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ABSTRACT 
Background and Objectives: sepsis, a life-
threatening condition, requires early identification. 
The Quick Sofa score may contribute to identifying 
the risk of sepsis in patients admitted to the 
emergency department. However, these scores and 
criteria need extensive testing before being 
implemented in clinical practice. This study aimed 
to evaluate the association between the Quick Sofa 
score and the Systemic Inflammatory Response 
Syndrome criteria with mortality in critically ill 
septic patients from a university hospital. Methods: 
a retrospective observational study including 614 
patients aged over 18 years, admitted to the 
intensive care unit due to sepsis or septic shock. 
Results: no statistically significant differences were 
observed in the Quick Sofa or the Systemic 
Inflammatory Response Syndrome between 
survivors and non-survivors. Patients with a Quick 
Sofa score ≥2 were associated with the 
development of septic shock (p=0.00). Patients 
scoring ≥2 on Systemic Inflammatory Response 
Syndrome criteria showed a significant association 
with intensive care unit stays longer than 72 hours 
(p=0.013). Conclusion: the scores and criteria 
evaluated were not associated with mortality in 
septic patients. High mortality rates and the 
incidence of septic shock highlight the need for 
more effective tools for early diagnosis of sepsis. 
Keywords: Sepsis. Mortality. Organ Dysfunction 
Scores. Systemic Inflammatory Response Syndrome. 
Critical Care. 

RESUMO  
Justificativa e Objetivos: a sepse, uma condição 
ameaçadora à vida, deve ser identificada 
precocemente. A escala QuickSofa pode contribuir 
para a identificação do risco de sepse em pacientes 
admitidos na emergência. No entanto, estes escores 
e critérios devem ser amplamente testados antes de 
serem inseridos na prática assistencial. O objetivo 
do estudo foi avaliar a associação entre o escore 
Quick Sofa e os critérios da Síndrome da Resposta 
Inflamatória Sistêmica com a mortalidade de 
pacientes sépticos críticos de um hospital 
universitário. Método: estudo observacional 
retrospectivo que incluiu 614 pacientes maiores de 
18 anos, internados na unidade de terapia intensiva 
por sepse ou choque séptico. Resultados: não 
houve diferença estatisticamente significante entre 
as pontuações do escore Quick Sofa ou dos critérios 
da Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica 
entre sobreviventes e não sobreviventes. Pacientes 
com escore Quick Sofa ≥2 apresentaram associação 
com o desenvolvimento de choque séptico (p=0,00). 
Pacientes com pontuação ≥2 nos critérios da 
Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica 
tiveram associação estatisticamente significante 
com a permanência na unidade de terapia intensiva 
por mais de 72h (p=0,013). Conclusão: os escores e 
critérios avaliados não foram associados à 
mortalidade de pacientes sépticos. A alta 
mortalidade e a incidência de choque séptico 
reforçam a necessidade de ferramentas mais 
eficazes para o diagnóstico precoce da sepse. 
Descritores: Sepse. Mortalidade. Escores de 
Disfunção Orgânica. Síndrome da Resposta 
Inflamatória Sistêmica. Cuidado Intensivo. 

RESUMEN  
Justificación y Objetivos: la sepsis, una condición 
que pone en riesgo la vida, requiere identificación 
temprana. La escala Quick Sofa puede contribuir a 
identificar el riesgo de sepsis en pacientes 
admitidos en el servicio de emergencias. Sin 
embargo, estos puntajes y criterios necesitan ser 
ampliamente evaluados antes de implementarse en 
la práctica clínica. Este estudio tuvo como objetivo 
evaluar la asociación entre el puntaje Quick Sofa y 
los criterios del Síndrome de Respuesta 
Inflamatoria Sistémica con la mortalidad en 
pacientes sépticos críticos de un hospital 
universitario. Métodos: estudio observacional 
retrospectivo que incluyó a 614 pacientes mayores 
de 18 años ingresados en la unidad de cuidados 
intensivos debido a sepsis o shock séptico. 
Resultados: no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre las 
puntuaciones de Quick Sofa o Síndrome de 
Respuesta Inflamatoria Sistémica entre los 
sobrevivientes y los no sobrevivientes. Los 
pacientes con un puntaje Quick Sofa ≥2 
presentaron asociación con el desarrollo de shock 
séptico (p=0,00). Los pacientes con una puntuación 
≥2 en los criterios de Síndrome de Respuesta 
Inflamatoria Sistémica mostraron una asociación 
estadísticamente significativa con una estancia en la 
unidad de cuidados intensivos por más de 72 horas 
(p=0,013). Conclusión: los puntajes y criterios 
evaluados no se asociaron con la mortalidad en 
pacientes sépticos. Las altas tasas de mortalidad y 
la incidencia de shock séptico destacan la necesidad 
de herramientas más eficaces para el diagnóstico 
temprano de sepsis. 
Palabras Clave: Sepsis. Mortalidad. Puntuaciones 
en la Disfunción de Órganos. Síndrome de 
Respuesta Inflamatoria Sistémica. Cuidados 
Críticos. 

01
 



 

 

  ASSOCIAÇÃO DO QUICK SOFA E DA SÍNDROME DA RESPOSTA INFLAMATÓRIA SISTÊMICA COM A MORTALIDADE EM PACIENTES SÉPTICOS 
Vanessa Frighetto Bonatto, Jaqueline Sangiogo Haas, Miriane Melo Silveira Moretti, Arianne dos Santos Gomes, Rafael Barberena Moraes, Gilberto Friedman, Karina de Oliveira Azzolin. 

Rev. Epidemiol. Controle Infecç. Santa Cruz do Sul, 2025 Abr-Jun; 15(2):01-06. [ISSN 2238-3360] 

 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

A sepse é uma condição que ameaça a vida. Seu 
reconhecimento precoce e critérios diagnósticos são 
desafios para os profissionais de saúde.1 O estudo da 
Carga Global de Doenças estimou 48,9 milhões de 
casos de sepse em todo o mundo, com mais de 11 
milhões de óbitos, representando 19,7% de todas as 
mortes globais, sendo considerada um problema de 
saúde pública.2,3  

Em países de baixa e média renda, como o Brasil, a 
incidência e mortalidade de sepse são 
consideravelmente mais altas, variando entre 30% e 
70%, entretanto, dados epidemiológicos sobre a sepse 
nessas localidades ainda são escassos.2,4 No Brasil, 
estima-se que 30% dos leitos em Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI) sejam ocupados por pacientes com 
sepse ou choque séptico, e que a mortalidade ultrapasse 
os 50%.5 

Em 2016, o consenso Sepsis 3 trouxe as novas 
definições da doença, e propõe que a suspeita de 
infecção acompanhada de disfunção orgânica defina a 
presença de sepse.1 A disfunção orgânica, antes muito 
dependente dos critérios da Síndrome da Resposta 
Inflamatória Sistêmica (SRIS), passou a ser associada 
ao escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
na UTI.1 E para o reconhecimento dos casos suspeitos 
de sepse nas emergências e enfermarias, onde também a 
SRIS era utilizada, foi proposto o uso do escore Quick 
Sofa (qSOFA) - uma forma simplificada do SOFA para 
identificação rápida de pacientes com maior risco para 
sepse.1 

A SRIS foi desvalorizada pelo consenso Sepsis-3 
como ferramenta de triagem por ser considerada 
inespecífica, já que pode anteceder a disfunção orgânica 
em condições como infecção, trauma, pancreatite e 
queimaduras.1 Entretanto, o qSOFA, que foi introduzido 
no mesmo consenso, é apontado como ineficaz na 
identificação precoce de sepse, pois embora apresente 
alta especificidade, sua sensibilidade é baixa.1 Uma 
meta-análise demonstrou sensibilidade de apenas 51,2% 
para os critérios qSOFA, enquanto a SRIS, apesar de 
menos específica, apresenta sensibilidade superior, de 
88,1%.6 Assim, embora o qSOFA tenha aumentado a 
especificidade diagnóstica, isso ocorreu à custa de uma 
redução significativa na sensibilidade, limitando sua 
eficácia para triagem em populações de menor 
gravidade.6 

Em cenários com mais recursos, as definições do 
consenso Sepsis-3 têm o potencial de aprimorar a 
identificação dos quadros de sepse.7 Porém, esta não é a 
realidade de países em desenvolvimento, com recursos 
limitados como o Brasil, onde se busca a identificação 
célere da doença, a priorização do atendimento aos 
pacientes sépticos e a redução do tempo de espera para 
admissão na UTI.8 Nesses cenários desfavoráveis, é 

necessário que tais escores e critérios sejam amplamente 
validados antes de serem inseridos nas práticas 
assistenciais.8  

Apesar de países de baixa e média renda concentrarem 
uma proporção significativa dos casos e óbitos por 
sepse, a maioria dos estudos foram realizados em países 
de alta renda, onde os recursos e as características 
epidemiológicas diferem substancialmente.2 Essa 
disparidade limita a extrapolação das descobertas, dado 
o impacto das variações regionais em patógenos 
prevalentes, doenças crônicas associadas e infraestrutura 
de saúde.9,10 

A aplicabilidade do qSOFA e da SRIS em países de 
baixa e média renda como o Brasil, ainda é pouco 
investigada, representando uma lacuna significativa no 
conhecimento.8 Essa ausência de dados limita o 
desenvolvimento de estratégias diagnósticas eficazes e 
alinhadas às particularidades locais. Em cenários de 
recursos restritos, a detecção precoce de sepse deve ser 
o foco principal de qualquer iniciativa de melhoria da 
qualidade e segurança assistencial.8,10 

Diante disso, neste estudo objetivamos avaliar a 
associação entre o escore qSOFA e os critérios da SRIS 
com a mortalidade dos pacientes sépticos críticos de um 
hospital universitário no Brasil, contribuindo para a 
avaliação dessas ferramentas em contextos de recursos 
limitados.  
 
MÉTODOS 
 

Estudo observacional retrospectivo realizado em um 
hospital público, terciário e universitário localizado no 
sul do Brasil. A instituição conta com 860 leitos, sendo 
46 destinados ao serviço de emergência e 60 à UTI. 
Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, 
admitidos na UTI com diagnóstico de sepse ou choque 
séptico. O acompanhamento foi realizado desde a 
identificação da primeira disfunção orgânica 
relacionada à sepse até a alta hospitalar ou óbito. A 
coleta de dados foi realizada entre os anos de 2016 e 
2017. Foram excluídos pacientes com registros 
incompletos no sistema institucional. 

As informações coletadas incluíram dados 
sociodemográficos, histórico de comorbidades e 
variáveis clínicas, como os valores do escore SAPS 3 
(Simplified Acute Physiology Score 3). Os desfechos 
analisados foram: tempo de permanência na UTI 
superior a 72 horas, evolução para choque séptico e 
óbito. A disfunção orgânica foi identificada em 
diferentes unidades, como enfermarias, emergência e 
UTI. 

Os escores qSOFA e os critérios da SRIS foram 
avaliados a partir dos sinais e sintomas clínicos 
registrados no momento da primeira disfunção orgânica 
relacionada à sepse. O qSOFA atribui um ponto para 
cada um dos critérios: pressão arterial sistólica ≤ 100 
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mmHg, frequência respiratória ≥ 22 rpm e alteração do 
estado mental (Escala de Coma de Glasgow ≤ 14). Já os 
critérios da SRIS consideram um ponto para: 
temperatura > 38,3ºC ou < 36ºC, frequência cardíaca > 
90 bpm e frequência respiratória > 20 rpm. Apenas os 
critérios passíveis de avaliação à beira-leito foram 
considerados. Ambos os escores foram considerados 
positivos com pontuação ≥ 2. 

Este estudo incluiu todos os pacientes elegíveis 
atendidos no período de 2016 a 2017, sem cálculo 
prévio de tamanho amostral. Tal abordagem foi 
escolhida para garantir o maior número possível de 
participantes, considerando a natureza retrospectiva do 
estudo e a disponibilidade de dados institucionais. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o 
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 
versão 21.0. Variáveis categóricas foram descritas como 
frequências absolutas e relativas, enquanto variáveis 
contínuas foram apresentadas como média e desvio 
padrão ou mediana e intervalo interquartílico (25–75), 
dependendo da normalidade avaliada pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Para análise de associações 
foram utilizados o teste Qui-quadrado para variáveis 
categóricas, o teste t de Student para variáveis contínuas 
com distribuição normal e o teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney para distribuições não normais. O desempenho 
discriminatório foi avaliado por meio da curva ROC 
(Receiver Operating Characteristic). O nível de 
significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 

O estudo foi conduzido em conformidade com as 
resoluções nº 466/2012, nº 510/2016 e nº 580/2018 do 
Conselho Nacional de Saúde, que regulamentam 
pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
instituição sob o registro nº 16-0317, e também pela 
Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O registro 
na Plataforma Brasil foi realizado em 17 de agosto de 
2016, sob o CAAE 57326316300005327. 

 
RESULTADOS 
 

Foram incluídos 614 pacientes com diagnóstico de 
sepse, predominantemente jovens, com elevado perfil de 
gravidade. Os principais focos infecciosos foram o trato 
respiratório e abdômen. Mais da metade dos pacientes 
tinham uma infecção de origem comunitária (Tabela 1). 
  

Tabela 1.  Caracterização da amostra: aspectos 
sociodemográficos, variáveis clínicas no momento do 
diagnóstico da sepse e tempos avaliados. Os dados foram 
expressos como média e desvio-padrão ou mediana e intervalo 
interquartil (P25-P75) e números absolutos e frequências, 
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2016-2017. 
 

 
Legenda: min= minutos; DP= desvio padrão; N= número absoluto; 
IQR= intervalo interquartílico. 
 

Cerca de 70% dos pacientes necessitaram de 
ventilação mecânica nas primeiras 24 horas após o 
diagnóstico e 27,2% de infusão de drogas vasoativas. 
No escore qSOFA a alteração mais frequente foi a 
respiratória, já pelos critérios da SRIS, a alteração na 
frequência cardíaca foi a mais recorrente. 

Os critérios de avaliação da sepse e gravidade foram 
analisados nesta amostra (Tabela 2). A permanência 
maior que 72h na UTI ocorreu para 483 (78,7%) 
pacientes e 283 (46%) desenvolveram choque séptico. A 
mortalidade geral foi de 46,6% (286 pacientes), sendo 
48,8% (n=138) nos pacientes com choque séptico.  

 

Tabela 2. Escores e gravidade dos pacientes sépticos 
admitidos na UTI de um hospital universitário e público, Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, 2016-2017. 

 
Legenda: DP= desvio padrão; n= número absoluto; IQR= intervalo 
interquartílico. 

A capacidade discriminatória para mortalidade do 
Escore qSOFA e Critérios da SRIS está representada 
por meio de curva ROC (Figura 1). 
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Figura 1. Curva ROC para mortalidade do Escore qSOFA e 
Critérios da SRIS.  
Escore qSOFA (AUC ROC = 0,53, IC95%= 0,49-0,58, Valor-p = 
0,09). Critérios SRIS (AUC ROC= 0,50, IC95% 0,45-0,54, Valor-p = 
0,96). 

 

Dos 614 pacientes avaliados, 328 (53,4%) 
sobreviveram. Quando comparada a pontuação do 
escore qSOFA e dos critérios da SRIS entre os 
sobreviventes e os não sobreviventes, não houve 
diferença estatisticamente significante (Figura 2). 

 

 
Figura 2. Avaliação de escores qSOFA e SRIS entre 
sobreviventes e óbitos.  
Box-Plot dos escores, sobreviventes/óbitos: qSOFA mediana; (IQR): 
sobreviventes 1,0 (1-2); óbitos 1,00 (1-2); Valor-p * 0,073. SRIS 
mediana;(IQR): sobreviventes 2,0 (1-2); óbitos 2 (1-2); Valor-p * 0, 
958. * Teste de Mann-Whitney usado para calcular significância. 

 

O Escore qSOFA e os critérios da SRIS, segundo as 
diretrizes do Sepsis-3, foram analisados e apresentados 
para avaliar a associação das pontuações com os 
sobreviventes e os óbitos (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Associação entre os escores qSOFA e critérios de 
SRIS entre os sobreviventes e óbitos. 

 
Avaliação da associação entre qSOFA e SRIS ≥2 vs <2 pontos com o 
desfecho óbito. Valor-p *= nível de significância encontrado no teste 
Qui-quadrado. A porcentagem de cada desfecho é dada sob o número 
total. 
 

Os pacientes com escore qSOFA ≥2 pontos 
apresentaram associação com o desenvolvimento de 
choque séptico (p=0,00), porém não com o tempo de 
internação na UTI (p=0,647). Já aqueles que tiveram 
uma pontuação ≥2 nos critérios da SRIS tiveram relação 

estatisticamente significante com a necessidade de 
permanecer na UTI por mais de 72h (p=0,013), e não 
para o desenvolvimento de choque séptico (p=0,681), 
quando comparados com aqueles com menos de 2 
pontos. 
 
DISCUSSÃO 
 

Os achados deste estudo mostraram que não houve 
associação do escore qSOFA e dos critérios da SRIS 
com a mortalidade de pacientes sépticos críticos. Da 
mesma forma, não houve diferença estatística entre a 
mortalidade dos pacientes com pontuação qSOFA ou 
SRIS <2 e ≥2 pontos. No entanto, a SRIS ≥2 foi 
associada a um maior tempo de permanência em UTI 
(p=0,013), enquanto o qSOFA ≥2 apresentou associação 
estatisticamente significante com o desenvolvimento de 
choque séptico (p=0,00). Esses resultados corroboram 
estudos prévios que apontam limitações de ambos os 
escores na predição de mortalidade em pacientes 
sépticos graves.11,12 

Estudos multicêntricos, como os conduzidos na 
Austrália e Nova Zelândia, já haviam demonstrado essas 
limitações.11 Além disso, uma revisão sistemática 
revelou que o qSOFA apresenta alta especificidade 
(0,75), mas baixa sensibilidade (0,41), enquanto a SRIS 
exibe maior sensibilidade (0,87), mas com 
especificidade reduzida. Tais características indicam 
que o qSOFA é mais eficaz para identificar pacientes 
com maior risco de mortalidade, enquanto a SRIS pode 
ser mais útil como ferramenta de triagem inicial.12  

Contudo, nosso estudo reforça que, embora ambos os 
escores e critérios tenham utilidade clínica limitada na 
identificação de pacientes sépticos com alto risco de 
óbito (AUC ROC <0,55), a utilização exclusiva do 
qSOFA como critério de reconhecimento precoce pode 
retardar ainda mais o diagnóstico nestes pacientes. 

Em nossos achados, cerca de 60% dos pacientes 
pontuaram ≥2 na SRIS, enquanto apenas 38% atingiram 
pontuação ≥2 no qSOFA, evidenciando a limitação do 
qSOFA no reconhecimento precoce de casos de sepse 
nessa população. Embora o qSOFA tenha utilidade em 
prever desfechos como mortalidade e disfunção 
orgânica em algumas localidades, sua baixa 
sensibilidade reduz sua eficácia como ferramenta de 
triagem à beira do leito.13 Alternativas como a 
pontuação qSOFA ≥1 ou a adição de lactato na 
avaliação têm sido sugeridas para melhorar a 
sensibilidade em contextos de recursos limitados.14,15 

Nos países de baixa e média renda como o Brasil, 
onde o acesso a leitos de UTI é limitado e a demanda 
por atendimento é elevada, a identificação precoce da 
sepse é crucial, especialmente diante de sua elevada 
letalidade.16 Estudos mostram que, em países de alta 
renda, a mortalidade por sepse varia entre 17% e 26%.4 

04
 



 

 

  ASSOCIAÇÃO DO QUICK SOFA E DA SÍNDROME DA RESPOSTA INFLAMATÓRIA SISTÊMICA COM A MORTALIDADE EM PACIENTES SÉPTICOS 
Vanessa Frighetto Bonatto, Jaqueline Sangiogo Haas, Miriane Melo Silveira Moretti, Arianne dos Santos Gomes, Rafael Barberena Moraes, Gilberto Friedman, Karina de Oliveira Azzolin. 

Rev. Epidemiol. Controle Infecç. Santa Cruz do Sul, 2025 Abr-Jun; 15(2):01-06. [ISSN 2238-3360] 

 

 

 

 

No entanto, no Brasil, essas taxas são significativamente 
mais altas, alcançando 41,6% em hospitais públicos.17  

Em nossa amostra, a mortalidade foi de 46,6% 
(n=286), sendo ainda maior entre os pacientes com 
choque séptico (48,8%, n=138). Esses números 
contrastam fortemente com os de países de alta renda e 
reforçam as dificuldades enfrentadas no Brasil, como 
atrasos no diagnóstico e na transferência para a UTI, 
que idealmente deveria ocorrer em até seis horas após o 
reconhecimento da sepse.4,16 Estes atrasos 
comprometem a identificação e o manejo oportuno de 
pacientes com maior risco de óbito. 

Outro achado relevante deste estudo é o local de 
origem dos pacientes no momento da identificação da 
disfunção orgânica. Quase metade dos pacientes foi 
diagnosticado no serviço de emergência, o que reforça a 
necessidade de ferramentas de triagem que permitam o 
reconhecimento precoce à beira do leito. Atualmente, 
esses pacientes chegam à UTI em condições críticas, 
com SAPS 3 médio de 67,8±14 para sobreviventes e 
71,7±14,3 para óbitos, demonstrando alta gravidade e 
risco de mortalidade já no momento do diagnóstico. 

A literatura aponta que alterações fisiológicas 
precedem o diagnóstico formal de sepse em até 8 horas 
e que a sobrevivência do paciente depende da habilidade 
da equipe multiprofissional em identificar essas 
alterações precocemente e agir de forma rápida.18,19 
Nesse contexto, o papel da equipe multiprofissional é 
crucial no reconhecimento precoce dos sinais de 
deterioração clínica e na implementação de intervenções 
eficazes.20 

A Surviving Sepsis Campaign (SSC) de 2021 
recomenda evitar o uso isolado do qSOFA como 
ferramenta de triagem para sepse ou choque séptico, 
preferindo escores como o NEWS (National Early 
Warning Score) ou MEWS (Modified Early Warning 
Score), que demonstraram maior acurácia em diferentes 
cenários.21 Apesar disso, tanto o qSOFA quanto a SRIS 
continuam amplamente utilizados, e sua validação em 
países de baixa e média renda ainda é uma lacuna que 
requer mais estudos.21 

As limitações deste estudo estão relacionadas à coleta 
de dados, que ocorreu de forma retrospectiva. Outra 
limitação tem relação com a gravidade dos pacientes, 
uma vez que 88% necessitou de internação na UTI após 
o diagnóstico de sepse realizado inicialmente nas 
enfermarias ou emergência. Investigações futuras sobre 
como melhorar esses modelos e aumentar a 
padronização dos protocolos clínicos são essenciais para 
avançar no tratamento da sepse e suas complicações. 
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