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SOFA escore 1 2 3 4 5

Respiração 
PaO2 / FiO2 (a) > 400 > 400 < 300 < 200 (a) < 100

Coagulação 
Plaquetas 10³/ mm³ > 150 > 150 < 100 < 50 < 20

Hipotensão
Cardiovascular (b) PAM > 70 PAM > 70

Dopamina ≤ 5 ou
Dobutamina, 

qualquer dose

Dopamina > 5 
ou Epinefrina 

≤ 0.1 ou
Norepinefrina ≤ 0.1

Dopamina > 15 ou 
Epinefrina > 0.1 ou 
Norepinefrina > 0.1

Fígado bilirrubina 
mg / dl < 1.2 1.2 a 1.9 2.0 a 5.9 6.0 a 11.9 > 12

SNC escala de coma
 de Glasgow > 14 13 a 14 10 a 12 6 a 9 < 6

Renal creatinina ou 
débito urinário < 1.2 1.2 a 1.9 2.0 a 3.4 3.5 a 4.9 < 500 > 5 a < 200

(a) Com suporte ventilatório (b) Agentes adrenérgicos administrados por pelo menos 1 hora (doses em g / kg / min)

Adaptado de: The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/failure

qSOFA

Taquipneia (frequência respiratória > 22 respirações por minuto

Alteração no nível de consciência

Hipotensão sistólica (PAS < 100)



Vantagens Desvantagens

A definição ampla da sepse como presença de disfunção 
orgânica por resposta desregulada à infecção foi bem recebida,

 já que a noção prévia de sepse, provocada exclusivamente 
como uma resposta inflamatória do hospedeiro, não é 

mais plausível do ponto de vista fisiopatológico

Os novos conceitos limitam os critérios para disfunção 
orgânica e tendem a selecionar uma população 

com doença mais grave, o que reduz a sensibilidade 
da detecção de pacientes sépticos.

O consenso baseou-se nos dados disponíveis, e não na 
opinião de especialistas. A definição de sepse baseou-se

 na validade preditiva para óbito ou para permanência 
prolongada na unidade de terapia intensiva (UTI).

O escore SOFA não é bem conhecido pelos 
profissionais de saúde que trabalham no pronto-socorro 

ou nas enfermarias, e sua aplicabilidade é complexa, 
o que pode retardar o diagnóstico e tratamento da sepse.

Não exige a presença de SRIS, que não é nem sensível, 
nem específica para sepse

Desvalorização de hiperlactatemia isolada na fase
aguda de infecção como uma disfunção orgânica metabólica. 

A exclusão do lactato como marcador importante de 
choque oculto pode minar sua relevância como 

exame laboratorial de triagem.

A simplificação da nomenclatura: não existe 
mais sepse “grave”, mas apenas “sepse”, enfatizando 

que toda sepse é grave.

A nova definição de choque séptico, na qual se exige
 hiperlactatemia como componente obrigatório 

para a definição, o que pode ser um problema em locais
 de poucos recursos para realização de exames

As controvérsias geradas pelas novas definições 
atraíram atenção para o campo da sepse, salientando

 a necessidade de mais pesquisas e investimentos.

O qSOFA não foi validado como ferramenta de triagem. 
O modelo estatístico utilizado para selecionar o ponto

 de corte de dois pontos visava predizer 
morbidade e mortalidade. Nos estudos iniciais, 
o qSOFA tem demonstrado baixa sensibilidade.

Referência: Azevedo LCP, Machado FRM, eds. Sepse.  2ª edição. Rio de Janeiro: Atheneu, 2019: 3-13.
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Campanha Surviving Sepsis: Metas de Primeira Hora

Determinar o nível sérico de lactato (medidas  
seriadas devem ser realizadas em sequência 

 se o valor inicial for > 2 mmol/L

Coletar culturas antes de iniciar antibioticoterapia

Administrar antibioticoterapia empírica de amplo espectro

Iniciar rapidamente reposição volêmica com 30 mL/kg 
de cristaloide se houver  hipotensão ou lactato

Iniciar vasopressor se paciente permanece 
r hipotenso após ressuscitação volêmica  

para manter PAM ≥ 65 mmHg

Adaptado de Levy MM, Evans LE, Rhodes A. The surviving sepsis 
campaign bundle: 2018 update. Intensive Care Medicine,

 2018 Jun 1; 44(6): 9258-8













Condição/Fator de Risco Organismos Associados à Pneumonia Comunitária

Alcoolismo S. pneumoniae, anaeróbios de cavidade oral, Klebsiella
 pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis

DPOC e/ou tabagismo H. influenzae, P. aeruginosa, Legionella spp., S. p 
neumoniae, Moraxella catarrhalis, C. pneumoniae

Doença pulmonar estrutural P. aeruginosa, S. aureus

Aspiração Enterobactérias, anaeróbios de cavidade oral

Abscesso pulmonar CA-MRSA, anaeróbios de cavidade oral, M. tuberculosis, 
micobacterioses atípicas, fungos endêmicos

Época de atividade de Influenza Influenza, S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae

Uso de drogas injetáveis S. aureus, anaeróbios, M. tuberculosis, S. pneumoniae

Infecção pelo vírus HIV

S. pneumoniae, H. influenzae, M. tuberculosis; em casos 
de imunossupressão grave associada, considerar 

também Pneumocystis jirovecii, Cryptococcus spp., 
Histoplasma spp., micobacterioses atípicas, P. aeruginosa



Patógenos Específicos Fatores de Risco

Enterobactérias Corticoterapia, etilismo, tabagismo, DPOC, uso recente 
de antibióticos, internação hospitalar recente

S. aureus Uso de drogas injetáveis, doença periodontal, 
contusão pulmonar, infecção por influenza

Pneumonia broncoaspirativa (possibilidade
 de participação de anaeróbios)

Doença periodontal, doença da motilidade esofagiana, crises 
convulsivas, redução do nível de consciência, pneumonias pós-IOT

Pacientes Internados em Enfermaria

Classes Sugeridas Antibióticos Sugeridos

Cefalosporina de terceira geração + macrolídeo Ceftriaxona ou cefoxitina + a 
zitromicina ou claritromicina

Betalactâmico/inibidor de betalactamase + macrolídeo Amoxicilina/clavulanato ou ampicilina/sulbactam  
+ azitromicina ou claritromicina

Fluoroquinolonas respiratórias Levofloxacino ou moxifloxacino



Pacientes Internados em CTI, sem Fatores de Risco para P. aeruginosa

Classes Sugeridas Antibióticos Sugeridos

Cefalosporina de terceira geração + macrolídeo Ceftriaxona ou cefoxitina + 
azitromicina ou claritromicina

Cefalosporina de terceira geração +
 fluoroquinolona respiratória

Ceftriaxona ou cefoxitina + 
levofloxacino ou moxifloxacino

Pacientes Internados em CTI, com Fatores de Risco para P. aeruginosa

Classes Sugeridas Antibióticos Sugeridos

Betalactâmico com atividade antipseudomonas 
+ fluoroquinolona com atividade antipseudomonas

Cefepima, piperacilina + tazobactam, meropeném 
 ou imipeném + levofloxacino ou ciprofloxacino

Betalactâmico com atividade antipseudomonas  
+ aminoglicosídeo + macrolídeo

Cefepima, piperacilina + tazobactam, meropeném  
ou imipeném + amicacina + azitromicina ou claritromicina

Betalactâmico com atividade antipseudomonas  
+ aminoglicosídeo + fluoroquinolona com  

atividade antipseudomonas

Cefepima, piperacilina + tazobactam, meropeném  
ou imipeném + amicacina + levofloxacino ou ciprofloxacino











Sinais/Sintomas:

Redução nível consciência

Desconforto respiratório;

Hipotensão e shock index (FC/PA);

Enchimento capilar periférico;

Extremidades frias e livedo;

Diurese.

Exames Complementares:

Lactato;

Saturação venosa central;

Sódio urinário.

Elevação passiva das pernas
Método simples e fácil. O aumento da PA é sinal positivo para prova de volume. 

Obs.: o sinal foi descrito com avaliação do débito cardíaco, mas pode ser f
eito com PA quando não houver monitor de DC.

PVC
A maior utilidade é o valor dinâmico: a medida em que o volume entra, 

observe se PVC aumenta. 
Quanto mais rápida essa ascensão, menos volume é indicado.

Variação respiratória da PA (deltaPP)
Foi estudada em pacientes sedados em ventilação mecânica controlada e 

ritmo sinusal. Necessita de monitorização invasiva da PA. 
Variações acima de 11 a 13% estão associadas com boa resposta a volume.

Veia cava inferior

Antes um parâmetro estático da ecocardiografia, hoje assume papel maior com
 o ultrassom “point-of-care”. Deve ser avaliado o diâmetro e a variação respiratória. 

Cava < 2 cm e variando > 50%, sinal que pode caber volume. 
Fica prejudicado em pacientes com PEEP alta ou ICFER

Pressão capilar pulmonar
 (PCAP OU POAP)

Considerado padrão-ouro da volemia, requer uso de monitorização 
hemodinâmica invasiva (Swan-Ganz). Está reservada para os cenários 

mais difíceis, onde há choque, insuficiência cardíaca e renal.



Cateter termodiluição
 (Swan-Ganz)

Padrão-ouro, permite fazer cálculos e definir padrão do choque bem como 
monitorar o DC, a SvO2 (marcador de perfusão) e a PCAP (volemia), 

orientando as melhores intervenções a serem feitas no choque.
Riscos inerentes ao acesso vascular e à permanência do cateter em artéria pulmonar.

Vigileo

Monitor que pela curva da PAM radial estima o débito cardíaco e calcula o deltaPP. 
Com isso, fornece informações se há necessidade de inotrópico e/ou volume. Contudo,

 a medida é estimada por curva que leva em consideração idade, peso e altura e, como tal, 
está sujeito a falhas. Por isso, o melhor uso não são os valores absolutos, mas sim como eles 

se modificam com intervenção. Por exemplo, se você administra volume e o DC sobe, bom sinal. 
Se não, “segura a mão” no volume!

LiDCO

É um método que se apoia na infusão de lítio entre um acesso venoso profundo e 
o arterial para monitorar o débito cardíaco. A partir de outras informações, 

como PVC e SvO2, calcula resistência vascular de modo semelhante ao Swan-Ganz. 
As críticas são pela infusão do lítio e a necessidade de calibração frequente.

PiCCO

De modo similar ao LiDCO, mede o DC entre o acesso venoso profundo e o arterial. 
Contudo, utiliza a termodiluição, semelhante ao Swan-Ganz. Além das medidas 

como o DC, é capaz de estimar volemia e a água extrapulmonar (edema pulmonar).
As críticas são por também depender de calibração e pequenas interferências 

na curva arterial, que podem afetar as medidas.



Ecocardiograma

Muito útil, avalia diretamente a função miocárdica. Através do Doppler 
na veia cava, estima também a volemia. O problema é que para uso contínuo,

 necessita de posicionamento como transesofágico, o que na prática não s
e mostrou bom. Além disso, o cálculo do débito mesmo requer a medida do

 trato de saída do VE, e uma pequena variação, de 1 mm que seja, já interfere no resultado.
Por isso, cresce o uso como “point-of-care” no qual o intensivista avalia variações na 

cava e na contração do VE ao longo do plantão após cada medida ou intervenção.

EV1000

Fornece uma medida direta do débito cardíaco e uma estimativa da 
volemia sem precisar de um cateter na artéria pulmonar, como o Swan-Ganz.

Os grandes limitadores são a necessidade de um ritmo cardíaco regular e a incapacidade 
de diferenciar disfunções do lado direito e esquerdo do coração (como em pacientes 

com hipertensão pulmonar e TEP, por exemplo)

Suporte circulatório: evidências de má perfusão

Bôlus cristaloide 30 mL/kg (não use coloide!)

Avalie as metas de perfusão

PAM 
≥ 65 mmHg

Diurese
 ≥ 0,5 mL/kg/hora

PVC 
> 8 mmHg

SvcO2
 ≥ 70%

Lactato 
< 2 mmol/L

Reavalie perfusão: se inadequada, cheque se falta volume

Leg raising PVC DeltaPP Cava inferior

Se perfusão ruim -> monitore DC + avalie inotrópico

Mantenha PAM > 65 mmHg com noradrenalina (1ª escolha)

Considere corticoide (hidrocortisona 50 mg EV 6/6 horas



Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA)

Critério Leve Moderada Grave

Tempo Início agudo: aparecimento súbito dentro de uma semana da lesão direta ou indireta, 
ou piora dos sintomas respiratórios

Hipoxemia (PaO2/
FiO2)

201-300  com 
PEEP/CPAP > 5 cmH2O

< 200  com 
PEEP/CPAP > 5 cmH2O

< 100  com 
PEEP/CPAP > 5 cmH2O

Origem do Edema Insuficiência respiratória não explicada por insuficiência cardíaca ou sobrecarga volêmica

Anormalidades 
Radiológicas

Opacidades
 bilaterais

Opacidades
 bilaterais Opacidades bilaterais







Intervenção Critérios

Ventilação protetora
Vt < 6 mL/kg 

PPl < 30 cmH2O
DP < 15 cmH2O

Prona > 16 horas/dia em pacientes com 
PaO2/FiO2 < 150 mmHg

Restrição de fluidos e utilização de corticosteroides Em pacientes com SDRA moderada/grave

PEEPs elevadas Em pacientes com SDRA moderada/grave

Cisatracúrio
Infusão contínua de 48 horas

em pacientes com 
PaO2/FiO2 < 120 mmHg

Cisatracúrio
Oxigenação por Membrana Extracorpórea

 (ECMO)

Pacientes selecionados, com 
PaO2/FiO2 < 80 mmHg 

em centros de referência terciários





Creatinina Débito Urinário

Estágio RIFLE AKIN KDIGO < 100

Definição 
de LRA

Aumento de SCr ≥ 50% 
em 7 dias

Aumento de SCr ≥ 50% 
ou ≥ 0,3 mg/dL 

em 48 horas

Aumento de SCr ≥ 50% 
em 7 dias ou ≥ 0,3 mg/

dL em 48 horas

RIFLE (Risk);
AKIN;

KDIGO

Aumento de SCr ≥ 50% 
ou redução de 

TFG > 25% em 7 dias

Aumento de SCr ≥ 50% 
ou ≥ 0,3 mg/dL 

em 48 horas

Aumento de SCr ≥ 50% 
em 7 dias ou ≥ 0,3 mg/

dL em 48 horas

< 0,5 mL/kg/hora
 por 6-12 horas

RIFLE (Injury);
AKIN;

KDIGO

Aumento de SCr ≥ 100% 
ou redução de TFG > 

50% em 7 dias

Aumento de 
SCr ≥ 100%

Aumento de 
SCr ≥ 100%

< 0,5 mL/kg/hora
 por ≥ 12 horas

RIFLE (Failure);
AKIN;

KDIGO

Aumento de SCr ≥ 
200% ou ≥ 4 mg/dL 

(com aumento agudo ≥ 
0,5 mg/dL) ou redução 

de TFG > 75%

Aumento de SCr ≥ 
200% ou ≥ 4 mg/dL 

(com aumento agudo ≥ 
0,5 mg/dL) ou TRS

Aumento de 
SCr ≥ 200% o

u ≥ 4 mg/dL ou TRS

< 0,3 mL/kg/hora 
por ≥ 24 horas ou 

anúria por ≥ 12 horas

RIFLE (Loss) Necessidade de TRS > 4 semanas

RIFLE (ESRD) RIFLE (ESRD)

SCr = Creatinina Sérica; TRS = Terapia Renal Substitutiva; TFG = Taxa de Filtração Glomerular





Sobrecarga volêmica

Hipercalemia refratária

Hipermagnesemia (> 4 mg/dL) com anúria 
e ausência de reflexos profundos

Sinais de uremia (pericardite, neuropatia, 
sangramento, rebaixamento de sensório)

Acidose metabólica refratária

Intoxicação exógena

Lactato;

Anúria



Fator Terapia  Intermitente Terapia Híbrida Terapia Contínua

Necessidade de 
anticoagulação + ++ +++

Velocidade na remoção
 de toxinas +++ ++ +

Edema cerebral +++ ++ +

Tolerância hemodinâmica + ++ +++

Estabilidade hídrica
 e metabólica + ++ +++

Remoção de drogas 
e nutrientes + ++ +++

Tempo em terapia + ++ +++

Custo ++ ++ +++

+- pouco / ++- moderado / +++- muito





Estudo N RR Mortalidad IC

Rabindranath 2007 1550 1,06*
1,01**

0,90 a 1,26*
0,92 a 1,12**

Bagshaw 2008 1403 0,99 0,78 a 1,09

Nash 2017 5015 1,0 0,92 a 1,09

Schoenfelder 2017 156891
10872

1,21
1,03

1,07 a 1,37
0,94 a 1,14

*- mortalidade CTI / **- mortalidade hospitalar / 1- estudos observacionais / 2- RCT
N- número de pacientes / RR- risco relativo / IC- intervalo de confiança

Estudo N RR Mortalidad IC

Rabindranath 2007 1550 0,99 0,92 a 1,07

Schneider 2013 34491
4722

1,99
1,15

1,53 a 2,59
0,78 a 1,68

Nash 2017 5015 0,9 0,59 a 1,38

Schoenfelder 2017 76821
6172

1,17
1,01

1,09 a 1,24
0,95 a 1,07

*- mortalidade CTI / **- mortalidade hospitalar / 1- estudos observacionais / 2- RCT
N- número de pacientes / RR- risco relativo / IC- intervalo de confiança



Fatores relacionados ao paciente:

1. Mudança no estado fisiológico do paciente
2. Mudança na relação demanda metabólica: 
capacidade (azotemia, ácidos e balanço hidroeletrolítico)
3. Facilitar a mobilidade do paciente
4. Promover/facilitar a recuperação renal.

Fatores relacionados a tecnologia, 
capacidade técnica e disponibilidade:

1. Disponibilidade da tecnologia
2. Disponibilidade de recursos humanos e 
experiência em prover o método
3. Retaguarda de suporte técnico
4. Falha técnica e complicações relacionadas à terapia
5. Custo.
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