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Objetivo: avaliar o desempenho dos escores quickSOFA e 

Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica como fatores 

preditores de desfechos clínicos em pacientes admitidos em 

um serviço de emergência. Método: coorte retrospectiva, 

envolvendo pacientes adultos clínicos admitidos em serviço de 

emergência. A análise da curva ROC foi realizada para a avaliação 

dos índices prognósticos entre escores e desfechos de interesse. 

Análise multivariável utilizou regressão de Poisson com variância 

robusta avaliando a relação entre as variáveis com plausibilidade 

biológica e os desfechos. Resultados: foram selecionados 

122 pacientes, 58,2% desenvolveram sepse. Destes 44,3% 

tiveram quickSOFA ≥2 pontos, 87% desenvolveram sepse, 

55,6% choque séptico e 38,9% morreram. Na avaliação de 

Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica 78,5% obtiveram 

resultados >2 pontos, destes 66,3% desenvolveram sepse, 40% 

choque séptico e 29,5% morreram. O quickSOFA ≥2 apresentou 

maior especificidade para diagnóstico de sepse em 86% dos 

casos, para choque séptico 70% e para mortalidade 64%, já o 

segundo escore mostrou melhores resultados para sensibilidade 

com diagnóstico de sepse de 87,5%, choque séptico 92,7% e 

óbito 90,3%. Conclusão: o quickSOFA demonstrou pela sua 

praticidade que pode ser utilizado clinicamente dentro dos 

serviços de emergência trazendo aplicabilidade clínica a partir 

da classificação de risco de pacientes para o reconhecimento 

precoce de desfechos desfavoráveis.

Descritores: Sepse; Choque Séptico; Síndrome da Resposta 

Inflamatória Sistêmica; Serviços Médicos de Emergência; 
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Introdução

Ao longo dos anos, as definições e descobertas 

sobre a sepse foram expandindo, sendo que em 1991 

foi determinado o conceito para sepse e introduzido o 

uso do critério SIRS (Síndrome da resposta inflamatória 

sistêmica) em que se avaliam quatro critérios: taquicardia, 

taquipnéia febre ou hipotermia e leucocitose ou 

leucopenia(1).

Atualmente, a sepse é definida pela presença de 

disfunção orgânica ameaçadora à vida, secundária a 

uma resposta desregulada do organismo à infecção e é 

considerada uma doença grave e de prognóstico reservado 

se não tratada precocemente. A disfunção orgânica é 

diagnosticada pela variação de dois pontos ou mais no 

escore Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Já o 

choque séptico é determinado como sepse acompanhada 

por profundas anormalidades circulatórias, celulares 

e metabólicas capazes de aumentar a mortalidade 

substancialmente comparada à sepse isolada e pode ser 

identificado nos pacientes que requerem vasopressor para 

manter uma pressão arterial e o nível de lactato sérico 

estáveis na falta de hipovolemia(2).

A sepse é considerada, mundialmente, um problema 

de saúde pública uma vez que apresenta altas taxas de 

morbidade e mortalidade. Conforme estudos no Centro de 

Tratamento Intensivo (CTI), o Brasil chega a apresentar 

taxas de mais de 200.000 mortes por ano de usuários 

que receberam tratamento(3).

Além disso, impacta substancialmente nos custos 

à saúde. Um estudo brasileiro realizado com pacientes 

adultos sépticos admitidos em centro de terapia intensiva 

de hospital público descreveu que a mediana do custo 

total do tratamento da sepse foi de US$ 9.632 mil dólares, 

sendo o valor diário por paciente de US$ 934 dólares(4).

Vale ressaltar também, que a qualidade de vida e 

a função cognitiva dos sobreviventes de sepse podem 

ficar permanentemente comprometidas(5). As principais 

intervenções para melhorar os resultados nesta população 

de pacientes doentes incluem o reconhecimento e o 

início precoce de terapia adequada, principalmente com 

antibióticos de amplo espectro e fluidoterapia(6-7).

Para facilitar a identificação de pacientes com infecção 

e com maior probabilidade de desfechos desfavoráveis, 

utiliza-se o escore denominado quickSOFA (qSOFA) o qual 

é uma ferramenta de rápida aplicabilidade, que pode ser 

utilizada à beira do leito do paciente e serve como um 

“alerta”, sendo ele positivo para possível diagnóstico de 

sepse, quando apresentar dois ou mais critérios (pontos) 

de avaliação do paciente(2). Estudo previamente realizado 

menciona que aproximadamente 50% dos pacientes com 

sepse grave recebem o primeiro atendimento em serviços 

de emergências(8). 

Frente a esta magnitude, ferramentas de fácil 

aplicabilidade na abordagem inicial do paciente passam 

a ser um facilitador na identificação de doenças como 

a sepse, sendo o qSOFA e o SIRS alternativas viáveis 

para este objetivo(2). De encontro a isto, a equipe 

multiprofissional deve priorizar um diagnóstico precoce 

que possa adequar o tempo necessário para o início do 

tratamento preconizado. Muitas vezes este primeiro 

contato com o diagnóstico acaba sendo nos serviços de 

emergência. Sabe-se que a superlotação destes setores, 

diante da busca aumentada de usuários com sinais e 

sintomas relacionados à sepse, contribui e traz à tona a 

necessidade de identificar preditores com celeridade de 

doenças de alta mortalidade, como esta, além de outros 

desfechos clínicos. 

Mesmo com a busca aumentada de pacientes 

sépticos aos serviços de emergência, ainda são incipientes 

os estudos específicos de enfermagem publicados em 

plataformas científicas reconhecidas, principalmente no 

que tange ao reconhecimento precoce da sepse por parte 

dos enfermeiros, desde a classificação de risco. Não foram 

encontrados estudos relacionando a aplicabilidade de 

escores específicos para monitoramento e predição de 

desfechos clínicos como a própria sepse, choque séptico 

e mortalidade intra-hospitalar. 

Com esta demanda, surgiu por parte dos 

pesquisadores a seguinte questão norteadora: “Qual 

o desempenho dos escores quickSOFA e Síndrome da 

Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS) como preditores 

de desfechos clínicos em pacientes admitidos a partir de 

um serviço de emergência?”

Sendo assim, o objetivo principal deste estudo foi 

avaliar o desempenho dos escores quickSOFA e SIRS 

como preditores de desfechos clínicos em pacientes 

admitidos a partir de serviço de emergência de um 

hospital Universitário do Sul do Brasil.

Por meio deste estudo, pretende-se qualificar a 

assistência aos usuários, identificando de forma precoce 

preditores de desfechos clínicos desfavoráveis como a 

sepse, choque séptico e mortalidade intra-hospitalar 

através da utilização destes escores, desde a classificação 

de risco nestes serviços. A incorporação de resultados 

desta pesquisa poderá beneficiar a prática assistencial 

e gerencial neste cenário, contribuindo ativamente para 

o aperfeiçoamento de processos, protocolos e fluxos de 

trabalho, principalmente no que tange à prevenção de 

mortalidade. 

Método

O relato metodológico deste estudo foi realizado 

conforme as diretrizes do Strengthening the Reporting 

of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)(9).



www.eerp.usp.br/rlae

3Silva LMF, Diogo LP, Vieira LB, Michielin FC, Santarem MD, Machado MLP.

Desenho e contexto do estudo

Coorte retrospectiva, realizada entre 1ª de janeiro 

de 2017 e 31 de maio de 2018, no Serviço de Emergência 

(SE) de um Hospital Público Universitário do Sul do Brasil.

Participantes 

Foram incluídos 122 pacientes conforme os critérios 

de elegibilidade: a) Inclusão: pacientes a partir de 18 anos, 

atendidos e hospitalizados no SE, que foram acolhidos 

e classificados pelo o enfermeiro na sala de triagem e 

atribuídos juntamente com a classificação a nota da 

aplicação do escore qSOFA na chegada do paciente ao 

serviço b) Exclusão: pacientes sem escore qSOFA preenchido 

pelo profissional enfermeiro em nenhum momento de sua 

classificação de risco e prontuários eletrônicos com dados 

faltantes para pontuar o escore SIRS.

Fontes de dados/medidas 

As informações dos sujeitos pesquisados foram 

obtidas a partir da base de dados assistencial do hospital, 

gerada através de banco de dados disponibilizado em 

planilhas no programa MS Excel®. Neste banco, foram 

disponibilizados dados de pacientes admitidos no SE no 

período de estudo. Após a disponibilização da planilha, os 

prontuários foram escolhidos de forma aleatória através de 

ferramenta de sorteio dentro do próprio software utilizado 

para análise estatística, onde foram definidos os pacientes 

incluídos na amostra durante o período do estudo. Os 

dados foram obtidos exclusivamente através de revisão 

de prontuários eletrônicos. Os pacientes foram divididos 

em dois grupos: Pacientes COM sepse e SEM sepse. Vale 

ressaltar que após a obtenção dos dados os mesmos 

foram conferidos e digitados no programa Excel® por dois 

digitadores diferentes (pesquisador principal e assistente 

de pesquisa), sendo estes posteriormente comparados 

para o controle de possíveis erros de digitação. 

Variáveis e Desfechos
As variáveis foram classificadas em três grupos: 

sociodemográficas, referentes à classificação de risco e 

variáveis clínicas relacionadas à internação hospitalar. 

A Instituição onde o estudo foi realizado utiliza como 

sistema de classificação de risco o Sistema de Triagem 

de Manchester (STM) no serviço de emergência. O STM 

objetiva identificar a queixa principal do usuário, selecionar 

um fluxograma específico, orientado por discriminadores 

que determinam a prioridade de atendimento. O indivíduo 

pode ser classificado em cinco diferentes níveis de 

prioridade: 1: Emergência; 2: Muito Urgente; 3: Urgente; 

4: Pouco Urgente; e 5: Não Urgente. Cada nível de 

prioridade possui sua cor específica e o tempo preconizado 

de atendimento inicial(10). As variáveis que fizeram parte 

do banco dados referentes à classificação de risco dos 

pacientes foram: fluxograma utilizado, discriminador 

escolhido, prioridade do atendimento atribuída, sinais 

vitais e o resultado do qSOFA registrado pelo enfermeiro 

no momento da classificação de risco.

Para atingir os objetivos do estudo, foi utilizado 

o valor dos seguintes escores: qSOFA, SIRS e Índice 

de Comorbidade de Charlson (ICC). O escore qSOFA é 

registrado de forma conjunta com o STM na classificação 

de risco pelos enfermeiros, já o SIRS e o ICC não são 

realizados obrigatoriamente na classificação de risco, 

o primeiro deles por não conter todas as variáveis 

necessárias para sua obtenção, como por exemplo, 

alguns resultados de exames laboratoriais e o outro por 

não poder retardar a classificação de risco na busca de 

comorbidades prévias do paciente. Portanto, vale ressaltar 

que as informações para cálculo dos mesmos foram 

extraídas exclusivamente de prontuários eletrônicos dos 

participantes da pesquisa. Estes cálculos foram realizados 

por pesquisadores treinados para a obtenção dos escores 

e foram obtidos da seguinte forma:

No campo onde foi realizado o estudo, existe uma 

linha de cuidado a pacientes sépticos, onde a aplicação do 

escore qSOFA é realizada no atendimento e na avaliação 

inicial por enfermeiros na classificação de risco, como parte 

do protocolo desta injúria, além da aplicação do STM. 

O escore qSOFA é considerado positivo para 

possível diagnóstico de sepse, quando apresentar dois 

ou mais critérios (pontos) de avaliação do paciente: 

frequência respiratória igual ou maior que 22 movimentos 

respiratórios por minuto (mrpm), alteração do nível de 

consciência, verificada através da aplicação da Escala de 

Coma de Glasgow <15, ou pressão sistólica menor ou 

igual a 100 mmHg(2).

Na ocorrência de anormalidade deste escore, o 

sistema sinaliza este paciente de cor diferente dos 

demais (lilás), no intuito de sinalizar à equipe médica a 

necessidade da realização precoce de atendimento médico 

ao paciente com provável diagnóstico de sepse, sinalizado 

através deste escore pelo enfermeiro da classificação 

de risco. Vale ressaltar que todos os enfermeiros que 

realizam a classificação de risco no Serviço de Emergência 

foram capacitados pelo Grupo Brasileiro de Classificação 

de Risco (GBCR) para a aplicação do STM, no intuito de 

definir a prioridade de atendimento dos pacientes que 

procuram o serviço de emergência de forma acurada. 

Além disto, estes enfermeiros classificadores receberam 

treinamento específico para aplicar o escore qSOFA em 

todos os pacientes com sintomatologia para sepse. 

Para a obtenção da pontuação da SIRS, que é 

definida pela presença de no mínimo dois dos sinais, 

são eles: temperatura central > 38,3ºC ou < 36ºC, 

frequência cardíaca > 90 bpm, frequência respiratória 
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> 20 rpm, ou PaCO2 < 32 mmHg e leucócitos totais > 

12.000/mm³; ou < 4.000/mm³ ou presença de > 10% de 

formas jovens (desvio à esquerda)(1), foram verificados os 

exames laboratoriais após saírem os primeiros resultados, 

a fim de pontuar adequadamente este escore. Estes 

exames foram consultados no prontuário eletrônico dos 

pacientes selecionados junto ao registro dos sinais vitais 

da classificação de risco, como forma de completar a 

pontuação do escore. 

E por fim, para obter o ICC, que é uma ferramenta 

utilizada para verificar a predição de mortalidade intra-

hospitalar, foi utilizada a Calculadora online MDCalc® 

que analisa a idade e a lista de comorbidades prévias 

registradas no prontuário eletrônico de cada participante 

do estudo. Esta calculadora segue as modificações para a 

avaliação do índice atualizado prevendo 16 comorbidades 

que geram diferentes pontuações, sendo o resultado 

estabelecido pela soma de todas, associadas à idade 

do paciente. Quanto maior esta pontuação menor a 

estimativa de vida do sujeito nos próximos 10 anos(11). 

O ICC teve o valor de sua pontuação categorizado em 

< 2 (sem risco) e > 3 (com risco), com o propósito de 

classificar o risco dos pacientes em relação à presença de 

comorbidades para o desfecho mortalidade. 

O desfecho principal do presente estudo foi 

diagnóstico de sepse e os desfechos secundários foram 

choque séptico e a ocorrência de óbito por sepse durante 

a permanência intra-hospitalar do paciente, registrados 

em prontuário, confirmados através de revisão do sumário 

de alta hospitalar ou óbito. A taxa de mortalidade foi 

mensurada desde a admissão hospitalar até o óbito.

Tamanho amostral 

O cálculo amostral foi realizado em duas etapas: uma 

para o objetivo principal do estudo (qSOFA e SIRS vs. 

Sepse e choque séptico) e outro para o objetivo secundário 

(qSOFA e SIRS vs. Mortalidade). Para a primeira etapa, 

o mesmo foi realizado no programa R/ R Studio® versão 

3.5.3, através do pacote pROC e função power.roc.test. 

Considerando a prevalência de sepse de 30% em 

estudos brasileiros e internacionais(12-13), poder de 95% e 

nível de significância de 5%, um tamanho de amostra de 

50 pacientes é suficiente para detectar como significativa 

uma área sob a curva ROC de 0,7 considerando o qSOFA 

como preditor de diagnóstico de sepse e um teste 

clinicamente útil para ser utilizado em SE para essa 

identificação precoce. 

Já para a segunda etapa (qSOFA vs. Mortalidade), o 

cálculo amostral foi realizado com o programa WinPEPI, 

versão 11.43. Considerando poder de 80%, nível de 

significância de 5%, e os seguintes dados(13): 75,2% 

de pacientes com escore qSOFA menor que 2, 3,3% de 

mortalidade em pacientes com escore qSOFA menor que 2 

e 23,9% de mortalidade em pacientes com escore qSOFA 

maior ou igual a 2, chegou-se ao tamanho de amostra 

total de 122 sujeitos. Desta forma, buscando-se responder 

os dois desfechos propostos, será utilizado o tamanho 

amostral de maior número de sujeitos.

Variáveis quantitativas 

As variáveis contínuas foram descritas a partir 

das suas médias e desvios-padrão e as variáveis 

categóricas mediante frequências e proporções. As 

variáveis qualitativas, como sexo, foram comparadas 

através dos testes de qui-quadrado e exato de Fisher e 

as variáveis contínuas com Test-T de Student e Mann-

Whitney (conforme normalidade da variável). Os testes 

estatísticos foram definidos após a realização do teste de 

Kolmogorov-Smirnov para verificação da normalidade dos 

dados numéricos. A comparação das características entre 

os grupos 1 e 2 (COM sepse e SEM sepse) foi realizada.

Métodos estatísticos 

Os dados coletados foram organizados e compilados 

no software Excel e posteriormente submetidos ao 

programa de estatística Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 18.0 e programa estatístico R 

versão 3.5.2. Foi realizada análise multivariável através 

do método de Regressão de Poisson com variância robusta 

de maneira a estimar o efeito dos fatores preditores 

em relação à ocorrência dos desfechos estudados. As 

associações com valor P < 0,05 foram consideradas 

significativas. Foi realizada a análise da curva ROC através 

da estimativa da area under the curve (AUC) de maneira a 

estimar a acurácia dos escores (qSOFA e SIRS) em relação 

aos desfechos (sepse, choque séptico e mortalidade). 

Considerando os pontos de corte definidos pelos autores, 

foram verificados testes diagnósticos como: sensibilidade, 

especificidade. Os intervalos de confiança foram calculados 

considerando o nível de confiança de 95%.

Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Instituição sob o número 2017-0652, 

Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 

80987617.6.0000.5327 e parecer número 2.455.554/2017 

e está em conformidade com a Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde. 

Resultados

Os resultados foram divididos em duas etapas: 

na primeira, foi realizada a avaliação do perfil sócio-

epidemiológico dos pacientes sépticos e não sépticos 
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do estudo e na segunda foram realizadas as análises 

univariadas e multivariadas dos demais dados do banco.

Foram incluídos 122 sujeitos para o estudo, desses 

71 (58,2%) desenvolveram sepse, 45 (63,4%) eram do 

sexo masculino, 62 (87,3%) eram brancos, com média de 

idade ± desvio padrão (DP) de 62 ± 18,43 anos, tendo 

como idade mínima 18 anos e máxima de 95 anos. Cerca 

de 39 (54,9%) sujeitos da amostra possuíam 1º grau 

completo. A mediana de tempo de permanência hospitalar 

dos pacientes com sepse foi de 8 (4-14) dias, sendo o 

máximo de dias internados 144 dias e o mínimo 1 dia. A 

média da pontuação do Índice de Charlson foi de 4,46 ± 

2,62, sendo que 74,6% dos pacientes sépticos obtiveram 

pontuação > 3 nesse índice. O índice de mortalidade 

da amostra foi de 23,8% (n=29), sendo que destes 25 

(86,2%) desenvolveram sepse conforme descrito na 

Tabela 1. 

O sítio de infecção mais prevalente foi o respiratório, 

com 32,8% dos casos, seguido pelo sítio urinário, com 

18%. A sepse foi mais prevalente em pacientes da amostra 

com diagnóstico de infecção com múltiplos sítios com 

83,3% seguido pelo foco de parede abdominal com 76,9%. 

A prevalência de choque séptico foi maior em pacientes 

com infecção de parede abdominal sendo de 69,2% 

seguido do foco cutâneo com 62,5%. O maior índice de 

mortalidade se deu no sítio da parede abdominal com 

53,8% seguido do trato gastrointestinal (TGIN) com 50%.

Quanto à pontuação do qSOFA, 55,7% dos pacientes 

obtiveram qSOFA <2, destes 35,3% desenvolveram sepse, 

sendo que 8,2% da amostra evoluíram para choque 

séptico e 11,8% foram a óbito. Dentre o total da amostra, 

44,3% tiveram qSOFA >2, destes 87% desenvolveram 

sepse, 55,6% evoluíram para choque séptico e 38,9% 

morreram.

Tabela 1 - Descrição do perfil epidemiológico e demográfico da amostra (N* = 122). Porto Alegre, RS, Brasil, 2018 

Variáveis
Característica da população estudada

p‡- value
Sépticos (N*) % (IC†

95%) Não Sépticos % (IC†
95%)

N* 71 58,2 (48,9-67,1) 51 41,8 (32,9-51,1)

Demográficos

Idade, média (±DP§) 62,56 (18,43) - 56,98 (19,45) - 0,113||

Masculino 45 63,4 (51,1-74,5) 24 47,1 (32,9-61,5) 0,118|¶

Escolaridade < 0,001**

Ignorado 4 5,6 (1,6-13,8) 1 2,0 (0,0-10,4)

Primeiro grau incompleto 1 1,4 (0,0-7,6) 4 7,8 (2,2-18,9)

Primeiro grau completo 39 54,9 (42,7-66,8) 29 56,9 (42,2-70,7)

Segundo grau incompleto 11 15,5 (8,0-26,0) 9 17,6 (8,4-30,9)

Segundo grau completo 2 2,8 (0,3-9,8) 2 3,9 (0,5-13,5)

Superior incompleto 14 19,7 (11,2-30,9) 5 9,8 (3,3-21,4)

Superior completo 0 - 1 2,0 (0,0-10,4)

Cor 0,579||

Branco 62 87,3 (77,3-94,0) 42 82,4 (69,1-91,6)

Preto 8 11,3 (5,0-21,0) 6 11,8 (0,4-23,9)

Pardo 1 1,4 (0,0-7,6) 2 3,9 (0,5-13,5)

Sem declaração 0 - 1 2,0 (0,0-10,4)

Tempo de permanência 8 (4-14) - 11(6-19) - 0,217**

Escore de Charlson médio 4,46 (2,62) - 4,5 (2,30) - 0,92||

Distribuição do Charlson 0,73¶

2≤ 18 25,4 (15,8-37,1) 8 15,7 (7,0-28,6)

>3 53 74,6 (62,9-84,2) 43 84,3 (71,4-93,0)

Óbitos 25 35,2 (24,2-47,5) 4 7,8 (2,2-18,9)

*N = Número de casos; †IC = Intervalo de confiança; ‡p = Nível de significância; §DP = Desvio padrão; ||Teste t de Student para amostras independentes; 
¶Teste de qui-quadrado de Pearson; **Teste Mann-Whitney
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Dos três critérios avaliados pelo qSOFA o que obteve 

maior número de alterações foi a frequência respiratória 

maior que 22 mrpm (52,4%), já a presença de sepse, 

choque séptico e morte foram mais prevalentes em pacientes 

com alteração do nível de consciência na Escala de Coma 

de Glasgow com 84,8%, 57,6% e 45,5% respectivamente. 

Quanto ao escore de pontuação do SIRS, 78,51% 

dos pacientes obtiveram o SIRS > 2, destes 66,3% 

desenvolveram sepse, 40% dos pacientes da amostra 

evoluíram para choque séptico e 29,5% vieram a óbito. 

A maior probabilidade do desenvolvimento de choque 

séptico foi por foco de parede abdominal (RR:5,07; IC95%= 

1,66 - 15,44; p<0,004), seguido de foco cutâneo (RR: 

4,58; IC95%=1,40 - 14,92; p<0,011). Em relação ao óbito, 

houve maior chance também naqueles por foco de parede 

abdominal (RR: 5,92; IC95%= 1,44 - 24,35; p<0,05) e pelo 

foco do TGIN (RR: 5,50; IC95%=1,23 - 24,45; p<0,05).

O qSOFA ≥2 foi associado ao óbito hospitalar (RR: 

3,30; IC95%= 1,59- 6,87; p<0,001), à sepse (RR: 2,46; 

IC95%= 1,75 - 3,45; p<0,001), e ao choque séptico (RR: 

3,77; IC95%= 2,03 - 7,02; p<0,001). Já SIRS >2 obteve 

associação com o desenvolvimento de sepse (RR: 1.916; 

IC95%=1.10 - 3.31; p<0,004) e choque séptico (RR: 3.46; 

IC95%=1,16 – 10,33; p<0,005). 

A diminuição do Glasgow e a presença de 

hipotensão foram relacionadas a maiores probabilidades 

de desenvolvimento de sepse (RR: 1,75; IC95%= 1,35 - 

2,27; p<0,001) (RR: 1,786; IC95%=1,32 - 2,41; p<0,001), 

choque séptico (RR: 2,44; IC95%= 1,51 - 3,93; p<0,001) 

(RR: 2,13; IC95%=1,26 - 3,57; p<0,004) e óbito (RR: 

2,89; IC95%=1,57 - 5,31; p<0,001) (RR: 2,32; IC95%= 

1,20 - 4,48; p<0,012) respectivamente. Os dados acima 

relatados estão na Tabela 2. 

Tabela 2 - Características clínicas relacionadas ao diagnóstico de sepse x qSOFA* e SIRS† (N‡ = 122). Porto Alegre, 

RS, Brasil, 2018

Características N‡ (%) Sepse (%) Choque Séptico (%) Óbito

Sítio de Infecção

Pulmonar

Urinário

Parede abdominal

Cutâneo

Trato Gastrointestinal

Outros

Múltiplos

qSOFA*

0

1

2

3

qSOFA*≥2

Não

Sim

40 (32,8)

22 (18,0)

13 (10,7)

8 (6,6)

8 (6,6)

19 (15,5)

6 (4,9)

21 (17,2)

47 (38,5)

45 (36,9)

9 (7,4)

68 (55,7)

54 (44,3)

24 (60,0)

12 (54,5)

10 (76,9)

6 (75,0)

4 (50,0)

10 (52,6)

5 (83,3)

8 (38,1)

16 (34,0)

39 (86,7)

8 (88,9)

24 (35,3)

47 (87,0)§

12 (30,0)

3 (13,6)

9 (69,2)§

5 (62,5)§

3 (37,5)

5 (26,3)

3 (50,0)

2 (9,5)

8 (17,0)

24 (53,3)

6 (66,7)

10 (8,2)

30 (55,6)§

10 (25,0)

2 (9,1)

7 (53,8)§

3 (37,5)

4 (50,0)§

2 (10,5)

1 (16,7)

0 (0,0)

8 (17,0)

16 (35,6)

5 (55,6)

8 (11,8)

21 (38,9)§

Diminuição Glasgow

Frequência Respiratória>22

Pressão Arterial Sistólica<100

SIRS†

0

1

2

3

4

SIRS†

(≥2 pontos)

Sim

33 (27,0)

64 (52,4)

50 (41,3)

5 (4,13)

21 (17,35)

43 (35,53)

39 (32,23)

13 (10,74)

95 (78,51)

28 (84,8)§

39 (60,9)

39 (78,0)§

1 (20)

8 (38,1)

22 (51,1)

31(79,5)

10 (76,0)

63(66,3)§

19 (57,6)§

26 (40,6)

24 (48,0)§

0 (0)

3 (14,3)

12 (27,9)

20 (51,3)

6 (46,1)

38(40,0)§

15 (45,5)§

18 (28,1)

18 (36,0)§

0 (0)

3 (14,3)

10 (23,2)

13 (33,3)

5 (38,5)

28(29,5)

*qSOFA = quickSOFA; †SIRS = Síndrome da resposta inflamatória sistêmica; ‡N = Número de casos; §Resultados estatisticamente significativos - pelo teste 
de qui-quadrado nível de significância de 5%
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*SIRS = Síndrome da resposta inflamatória sistêmica; † qSOFA = quickSOFA; 
‡AUC = Área sob a curva 

Figura 2 -Curva ROC dos escores qSOFA e SIRS em relação 

ao choque séptico sepse

Para predição de diagnóstico de sepse, o qSOFA ≥ 

2 obteve uma sensibilidade de 66% (IC95%= 53- 76) e 

especificidade de 86% (IC95%= 73-93). A força da acurácia 

prognóstica do qSOFA para sepse foi confirmada com 

uma AUC de 0,735 (IC95%= 0,65-0,82). Já o escore SIRS 

obteve uma sensibilidade de 87,5% (IC95%= 80 - 95) e 

especificidade de 34,7% (IC95%= 21 - 48). A força da 

acurácia prognóstica de SIRS para sepse foi de uma AUC 

de 0,632 (IC95%= 0.53 - 0.74) conforme Figura 1. Quando 

comparando as performances do SIRS e qSOFA para 

prognóstico de sepse não se obteve diferença estatística 

(p= 0,3327). 

Para predição de diagnóstico de choque séptico, o 

qSOFA ≥2 obteve uma sensibilidade de 76% (IC95%= 63,3 

- 89) e especificidade de 70% (IC95%= 59 - 79). A força 

da acurácia prognóstica do qSOFA para choque séptico foi 

confirmada com uma AUC de 0,75 (IC95%= 0,67 – 0,84). 

O escore SIRS obteve uma sensibilidade e especificidade 

de 92,7% (IC95%= 84,7-100) e 29% (IC95%= 18,8- 38,7) 

respectivamente. A força da acurácia prognóstica de SIRS 

para choque séptico foi confirmada com uma AUC de 0,68 

(IC95%= 0,59 - 0,77) conforme Figura 2. 

Quando se comparou as performances do SIRS e 

qSOFA para prognóstico de choque séptico não se obteve 

diferença estatística (p= 0,22). 

*SIRS = Síndrome da resposta inflamatória sistêmica; †qSOFA = quickSOFA; 
‡AUC = Área sob a curva 

Figura 1 - Curva ROC dos escores qSOFA e SIRS em 

relação à sepse

Para predição de diagnóstico de óbito, o qSOFA ≥2 

obteve uma sensibilidade de 72% (IC95%= 52 - 86) e 

especificidade de 64% (IC95%= 53-73). A força da acurácia 

prognóstica do qSOFA para óbito foi confirmada com 

uma AUC de 0,763 (IC95%= 0,68-0,84). Já o escore SIRS 

obteve uma sensibilidade de 90,3% (IC95%= 80 - 100) e 

especificidade de 25,6% (IC95%= 16,5 - 34,6). A força da 

acurácia prognóstica do SIRS para óbito foi confirmada 

com uma AUC de 0,70 (IC95%= 0,61 – 0,79) conforme 

Figura 3. Quando comparadas as performances do SIRS 

e do qSOFA para prognóstico de óbito, não se obteve 

diferença estatística (p= 0,085).

*SIRS = Síndrome da resposta inflamatória sistêmica; †qSOFA = quickSOFA; 
‡AUC = Área sob a curva 

Figura 3 - Curva ROC dos escores qSOFA e SIRS em 

relação ao óbito

Discussão

Foi aplicada a metodologia original fornecida pelas 
novas definições de Sepsis-3 em uma base de dados de 
um hospital do Sul do Brasil, em que foi encontrado que 
mais da metade dos pacientes suspeitos de infecção na 
emergência em que foram aplicados os escores qSOFA 
e SIRS obtiveram diagnóstico de sepse positivo. Neste 
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estudo, o qSOFA apresentou melhores resultados em 

relação ao escore SIRS no serviço de emergência. 

O qSOFA ≥2 obteve uma maior especificidade para o 

diagnóstico de sepse, assim como melhor especificidade 

para choque séptico e especificidade para mortalidade, já 

o SIRS mostrou melhores resultados para sensibilidade 

no diagnóstico de sepse, choque séptico e óbito intra-

hospitalar.

Ao comparar estes resultados com estudos 

previamente realizados, encontrou-se uma revisão 

sistemática com metanálise recentemente publicada 

que relacionou o diagnóstico de sepse ao qSOFA e SIRS, 

onde descreveu as especificidades destes escores para 

o diagnóstico de sepse e mortalidade intra-hospitalar. 

Nesta pesquisa, alguns artigos revelaram que quando 

comparado o qSOFA com o SIRS, este apresentou que o 

SIRS foi mais sensível e significativamente superior ao 

qSOFA para diagnosticar sepse, porém o qSOFA foi melhor 

para predição de mortalidade hospitalar. Artigos atuais 

também mostram uma maior mortalidade hospitalar 

dentre 30 dias para pacientes com qSOFA >2(14). Já o 

nosso estudo quando comparado às performances deste 

escores para prognóstico de sepse e óbito não obteve 

diferença estatística(15).

Parecido com outras análises o qSOFA ≥2 e SIRS 

>2 foram relacionados com maior número de óbitos em 

relação aos pacientes que tiveram estes escores menor 

que dois(16). Além disso, também houve maior sensibilidade 

para predição de mortalidade para o escore SIRS, porém 

já a especificidade se apresentou maior no qSOFA assim 

como já mostrado em pesquisas anteriores(16).

Assim como em outros estudos publicados, o sítio de 

infecção mais comum foi o respiratório, seguido pelo sítio 

urinário(15,17). Porém, quando relacionado ao óbito, nossa 

pesquisa demonstrou que os sítios de foco de parede 

abdominal e foco trato gastrointestinal obtiveram maior 

chance de mortalidade.

É preciso ressaltar que há poucos estudos brasileiros 

sobre sepse e quase nenhum publicado no Sul do país, 

sendo escasso o conhecimento do perfil dessa população e 

características clínicas desta doença no Brasil. O perfil do 

paciente internado na emergência por suspeita de sepse, 

na maioria dos achados em outros estudos, descreve 

resultados parecidos com a presente pesquisa: idade 

média entre os 60-70 anos, com pouca diferença entre 

o sexo destes pacientes (63% masculinos) e presença 

de comorbidades prévias (que demonstramos através 

do ICC), além de um tempo de internação próximo 

de 10 dias(15,18-19). Sendo assim, podemos caracterizar 

esta amostra como uma população que já é idosa, com 

comorbidade prévias e que não possui grande distinção 

quanto ao sexo. Importante demonstrar que, quando 

comparado aos pacientes que não desenvolveram sepse, 

o paciente séptico possui maiores taxas de mortalidade.

A área sob a curva ROC (AUC) resume bem a acurácia 

global de um teste, visto que resume a sensibilidade 

e a especificidade. A área varia de 0,5 para um teste 

inútil a 1,0 para um teste perfeito. Testes sem poder de 

discriminação apresentam uma área de 0,5, enquanto que 

valores acima de 0,8 indicam teste excelente, e 0,7-0,8 

mostram que o teste é clinicamente útil(20). A AUC é a 

medida de performance geral de um teste diagnóstico, e 

deve ser interpretada como o valor médio de sensibilidade 

para todos os possíveis valores de especificidade. 

Considerando que a AUC é a medida do desempenho geral 

de um teste diagnóstico, a performance de dois testes 

diferentes pode ser comparada por meio da comparação 

de suas AUCs. Como já mencionado anteriormente, 

quanto maior a AUC, melhor o teste para ser aplicado 

no contexto em que se refere. Aparentemente, o qSOFA 

serviu como um escore prático e com bons resultados 

para o uso na emergência, sendo um teste clinicamente 

útil conforme resultados de área sob a curva (AUC) ROC. 

Devido à necessidade de uma avaliação inicial rápida no 

acolhimento do paciente em serviços de emergência, o 

SIRS se mostrou um escore menos efetivo para o uso 

na emergência, além disso, ele não se mostrou um teste 

útil conforme resultados de área sob a curva ROC (AUC) 

para o diagnóstico de sepse.

Neste estudo, a força da acurácia prognóstica do 

qSOFA e do SIRS para mortalidade intra-hospitalar foi 

confirmada com uma AUC de 0,73 (IC95%= 0,63 -0,83) e 

0,70 (IC95%= 0,61 -0,79) respectivamente, comparando-se 

a outros autores que demonstraram valores aproximados 

ao nosso(17-18). Não foram encontrados dados na literatura 

que mencionassem a respeito da área sob a curva ROC 

(AUC) verificando a força da acurácia prognóstica do 

qSOFA e SIRS para sepse e choque séptico a partir de 

classificações de risco. 

Contudo, a discussão sobre qual seria a melhor 

ferramenta ainda é trazida em grande escala. Quase 

todos os artigos escolhidos para discutir a nossa pesquisa 

trazem a comparação entre o qSOFA e outras ferramentas 

como SIRS, SOFA e o Escore de Alerta Precoce [Modified 

Early Warning Scores (MEWS)]. Há divergência quanto à 

ferramenta mais adequada para ser utilizada no serviço 

de emergência, alguns estudos discutem que o qSOFA é 

muito restrito e desta forma acaba não sendo capaz de 

captar todos os pacientes sépticos, sendo melhor o uso do 

SIRS(18,21-22). Contudo, existem pesquisas que abordam a 

facilidade da ferramenta qSOFA como um detector precoce 

por ser de simples aplicabilidade e não necessitar de 

exames laboratoriais para ser realizada(12,23). Outros estudos 

discutem a combinação dos dois escores, SIRS e qSOFA, 

como método para melhorar o prognóstico e detecção de 

pacientes que buscam o hospital por infecção, mas não 

aplicado por enfermeiros na classificação de risco em 

pacientes admitidos a partir de serviços de emergência(24). 
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Ainda, existem alguns artigos que trazem pontos positivos e 
negativos de cada ferramenta, não chegando a um consenso 
sobre qual deveria ser utilizada(13,16).

É necessário mencionar que o qSOFA não foi 
desenvolvido com o propósito de diagnosticar a sepse 
e sim como uma ferramenta de alerta para que seja 
realizada uma avaliação precoce no paciente que procura 
o serviço de emergência e apresenta possíveis sinais 
de infecção com risco de deterioração precoce de seu 
estado clínico. Porém, por ser um escore recentemente 
descoberto, investigações sobre suas potencialidades 
devem ser realizadas de forma a determinar o melhor 
uso dessa ferramenta na avaliação clínica inicial destes 
pacientes. Com este intuito, este estudo demonstrou que 
a realização do mesmo pela enfermeira na classificação de 
risco é completamente viável para a identificação precoce 
de pacientes possivelmente sépticos. 

A não comparação com outros escores existentes, 
como MEWS, para analisar outras possibilidades e suas 
performances na emergência com o objetivo de identificar 
precocemente o paciente na linha de frente de atendimento 

pode ser considerada como limitação do estudo. 

Conclusão

Neste estudo de coorte retrospectiva, encontramos 

que o qSOFA ≥2 apresentou uma maior especificidade para 

diagnóstico de sepse, assim como melhor especificidade 

para choque séptico e especificidade para mortalidade, 

já o SIRS mostrou melhores resultados estatísticos para 

sensibilidade no diagnóstico de sepse, choque séptico e 

óbito hospitalar. Além disso, conseguimos caracterizar a 

amostra como uma população idosa, com comorbidades 

prévias e que não possui grande distinção quanto ao sexo. 

Ressaltamos ainda que o qSOFA serviu como um melhor 

escore pela sua praticidade e bons resultados para o uso 

clínico na emergência, pois resultou em maior acurácia 

prognóstica para a mortalidade intra-hospitalar, porém 

advertimos a necessidade de novos estudos prospectivos 

que abranjam outras ferramentas de forma a identificar 

qual seria a mais acurada e com melhor desempenho e 

aplicabilidade clínica neste cenário. 
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