de 
percepção e reconhecimento da sepse, principalmente 
dos profissionais que estão nos pronto-socorros.

Consequentemente, o reconhecimento extensivo 
dos critérios de SRIS identifica precocemente os pa-
cientes em sepse, o que resulta numa rápida ressus-
citação inicial e inserção de condutas nas diretrizes 
propostas para melhora de desfechos e redução da 
mortalidade.5,17

 
USO DE ESCORES PREDITORES E MARCADO-

RES DE DESFECHOS ADVERSOS DA SEPSE NO 
AMBIENTE CRÍTICO

O grande desafio do tratamento da sepse é a efe-
tividade do bundle, mantendo-se coerência e metas 
bem estabelecidas, conforme os últimos consensos. 
E, para tanto, as validações de escores e marcado-
res de deteriorização clínica devem ser prioritários no 
ambiente de UTI.

À chegada no hospital, no pronto-atendimento, o 
qSOFA tem sido defendido como ferramenta de tria-
gem eficaz. Em uma coorte multicêntrica, realizada 
especificamente em prontos-socorros de centros euro-
peus, envolvendo cerca de 900 pacientes, o qSOFA e 
o SOFA tiveram boa performance para predizer mor-
talidade intra-hospitalar, tendo uma sensibilidade de 
70% e especificidade de 75%, enquanto os critérios de 
SRIS tiveram elevada sensibilidade (93%), porém es-
pecificidade inferior (27%). Esta superioridade se man-
teve na análise dos desfechos secundários, como risco 
de admissão na UTI e a combinação entre a admissão 
e a permanência superior a 72 horas.18

A hiperlactatemia também foi analisada, num mode-
lo secundário ajustado, para prever mortalidade intra-
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-hospitalar. Esta, quando associada ao qSOFA ≥ 2 e 
comparada às definições anteriores de sepse grave, 
pelo SRIS, não demonstrou superioridade, com áreas 
abaixo da curva similares: 0,80 (95% IC, 0,75-0,85) vs. 
0,80 (95% IC, 0,74-0,85).18

Tanto os critérios de SRIS quanto o SOFA vêm sen-
do estudados e comparados, em acurácia, às outras 
ferramentas de estratificação de risco, como o MEWS 
(Modified Early Warning Score) e o NEWS (National 
Early Warning Score). Este último corresponde ao 
MEWS modificado no Reino Unido.

Em uma coorte recente, envolvendo pouco mais 
de 30.000 pacientes, o qSOFA foi mais acurado em 
predizer mortalidade hospitalar e encaminhamento do 
paciente para UTI, seja do pronto-socorro ou unidade 
aberta, por piora clínica, do que o SRIS. Porém, ambos 
foram menos acurados do que os escores de alerta 
precoce (MEWS e NEWS).19

Dos pacientes que tiveram deteriorização clínica, o 
reconhecimento da piora, com um aumento acima de 2 
critérios de SRIS, ocorreu somente cerca de 17 horas 
depois da suspeição da infecção, enquanto aqueles 
com qSOFA ≥ 2 foram de apenas 5 horas.19 Os esco-
res de alerta precoce, apesar de serem mais acurados, 
podem lentificar a identificação destes pacientes pela 
complexidade de obtenção de valores e pela necessi-
dade de calculadoras programadas com treinamento 
de equipe multidisciplinar.20

No ambiente crítico, a reprodução dos resultados 
no departamento de emergência tem sido estudada. 
Em uma coorte observacional realizada em centros 
australianos envolvendo mais de 180.000 admissões, 
relacionou-se a capacidade prognóstica do SOFA, 
qSOFA e SRIS em predizer mortalidade ou aumento 
do tempo de permanência na UTI nas primeiras 24 
horas de internamento. O SOFA demonstrou-se muito 
superior na capacidade discriminatória às outras ferra-
mentas, havendo, inclusive, forte superioridade quan-
do comparada diretamente com o qSOFA, com incre-
mento estatístico de 0.146 (99% IC, 0.142-0.151).19

Reiterando resultados encontrados em estudos se-
melhantes, o SOFA corresponde à melhor ferramenta 
para predizer mortalidade e internamento prolongado 
em ambiente crítico.21,22

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS
As novas definições de sepse, que consideram o 

papel da desregulação da resposta do organismo ao 
estado de infecção, devem ser reavaliadas. Não se 
tem um completo domínio sobre o papel de fatores 
imunes e não-imunes na resposta às alterações orgâ-

nicas e não se sabe até que ponto o estado inflamató-
rio corresponde a uma resposta adaptativa presumida. 

O reconhecimento do qSOFA como escore auxiliar 
para identificação de pacientes sépticos deve ser en-
corajado apesar dos desconhecimento usual das equi-
pes assistenciais dos hospitais em nossa realidade. 
A necessidade de inclusão do método nos protocolos 
institucionais pode ser útil e em caráter complementar 
aos critérios de SRIS. Um processo educacional e de 
informação persistente pode tornar o uso destes esco-
res mais comum e diminuir os erros de interpretação e 
preenchimento sistemático.

A superioridade dos escores mais comuns não está 
bem-definida, principalmente entre o qSOFA e os cri-
térios de SRIS. O modelo estatístico desenvolvido nos 
estudos recentes visam predizer morbimortalidade e 
não são validados primariamente como estratégias de 
triagem de pacientes. Além disto, as comparações são 
realizadas com outros escores (SOFA ou MEWS) que 
não são ferramentas padrão-ouro para o rastreio da 
sepse, pela falta de marcadores biológicos altamente 
específicos.

Carecem, ainda, estudos para análise prospecti-
va e que sejam desenhados visando a validação das 
ferramentas para screening com uma estratégia de 
treinamento das equipes assistenciais, a fim de inte-
gração com os programas de qualidade e segurança 
do paciente.

O conhecimento consolidado dos critérios de SRIS 
garante a familiaridade da equipe multidisciplinar para 
ações urgentes diante da sepse.

No ambiente crítico, é imperioso o investimento 
em desenvolvimento de métodos capazes de  prever 
desfechos que não são comumente analisados, como 
readmissão durante qualquer período do internamento 
hospitalar ou risco de retorno precoce, nas primeiras 
24 horas da alta para unidade aberta. 

Adicionalmente, carecem estudos com abran-
gência e inclusão de pacientes com longo tempo de 
permanência em ambiente hospitalar, ou portadores 
de infecções multirresistentes nosocomiais, que são 
comuns em unidades críticas de países em desenvol-
vimento. Isto exige um seguimento mais prolongado 
e análises de tendência de outras mensurações dos 
escores durante o internamento.
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RESUMO 
O Transtorno Factício Imposto a Outrem, também 

nomeado como Síndrome de Munchausen por Procu-
ração em sua forma mais grave, é uma doença carac-
terizada pela simulação de sintomas ou criação ativa 
de sinais clínicos, a fim de obter cuidados médicos. 
As alterações clínicas são induzidas na criança por 
um perpetrador, normalmente portador de transtorno 
psicopatológico. É uma doença grave, com alta morbi-
mortalidade. Tem apresentações clínicas muito variá-
veis, sendo um desafio diagnóstico para os pediatras. 
É necessário alto grau de suspeição e apoio de equipe 
multidisciplinar para o diagnóstico e a condução ade-
quados. Por ser incluída dentro do espectro de maus-
-tratos, mesmo a suspeição deve ser notificada aos 
órgãos de proteção à criança e ao adolescente.

INTRODUÇÃO
O Transtorno Factício (TF) é caracterizado pelo fal-

seamento ou produção intencional de sinais e sinto-
mas, sem ganho secundário, além de obter cuidados 
médicos. Existe uma variante desta doença nomeada 
TF Imposto a Outrem (TFIO), anteriormente nomeada 
TF por Procuração. Nesta situação, o agente perpetra-
dor dos sinais e sintomas no paciente não é ele mes-
mo, mas outra pessoa, normalmente seu cuidador1. É 
comum haver uma participação simbiótica das vítimas, 
que não apenas não denunciam o agente perpetrador, 
mas também geram ativamente as alterações clínicas 
observadas na doença. O TF diverge da simulação 
de doença (malingering), em que o paciente finge al-
terações clínicas para obter outros tipos de ganhos, 
como atestado médico para dispensa de atividade 
laboral ou pensão por incapacidade. O TF e o malin-
gering devem ainda ser diferenciados do Transtorno 
Somatoforme(TS), no qual as alterações apresentadas 
não são intencionais, não estando sob o controle vo-
luntário do paciente2.

As primeiras descrições de TF foram obtidas de 
pacientes com histórico de vários tratamentos medi-
camentosos e hospitalizações para submeter-se a 
procedimentos invasivos, com alta morbimortalidade. 
A doença foi inicialmente denominada Síndrome de 
Munchausen (SM). Posteriormente, os primeiros rela-
tos da doença com um perpetrador cuidador do pa-
ciente foram descritos em pacientes pediátricos por 
Meadow3. Embora a terminologia de SM tenha sido 
englobada pela classificação de TF no DSM-5, seu 
uso é consagrado na literatura, especialmente para 
os casos mais graves de TF. Foram ainda propostas 
as nomenclaturas de Doença Fabricada na Criança, 
no Reino Unido, e Abuso Médico Infantil, nos Estados 
Unidos, de modo a enfatizar o componente de maus-
-tratos presente na doença4.

A incidência de TFIO em pediatria é estimada em 
0.5/100.000, de modo que foi estimado que profissio-
nais de saúde e neurologistas pediátricos se deparam 
com pelo menos um caso da doença na sua carreira5,6. 
O pico de incidência ocorre em crianças com cerca 
de 2 anos e a gravidade é inversamente proporcional 
à idade dos pacientes. Além disso, a prevalência de 
TFIO e de morte súbita inexplicada é mais alta em 
irmãos de portadores da doença.7 Embora em 85% 
dos casos os agentes perpetradores sejam as mães, 
há descrições de pais, avós e namorados exercendo 
esta função.8

APRESENTAÇÃO CLÍNICA 
Deve-se suspeitar de TFIO especialmente quando1 

os sinais e sintomas apresentados aparecem apenas 
na presença de um cuidador ou são apenas presen-
ciados por ele2. A resposta ao tratamento instituído é 
anormalmente ruim,3 os sintomas mudam de padrão 
com frequência4. A despeito de um diagnóstico con-
clusivo, o cuidador exerce pressão para investigações 
adicionais, inclusive levando o paciente a vários médi-
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