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INTRODUÇÃO

• Sepse é uma condição com elevada mortalidade

• Incidência vem aumentando ao longo dos anos

• Afeta mais de 1 milhão de pacientes/ano nos EUA

• Estimativa para o Brasil: 667.000 casos/ano

• Mortalidade bastante variável conforme o grau de 
desenvolvimento e recursos disponíveis

• Brasil em 2010: 97,8 mortes / 100 mil habitantes

• Mortalidade Brasil: 34,4% a 46,9%

• Estudo SPREAD (2015): 30% dos leitos de UTI no Brasil 
ocupados por casos de sepse, com mortalidade 
55,7%

ILAS, 2016



HISTÓRICO



HISTÓRICO
• 1992 - 1ª Definição: sepse, sepse grave e choque 

séptico

• 2001- Revisão das definições, mantendo o conceito 
de SIRS

• 2016 - Sepsis-3: aboliu os termos SIRS e sepse grave

• Surviving Sepsis Campaign: 2004, 2008, 2012, 2016 e 
2018 (update)



Definições prévias (1992/2001)

Síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS): pode ser secundária a 
várias condições, como: traumas, queimaduras, pancreatite, infecções. São 
necessários dois ou mais dos seguintes critérios para se estabelecer o 
diagnóstico:
- Leucocitose > 12.000/mm3, leucopenia < 4.000/mm3 ou > 10% de formas 
imaturas (bastonetes)
- Frequência cardíaca > 90 bpm
- Temperatura central > 38ºC ou < 36ºC
- Frequência respiratória > 20 incursões por minuto ou PaCO2 < 32 mmHg ou, 
ainda, necessidade de ventilação mecânica por um processo agudo

Sepse: SIRS relacionada à infecção documentada ou presumida

Sepse grave: sepse associada à disfunção orgânica (cardiovascular, 
neurológica, renal, respiratória, hepática, hematológica, metabólica), 
hipotensão ou hipoperfusão tecidual

Choque séptico: hipotensão ou hipoperfusão não responsiva a volume com 
necessidade de uso de agentes vasopressores em pacientes com quadro de 
sepse

DEFINIÇÕES



NOVAS DEFINIÇÕES
Diagnóstico 
sindrômico

Nova definição (Sepse 
3.0)

Critérios clínicos

Sepse

Disfunção orgânica 
com risco de morte 
decorrente de uma 
resposta desregulada 
do organismo a uma 
infecção

Escore SOFA ≥ 2

Sepse grave Termo abandonado ——-

Choque séptico

Subgrupo de sepse com 
disfunção 
cardiovascular e celular 
associado com risco 
aumentado de óbito

- Uso de vasopressor 
para manter PAM ≥ 65 
mmHg E
- Lactato > 18 mg/dL
(2.0 mmol/L) persistente 
após ressuscitação 
volêmica adequada



ESCORE SOFA
PONTUAÇÃO

DISFUNÇÕES 0 1 2 3 4

Respiratório
PaO2/FiO2

> 400 ≤ 400 ≤ 300
≤ 200com suporte 
ventilatório

≤ 100com suporte 
ventilatório

Coagulação
Plaquetas
(x103/mm3)

> 150 ≤ 150 ≤ 100 ≤ 50 ≤ 20

Fígado
Bilirrubinas (mg/dL)

< 1,2
1,2 –
1,9

2,0 – 5,9 6,0 – 11,9 > 12

Cardiovascular Ausência 
de 
hipotensão

PAM < 
70 
mmHg

Dopamina ≤ 
5 mg/kg/min 
ou 
Dobutamina 
(qualquer 
dose)

Dopamina ≥ 5 
mg/kg/min ou 
epinefrina ou 
noradrenalina ≤ 0,1 
mg/kg/min

Dopamina > 15 
mg/kg/min ou 
epinefrina ou 
noradrenalina > 0,1 
mg/kg/min

Neurológico
Glasgow 15

13 a 
14

10 a 12 6 a 9 < 6

Renal
Creatinina (mg/dL)
Débito urinário

< 1,2
1,2 a 
1,9

2,0 a 3,4
3,5 a 4,9
< 500 mL/dia

> 5,0 
< 200 mL/dia



Escore qSOFA – Este escore não é útil para diagnosticar sepse, apenas 
para identificar um grupo de pacientes com infecção e alto risco para 
óbito ou maior tempo de permanência na UTI

Taquipneia (Frequência respiratória ≥ 22 respirações por minuto)

Alteração no nível de consciência (qualquer mudança na Escala de 
Coma de Glasgow)

Hipotensão sistólica (PAS < 100 mmHg)

SOFA SIMPLIFICADO



SEPSIS-3
VANTAGENS DESVANTAGENS

Simplificou os conceitos Banco de dados só com países 
desenvolvidos

Baseada em evidências Não houve representante de países 
em desenvolvimento no comitê 
elaborador

Análise de grandes bancos de 
dados

Disfunção orgânica definida apenas 
com SOFA ≧ 2

Não é mais obrigatória a presença 
de SIRS

Hiperlactatemia isolada não é mais 
considerada disfunção orgânica

Maior especificidade



PACOTES DE 
TRATAMENTO





PACOTES DE 
TRATAMENTO



PROTOCOLOS 
INSTITUCIONAIS



PROTOCOLOS 
INSTITUCIONAIS



REPOSIÇÃO 
VOLÊMICA



REPOSIÇÃO
VOLÊMICA

Pacientes devem receber fluidos na fase inicial de tratamento

Após essa fase, infusão adicional de fluidos apenas após avaliação da 
fluidoresponsividade

Excesso de fluidos está associado a pior prognóstico

A solução de escolha é cristalóide

Gelatinas e amidos não devem ser utilizados

Não há evidência de superioridade de soluções balanceadas



ANTIBIOTICOTERAPIA

Antibióticos de largo espectro devem ser administrados 
dentro de 1h após o diagnóstico de sepse

A escolha deve se basear no sítio suspeito da infecção, 
imunidade, uso prévio de antibióticos e internação recente

Avaliar cobertura para fungos e vírus

O descalonamento deve ser realizado assim que possível



VASOPRESSORES



VASOPRESSORES

• Utilizar quando PAM < 65mmHg após reposição 
volêmica

• Noradrenalina é a droga de escolha

• Sugere-se associar vasopressina (0,03U/min) ou 
adrenalina para diminuir a dose de noradrenalina

• Dopamina está indicada para pacientes com 
bradicardia

• Dobutamina está indicada quando a hipoperfusão
persiste mesmo com hidratação e vasopressores

• Recomenda-se acesso venoso central e PA invasiva 
em todos os pacientes com vasopressores



EXEMPLOS
Paciente masculino, 58 anos, hipertenso e diabético, 
admitido ao pronto-socorro com febre (38,3), 
dispnéia, disúria, hipotensão (PA 90/60 mmHg), 
sudorese, desorientação e hiperglicemia.

EXAMES:

• Hemograma: Leuco 25.000 (8% bastões). Plaq
250.000

• Urina I: 22 piócitos por campo

• Bilirrubina total: 1,1

• Glicemia: 450mg%

• Uréia 62 Creatinina 1,8

• Gasometria: pO2 90 pCO2 26 BIC 15 Lac 6,0



ESCORE SOFA

PONTUAÇÃO
DISFUNÇÕES 0 1 2 3 4

Respiratório
PaO2/FiO2

> 400 ≤ 400 ≤ 300
≤ 200com 
suporte 
ventilatório

≤ 100com 
suporte 
ventilatório

Coagulação
Plaquetas(x103/m
m3)

> 150 ≤ 150 ≤ 100 ≤ 50 ≤ 20

FígadoBilirrubinas (
mg/dL)

< 1,2 1,2 – 1,9 2,0 – 5,9 6,0 – 11,9 > 12

Cardiovascular Ausência de 
hipotensão

PAM < 70 
mmHg

Dopamina ≤ 
5 mg/kg/min 
ou 
Dobutamina 
(qualquer 
dose)

Dopamina ≥ 
5 mg/kg/min 
ou epinefrina 
ou 
noradrenalin
a ≤ 0,1 
mg/kg/min

Dopamina > 
15 
mg/kg/min 
ou epinefrina 
ou 
noradrenalin
a > 0,1 
mg/kg/min

Neurológico
Glasgow 15 13 a 14 10 a 12 6 a 9 < 6

Renal
Creatinina (mg/dL)
Débito urinário

< 1,2 1,2 a 1,9 2,0 a 3,4
3,5 a 4,9
< 500 mL/dia

> 5,0 
< 200 mL/dia



EXEMPLOS
Paciente feminina, internada na sala vermelha do HUT 
por AVE isquêmico e insuficiência respiratória, em 
ventilação mecânica. Após 5 dias desenvolve febre, 
hipotensão com necessidade de drogas vasoativas e 
infiltrado pulmonar à direita. Evoluiu com insuficiência 
renal aguda e indicação de hemodiálise.

EXAMES:

• Hemograma: Leuco 38.000 (10% bastões). Plaq
70.000

• Bilirrubina total: 5,2

• Uréia 280 Creatinina 8,7 K 6,5

• Gasometria: pO2 120 pCO2 30 BIC 10 Lac 4,0



ESCORE SOFA

PONTUAÇÃO
DISFUNÇÕES 0 1 2 3 4

Respiratório
PaO2/FiO2

> 400 ≤ 400 ≤ 300
≤ 200com 
suporte 
ventilatório

≤ 100com 
suporte 
ventilatório

Coagulação
Plaquetas(x103/m
m3)

> 150 ≤ 150 ≤ 100 ≤ 50 ≤ 20

FígadoBilirrubinas (
mg/dL)

< 1,2 1,2 – 1,9 2,0 – 5,9 6,0 – 11,9 > 12

Cardiovascular Ausência de 
hipotensão

PAM < 70 
mmHg

Dopamina ≤ 
5 mg/kg/min 
ou 
Dobutamina 
(qualquer 
dose)

Dopamina ≥ 
5 mg/kg/min 
ou epinefrina 
ou 
noradrenalin
a ≤ 0,1 
mg/kg/min

Dopamina > 
15 
mg/kg/min 
ou epinefrina 
ou 
noradrenalin
a > 0,1 
mg/kg/min

Neurológico
Glasgow 15 13 a 14 10 a 12 6 a 9 < 6

Renal
Creatinina (mg/dL)
Débito urinário

< 1,2 1,2 a 1,9 2,0 a 3,4
3,5 a 4,9
< 500 mL/dia

> 5,0 
< 200 mL/dia



OBRIGADO!


