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RESUMO 

 

Introdução: A sepse é considerada uma ameaça à segurança do paciente e à saúde global. Sua 

incidência vem aumentando nas últimas décadas e em paralelo a responsabilidade e 

preocupação com a mortalidade em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). A sobrevida no pós-

alta hospitalar tem melhorado ao longo dos anos, no entanto, pouco tem se avaliado quanto ao 

retorno às atividades da vida diária dos sobreviventes, principalmente em pacientes que 

adquiriram uma infecção secundária durante a internação, ou seja, uma nova Infecção 

Relacionada à Assistência em Saúde (IRAS). Objetivo: Comparar as taxas de disfunção 

orgânica durante a internação na UTI dos pacientes sépticos que adquiriram e os que não 

adquiriram uma infecção secundária; Avaliar o impacto de uma infecção secundária adquirida 

durante a internação na UTI, em pacientes sépticos, após 6 meses de alta desta unidade. 

Método: Trata-se de um estudo de coorte aninhado a um estudo multicêntrico prospectivo 

intitulado “Qualidade de vida após alta da UTI”. Foram analisados todos os pacientes com 

diagnóstico de sepse na admissão à UTI e que tiveram alta desta unidade. Os desfechos 

coletados no banco de dados, de julho a novembro de 2019, foram as sequelas clínicas, como 

capacidade funcional e comprometimento da saúde mental: sintomas de ansiedade, depressão 

e transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), além de readmissão hospitalar e mortalidade. 

Resultados: Foram avaliados 522 pacientes que internaram na UTI com diagnóstico de sepse. 

Destes, 95 (18,2%) adquiriram infecção secundária a sepse na unidade, ou seja, IRAS. Desta 

amostra, 49,6% tinham idade ≥ 65 anos, 56,5% eram do sexo masculino e 80% das internações 

foram de pacientes clínicos. Os pacientes com infecção secundária apresentaram escores mais 

altos de gravidade na admissão e maior necessidade de uso de vasopressor, ventilação mecânica 

invasiva, terapia renal substitutiva, delirium, tempo prolongado de internação em UTI e 

hospitalar do que pacientes com sepse que não adquiriram nova infecção (P < 0,001). Após 6 

meses de alta da UTI, sobreviventes à sepse com e sem infecção secundária apresentaram, 

respectivamente, decréscimo da capacidade funcional, 54,2% versus 60,5%, P = 0,456. 

Comprometimento de saúde mental: sintomas de ansiedade, 5,7% versus 23,2%, P = 0,058; 

depressão, 8,6% versus 24,5%, P = 0,096; e TEPT, 5,6% versus 15,1%, P = 0,212. A readmissão 

hospitalar cumulativa foi 50,5% versus 51,9%, P = 0,910. Após a alta da UTI, ainda no período 

de internação hospitalar, 19 (20%) pacientes com infecção secundária foram a óbito versus 47 

(11%) dos pacientes sem infecção secundária, P = 0,008. Em 6 meses foram, respectivamente, 

26 (27,4%) versus 106 (24,8%), P = 0,72. Conclusão: Este estudo evidencia que pacientes 

sépticos com infecção secundária apresentam piores desfechos intra-hospitalar, como maior 

necessidade de ventilação mecânica invasiva, droga vasoativa, delirium, tempo de internação e 

óbito. Quando comparados os sobreviventes à sepse com infecção e sem infecção secundária, 

6 meses após alta da UTI, ambos apresentam resultados semelhantes quanto à capacidade 

funcional, comprometimento da saúde mental, readmissão hospitalar e óbito, e de acordo com 

esses resultados, percebe-se que o primeiro insulto da sepse é preponderante no prognóstico 

dos pacientes e seus desfechos. 

 

Descritores: Sepse. Unidade de terapia intensiva. Ansiedade. Depressão. Transtornos de 

estresse pós-traumáticos. Resultados de cuidados críticos. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Sepsis is considered a threat to patient safety and global health. Its incidence has 

increased in the latest decades and in parallel the responsibility and concern with mortality in 

the Intensive Care Unit (ICU). Survival in post-hospital discharge has improved over the years, 

and yet, little has been evaluated regarding the return to activities of survivors’ daily lives, 

especially in patients who acquired a secondary infection during hospitalization, which is, a 

new Health Care-Associated Infection (HAI). Objective: To compare the rates of organic 

dysfunction during ICU stay of septic patients who acquired and those who did not acquire a 

secondary infection; To evaluate the impact of a secondary infection acquired during ICU stay, 

in septic patients, after 6 months of discharge from this unit. Method: This is a cohort study 

nested in a prospective multicenter study entitled "Quality of life after discharge from the ICU". 

All patients diagnosed with sepsis at ICU admission who were discharged from this unit were 

analyzed. The outcomes collected in the database, from July to November 2019, were clinical 

sequelae, such as functional capacity and mental health impairment: symptoms of anxiety, 

depression and post-traumatic stress disorder (PTSD), as well as hospital readmission and 

mortality. Results: 522 patients who were admitted to the ICU with a diagnosis of sepsis were 

evaluated. From these, 95 (18.2%) acquired secondary infection to sepsis in the unit, that is, 

HAI. Of this sample, 49.6% were aged ≥ 65 years, 56.5% were male and 80% of the 

hospitalizations were from clinical patients. Patients with secondary infection had higher scores 

of severity at admission and greater need for vasopressor use, invasive mechanical ventilation, 

renal replacement therapy, delirium, prolonged length of ICU and hospital stay than patients 

with sepsis who did not acquire a new infection (P< 0.001). After 6 months of discharge from 

the ICU, survivors of sepsis with and without secondary infection presented, respectively, 

functional capacity decrease, 54.2% versus 60.5%, P = 0.456. Mental health impairment: 

anxiety symptoms, 5.7% versus 23.2%, P = 0.058; depression, 8.6% versus 24.5%, P = 0.096; 

and PTSD, 5.6% versus 15.1%, P = 0.212. Cumulative hospital readmission was 50.5% versus 

51.9%, P = 0.910. After discharge from the ICU, still in the period of hospitalization, 19 (20%) 

patients with secondary infection died, versus 47 (11%) patients without secondary infection, 

P = 0.008. In 6 months, respectively, 26 (27.4%) versus 106 (24.8%), P = 0.72. Conclusion: 

This study shows that septic patients with secondary infection have worse in-hospital outcomes, 

such as greater need for invasive mechanical ventilation, vasoactive drug, delirium, length of 

hospital stay and death. When survivors of sepsis with infection and without secondary 

infection were compared 6 months after discharge from the ICU, both present similar results 

regarding functional capacity, mental health impairment, hospital readmission and death, and 

according to these results, it is seen that the first insult of sepsis is predominant in the prognosis 

of patients and their outcomes. 

 

Keywords: Sepsis. Intensive care unit. Anxiety. Depression. Post-traumatic stress disorders. 

Critical care outcomes. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

A sepse é uma causa comum de hospitalização (PRESCOTT et al., 2019) e, devido a 

sua elevada taxa de mortalidade (RHODES et al., 2017) e, frequentemente, a novas morbidades, 

foi entendida pela World Health Assembly como uma ameaça à segurança do paciente e à saúde 

global (REINHART et al., 2017). Sua incidência vem aumentando nas últimas décadas e em 

paralelo a responsabilidade e preocupação com a mortalidade em Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI). Por outro lado, a sobrevida à sepse no pós-alta hospitalar tem melhorado ao longo dos 

anos e, porém, pouco tem se avaliado quanto ao retorno às atividades da vida diária destes 

sobreviventes (PEREIRA et al., 2018), principalmente em pacientes que adquiriram uma 

infecção secundária durante a internação. Ou seja, uma Infecção Relacionada à Assistência em 

Saúde (IRAS). 

A IRAS foi definida como infecção adquirida em qualquer ambiente de assistência à 

saúde, representando 60% dos casos de sepse e mais de 55% da taxa de mortalidade relacionada 

à sepse em UTIs brasileiras (MACHADO et al., 2017b). Os países em desenvolvimento sofrem 

com maior carga de IRAS, podendo ser de quatro a 20 vezes superior aos países desenvolvidos. 

Os principais fatores associados são a escassez da qualificação humana, estrutura física e 

recursos inadequados em serviços de saúde, aliados às dificuldades de adesão às barreiras de 

controle destas infecções (PADOVEZE; FORTALEZA, 2014; OLIVEIRA; SILVA; 

LACERDA, 2016). 

Na UTI, as IRAS acometem os pacientes debilitados, multi-invadidos e em tratamento 

por uma infecção já instalada. A nova infecção, em pacientes sépticos, está associada ao 

aumento da mortalidade, principalmente naqueles com escores de maior gravidade na admissão, 

não só durante a internação na UTI, mas também em até 5 anos após a alta-hospitalar (VAN 

VUGHT et al., 2016). 

Estudo recente aponta que 25% dos pacientes que tiveram alta da UTI reinternaram ou 

morreram nos primeiros meses pós-alta (TEIXEIRA; ROSA, 2018), e a readmissão dos 

sobreviventes à sepse parece ser mais frequente, 18% a 26% em 30 dias e 25% a 41% em 90 

dias. Apenas 20% dos sobreviventes que permaneceram vivos por um ano não foram 

readmitidos (PRESCOTT et al., 2014; PRESCOTT, 2018). 

A eficácia dos cuidados prestados nas UTIs muitas vezes oferece aos sobreviventes 

sequelas dramáticas, ressaltando a necessidade de intervenções preventivas da mortalidade 

tardia e limitações psicológica e funcional associadas à hospitalização por sepse (CONTRIN et 
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al., 2013; WINTERMANN et al., 2015; YENDE et al., 2016; PRESCOTT; ANGUS, 2018; 

HENSLEY; PRESCOTT, 2018). 

Pesquisas mostram que pacientes que foram acometidos pela sepse não voltaram ao 

trabalho ou tiveram a capacidade reduzida para desempenhá-lo, em torno de 43% retornaram à 

atividade laboral dentro de um ano após sepse ou choque séptico (CONTRIN et al., 2013; 

PRESCOTT, 2018; BERTAZONE et al., 2018). Porém, essas sequelas são desconhecidas nos 

pacientes sépticos que adquiriram infecção secundária. 

Além da doença, alguns fatores imutáveis, como o envelhecimento, influenciam na 

qualidade de vida dos pacientes sépticos. Assim sendo, a população mais idosa esteve associada 

a uma nova sequela de incapacidade funcional (ROWE; McKOY, 2017). Corroborando, após 

hospitalização por sepse, 59% dos pacientes desenvolveram de uma a duas novas limitações 

nas atividades cotidianas, como a incapacidade de administrar dinheiro e ir ao banheiro de 

forma independente (IWASHYNA et al., 2010; PRESCOTT; COSTA, 2018). Houve melhora 

do condicionamento físico ao longo dos anos, porém, não completamente, interferindo 

significativamente na qualidade de vida relacionada à saúde, principalmente nos sujeitos com 

sepse acima de 60 anos (MOURA et al., 2017; BERTAZONE et al., 2018). 

Embora não esteja totalmente elucidada a prevenção de tais sequelas clínicas, o uso de 

escalas pode auxiliar na estimativa para o cuidado e assistência, como Índice Barthel, que avalia 

o grau de dependência do indivíduo para realização de atividades básicas de vida diária 

(MINOSSO et al., 2010). A fraqueza muscular e o declínio funcional podem estar atrelados à 

disfunção orgânica, interferindo na independência, autonomia e, provavelmente, na qualidade 

de vida no pós-alta da UTI (BOTEGA et al., 1995). 

O sucesso na prática clínica está tanto na prevenção quanto no diagnóstico precoce de 

sequelas pós-internação em UTI, possibilitando ao paciente e a família retorno às habilidades 

funcionais pré-hospitalares. De acordo com o exposto, observa-se que são incipientes as 

pesquisas sobre capacidade funcional e aspectos da saúde mental em pacientes sépticos que 

adquiriram uma infecção secundária na UTI. Portanto, este estudo tem como questão de 

pesquisa: Qual o impacto da infecção secundária adquirida durante a internação na UTI em 

pacientes sépticos, enquanto internados na UTI e após 6 meses de alta desta unidade? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo principal 

 

Avaliar o impacto da infecção secundária, adquirida durante a internação na UTI em 

pacientes sépticos, no seguimento de 6 meses após a alta desta unidade. 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

a) Comparar a capacidade funcional, a prevalência de sintomas de ansiedade, depressão e 

TEPT dos pacientes sépticos que adquiriram e os que não adquiriram infecção secundária 

durante a internação na UTI, 6 meses após a alta desta unidade. 

b) Comparar as taxas de readmissão hospitalar e mortalidade dos pacientes sépticos que 

adquiriram e os que não adquiriram uma infecção secundária durante a internação na UTI, 

no seguimento de 6 meses após a alta desta unidade. 

c) Comparar as taxas de disfunção orgânica definida como: necessidade de ventilação 

mecânica, vasopressor, necessidade de terapia renal substitutiva (exceto em pacientes em 

tratamento dialítico crônico), necessidade de nutrição parenteral, necessidade de transfusão 

de sangue ou derivados, durante a internação na UTI, dos pacientes sépticos que adquiriram 

e os que não adquiriram uma infecção secundária durante a internação na UTI. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 A Unidade de Terapia Intensiva e suas repercussões 

 

No Brasil, as UTIs começaram a ser implantadas entre as décadas de 1960 e 1970, 

primeiramente no hospital Sírio Libanês, em São Paulo, com apenas 12 leitos. O surgimento 

dessas unidades específicas constituiu um marco dentro dos progressos obtidos na assistência 

à saúde, visto que anteriormente os pacientes graves eram tratados em enfermarias. Nessa 

perspectiva, as UTIs não possuíam área física específica, tampouco recursos materiais e 

humanos adequados para prestar um cuidado de qualidade aos pacientes críticos (GOMES, 

2011). 

No Brasil, existem em torno de 896 UTIs e em média 34,45% atendem pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS), o que varia de acordo com a região do país (UTIS BRASILEIRAS, 

2019). Os hospitais que possuem 100 ou mais leitos para internação têm a obrigatoriedade de 

ter entre 6% a 10% do total da instituição destinados à UTI e cinco é o seu número mínimo 

(BRASIL, 2010). 

As UTIs são consideradas hoje locais destinados à prestação de assistência especializada 

e contínua à paciente grave, que deve ser entendido como aquele que possui uma ou mais 

disfunções orgânicas (BRASIL, 2010). Exige-se, assim, o controle rigoroso dos seus 

parâmetros vitais e assistência multiprofissional contínua e intensiva, conforme a Portaria n. 

895, de 31 de março de 2017, considerando a Resolução – RDC ANVISA n. 07, de 24 de 

fevereiro de 2010, e suas atualizações, que dispõe sobre os requisitos mínimos para 

funcionamento das UTIs. 

Um dos objetivos na UTI, desde a internação, é desenvolver protocolos de cuidados e 

prevenção, progredir nas estratégias baseadas em evidências para melhorar a recuperação, fazer 

reconhecimento precoce e adequado das enfermidades, e evoluir no gerenciamento dos recursos 

disponíveis para pacientes críticos. Assim, evita-se aumento de pacientes com danos 

desnecessários ligados à assistência à saúde (LOSS et al., 2017). Existe uma responsabilidade 

das equipes assistenciais das UTIs, que estão cada vez mais desenvolvidas e empenhadas em 

garantir a segurança do cuidado e de como os pacientes retornam para casa, melhorando as 

condições de alta dos pacientes após passarem por uma internação em uma unidade crítica 

(OLIVEIRA et al., 2014). 

A literatura tem evidenciado que os doentes críticos são, em geral, idosos, com escores 

de gravidade mais elevados, comorbidades importantes e com altas taxas de mortalidade. O 
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aumento da expectativa de vida teve como consequência a ampliação no aumento no índice de 

adoecimento por doenças crônicas que necessitam ou retornam aos cuidados intensivos, 

provavelmente por deterioração da funcionalidade das células dos indivíduos (LOSS et al., 

2017). A síndrome de catabolismo, inflamação e imunossupressão persistentes, conhecida 

como persistent inflammation, immunosuppression, and catabolism syndrome, também está 

envolvida nesse contexto, pois provoca alterações decorrentes da sobrecarga de estimulação 

crônica que podem ser metabólicas, neuroendócrinas, neuropsiquiátricas e imunológicas no 

paciente crítico que está sobrevivendo a insultos que anteriormente eram letais. Isso permite 

que pacientes com disfunções após internação em UTI retornem para casa com déficits (LOSS 

et al., 2017; MIRA et al., 2017). 

De acordo com os dados de novembro de 2019, a taxa de mortalidade em UTIs no Brasil 

está em torno 11% (UTIS BRASILEIRAS, 2019) e a infecção/sepse é responsável por 63% 

(BARROS et al., 2016). Reconhecer o perfil das UTIs e dos seus pacientes é de suma 

importância para proporcionar elementos que beneficiem a escolha de recursos tecnológicos, 

humanos e financeiros adequados, possibilitando a redução da morbimortalidade (LUZ FILHO; 

MARINHO; SANTOS, 2018). Neste contexto, as estratégias de segurança e qualidade no 

cuidado visam diminuir os casos de IRAS, sepse e outras complicações, e assim favorecer a 

reabilitação pós-alta. 

 

3.2 Sepse e IRAS: conceitos e epidemiologia 

 

Em 1992, duas sociedades importantes no mundo científico reuniram-se para definir o 

conceito inicial de sepse, o American College of Chest Physicians e a Society of Critical Care 

Medicine, e definiram como doença resultante de uma resposta inflamatória sistêmica do 

hospedeiro decorrente de uma infecção (BONE et al., 1992). A sepse pode evoluir para o 

choque séptico, quando não tratada ou tratada inadequadamente, em que a resposta imune e a 

virulência do agente desempenham um aspecto importante na progressão dessa síndrome. O 

novo consenso traz que a definição de sepse é a “presença de disfunção orgânica ameaçadora à 

vida secundária à resposta desregulada do organismo à infecção” e o diagnóstico passou a ser 

associado a dois ou mais pontos no escore da Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), 

criado no ano de 2001, para melhor acurácia no diagnóstico dos casos de sepse nas UTIs. Nesse 

consenso também foi abolido o termo “sepse grave”, levando em conta que todos os pacientes 

com sepse são considerados casos graves (SINGER et al., 2016). 
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A partir da publicação de 2016, no ano de 2017 foi lançado o último Guidelines for the 

Management of Severe Sepsis and Septic Shock, o qual sustenta o conceito de sepse como “uma 

ameaça vital a um órgão causada por uma resposta desordenada à infecção”. Já o choque séptico 

é definido como “um subconjunto da sepse com disfunção circulatória, celular e metabólica 

associada a um maior risco de mortalidade” (RHODES et al., 2017). Qualquer agente etiológico 

pode causar sepse ou choque séptico, tais como bactérias, vírus, fungos, protozoários, dos quais 

as bactérias são as mais prevalentes nas infecções. Os bacilos gram-negativos representaram a 

maior parte dos casos onde o agente foi identificado, seguidos dos cocos gram-positivos e 

fungos (BARROS et al., 2016). A sepse causada por fungos apresentou um crescimento de 

mais de três vezes nas últimas duas décadas (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2016). 

O perfil de resistência do agente causador da sepse é fator determinante para o aumento 

da incidência da doença e evolução desfavorável do quadro, embora não se tenha comprovação 

da relação direta com a letalidade (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2017). Atualmente, germes 

multirresistentes são um desafio em todos os níveis de atendimento à saúde, e contribuem de 

forma importante para o desfecho do paciente que apresenta sepse. Afinal, além do desafio do 

uso indiscriminado de antimicrobianos de largo espectro, o crescimento da resistência 

bacteriana está associado a outros fatores que determinam mal prognóstico (VIANA; 

MACHADO; SOUZA, 2016; BARROS et al., 2016). 

O diagnóstico de sepse poderia ser apenas clínico, baseando-se nas alterações que 

constituem a Síndrome da Resposta Inflamatória Sistêmica (SRIS) associada a evidências de 

uma infecção. A denominação de SRIS foi criada para incluir tanto a sepse quanto as doenças 

semelhantes provenientes de causas não infecciosas. Consideram-se SRIS quando o paciente 

manifesta duas ou mais das seguintes condições: hipertermia ou hipotermia; taquicardia; 

taquipneia ou PaCO2 menor que 32 mmHg e contagem dos leucócitos sanguíneos maior que 

12.000/mm3 ou menor que 4.000/mm3 ou mais de 10% de formas jovens (DELLINGER et al., 

2013; RHODES et al., 2017). 

As principais disfunções orgânicas desenvolvidas pela sepse, de acordo com o Guideline 

for the Management of Severe Sepsis and Septic Shock, de 2017, são: 
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Quadro 1. Disfunções orgânicas desenvolvidas pela sepse 

Cardiovascular 

 Hipotensão arterial (Pressão arterial sistólica ≤ 90 mmHg ou pressão arterial 

média ≤ 65 mmHg ou queda de pressão > 40 mmHg); 

 Taquicardia (> 120 bpm); 

 Débito cardíaco aumentado; 

 Enchimento capilar lentificado (> 3 segundos). 

Respiratória 

 Hipoxemia (relação PaO2/FiO2 < 300 OU necessidade de O2 para manter SpO2 

> 90%); 

 Taquipneia (> 22 mrpm); 

 Saturação venosa baixa (< 70). 

Renal  

 Oliguria (Diurese < 0,5 mL/kg/hora por pelo menos 2 horas, mesmo após 

ressuscitação volêmica); 

 Elevação da creatinina (> 2 mg/dL). 

Hepática 

 Hiperbilirrubinemia direta (Bilirrubina total > 2 mg/dL OU 35 mmol/L); 

 Alteração da função hepática (aumento significativo de bilirrubinas > 2X o valor 

de referência). 

Alterações da 

coagulação  

 Aumento do Tempo de Protrombina (INR ou TP > 1,5); 

 Aumento do Tempo de tromboplastina parcialmente ativada (TTPa > 60 

segundos). 

Hematológica 

 Plaquetopenia (Plaquetas < 100.000/mm³ OU queda de 50% ou mais nas últimas 

72 horas); 

 Leucocitose (leucócitos totais > 12.000 /mm³); 

 Leucopenia (leucócitos totais < 4.000/mm³); 

 Desvio à esquerda (presença > 10% de neutrófilos jovens - bastões). 

Sistema Nervoso 

Central 

 Alteração aguda do estado mental (agitação psicomotora, confusão mental, 

sonolência, torpor, delirium). 

Metabólica e 

Endócrina 

 Hiperlactatemia (lactato plasmático > 1,5 vez o normal associado a pH < 7,30); 

 Acidose metabólica inexplicável (déficit de base ≤ -5,0 mEq/L); 

 Elevação da procalcitonina (2,0 ng/mL); 

 Elevação da proteína C-reativa (>1,0 mg/dL); 

 Alteração de temperatura corporal (temperatura axilar < 36°C ou > 38°C); 

 Edema ou balanço hídrico positivo; 

 Hiperglicemia (> 120 mg/dL). 

Fonte: elaboração da autora (2020), a partir de Moretti, Haas e Barcellos (2019) e Rhodes et al. (2017). 

 

O choque séptico pode ser identificado a partir de uma deterioração clínica com 

persistência de hipotensão, necessitando vasopressores para manter PAM > 65 mmHg, e/ou a 

partir do nível sérico de lactato > 2 mmol/L, apesar de adequada reposição volêmica (RHODES 

et al., 2017). Em pacientes que apresentam estes critérios, a mortalidade hospitalar é superior a 

40% (SINGER et al., 2016). 
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Embora seja muito difícil conhecer dados reais devido à subnotificação da doença, 

existem estimativas de aumento exponencial dos casos no mundo todo. O Instituto Latino-

Americano da Sepse (ILAS) sugere que aproximadamente 20 a 30 milhões de pessoas são 

acometidas por sepse anualmente. Tanto as infecções de origem comunitária quanto aquelas 

associadas a IRAS (60%) podem evoluir para sepse (VIANA; MACHADO; SOUZA, 2017). 

O Promoting Global Research Excellence in Severe Sepsis (PROGRESS), um estudo 

que avaliou a mortalidade no Brasil em comparação com outros países, apontou uma importante 

diferença entre eles. A média global de mortalidade foi de 49,6%, porém, no Brasil a letalidade 

chegou a 67,4%, ficando muito diferente da média encontrada em outros países: Argentina 

(56,6%); Canadá (50,4%); Alemanha (43,4%); Índia (39%); EUA (42,9%); e Austrália (32,6%) 

(BEALE et al., 2009). O aumento da mortalidade por sepse pode ser elucidado por um estudo 

que mostra uma curva crescente entre 2002 e 2010, subindo de 9,58% para 16,5% dos óbitos 

(TANIGUCHI et al., 2014).  

Em uma análise de 21.103 casos do banco de dados do ILAS, de 2005 a 2014, 

comparou-se a mortalidade entre hospitais que atendem o SUS e hospitais que atendem sistemas 

de saúde complementar, mostrando uma maior mortalidade nos hospitais públicos, 54,5% e 

27,2%, respectivamente (MACHADO et al., 2017a). A mortalidade por sepse está intimamente 

relacionada à gravidade dos casos, mas é muito variável de acordo com a população estudada. 

Em uma pesquisa observacional realizada recentemente na Tailândia, a mortalidade em 28 dias 

foi de 21% com diagnóstico de sepse e 4% nos pacientes sem sepse. Dessa amostra, 74% dos 

pacientes foram diagnosticados com sepse (HANTRAKUN et al., 2018). 

Conforme demonstrado acima, a sepse é uma das principais causas de óbito nas UTIs e 

está entre as principais causas de morte no Brasil e no mundo. Com o envelhecimento acelerado 

das populações, o sucesso no tratamento e a prevenção de doenças previamente letais, a 

incidência de sepse como um dos principais caminhos comuns para eventos de fim de vida 

aumenta. Dados recentes mostram que pacientes com sepse compreendem de 6% a 15% das 

internações hospitalares (SCHULER et al., 2018). 

Quando avaliamos estudos que pesquisam os atendimentos realizados em pacientes com 

sepse, observa-se, ainda, uma demora no atendimento precoce e uma baixa adesão aos pacotes 

(bundle) de tratamento e, consequentemente, um aumento na mortalidade. Um estudo com 

pacientes sépticos internados em UTI mostrou um tempo médio de permanência de 12 dias, 

com maior chance de óbito nas internações superiores há 72 horas, devido ao aumento de 

chances de IRAS (BARROS et al., 2016). 
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A IRAS é um evento adverso persistente nos serviços de saúde, propiciando prejuízo 

associado aos cuidados relacionados aos processos ou às estruturas da assistência, que 

representam um dos mais importantes problemas de saúde pública no mundo. Um exemplo é 

pneumonia relacionada à IRAS, que causa em torno de 25% de todas as infecções adquiridas 

na UTI, podendo evoluir para sepse, porém, pouco se sabe sobre o efeito de uma infecção 

secundária nos sobreviventes (BRASIL, 2017). 

Em um estudo de coorte na Ásia Oriental, envolvendo mais de 10 mil sobreviventes de 

sepse, o risco de uma nova sepse subsequente foi 8,89 vezes maior em relação às pesquisas já 

realizadas, e indica que pelo menos 10% dos sobreviventes morrem por sepse recorrente 

durante um período de 8 anos (SHEN; LU; YANG, 2016). Foi observado ainda que quando os 

pacientes sépticos são readmitidos por uma nova infecção, em torno de 70% são no mesmo sítio 

e 34,3% são micro-organismos distintos (DEMERLE et al., 2017). 

Um estudo sugere que a imunossupressão profunda é uma resposta pró-inflamatória 

desequilibrada da reação induzida pela sepse e a linfopenia faz parte, resultando no apoptose 

de aproximadamente todas as classes de linfócitos (MAESTRAGGI et al., 2017). 

Conjuntamente, a redução na síntese de trifosfato de adenosina está significativamente 

associada a desfechos clínicos, como falência de órgãos, aumento do desenvolvimento de 

infecções secundárias e mortes tardias (VAN VUGHT et al., 2016; MAESTRAGGI et al., 

2017). A resolução das alterações do sistema imunológico em resposta à sepse é complexa, 

frequentemente prolongada, e provavelmente pior com uma nova infecção. Muitos pacientes 

continuam a ter alterações inflamatórias e de imunossupressão, e incluem reprogramação 

epigenética, metabólica e de células imunológicas induzidas pelo insulto séptico original e por 

mudanças contínuas no ambiente do hospedeiro, tais como alterações neuroendócrinas ou 

microbiomas (MIRA et al., 2017; PRESCOTT; ANGUS, 2018). 

Considerando que a UTI é a unidade que recebe os casos graves do hospital, é 

expressivo o índice de mortalidade em pacientes com IRAS associado à internação nesse setor. 

Num hospital-escola, uma amostra de 889 pacientes de UTI apresentou 73,5% de IRAS com 

93,8% de mortalidade (SOUZA et al., 2015). A principal implicação das infecções foi a 

evolução para sepse, que acometeu 46,5% dos pacientes com IRAS, aumentando em até 6 vezes 

o risco de mortalidade.  

Alguns pacientes críticos, devido à internação prolongada em UTI, adquirem IRAS e 

evoluem para sepse. Em uma coorte de 10.244.780 internações, 10,9% tinham diagnóstico de 

sepse e 23,8% destes tinham sepse associada a IRAS (CHAUDHARY; DONNELLY; WANG, 
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2018). Esses achados ratificam a necessidade de maior atenção no cuidado que é ofertado ao 

paciente crítico. 

Infelizmente, o ônus da sepse não se restringe ao período de internação hospitalar, a 

resolução das alterações do sistema imunológico em resposta à sepse é complexa, mas 

frequentemente prolongada por no mínimo 6 meses. Após a alta hospitalar, a sepse ainda pode 

contribuir nos desfechos de óbito em até 20%, bem como um risco aumentado para nova 

infecção, sepse adicional e internações hospitalares recorrentes, e em torno de 10% destes 

pacientes são readmitidos (MOURA et al., 2017). 

Sabe-se que os pacientes sobreviventes desenvolvem complicações do próprio processo 

de saúde/doença, que pode ser agravado dependendo da sua criticidade durante a internação. 

Mesmo com o tratamento eficiente e erradicação do patógeno inicial, têm risco aumentado de 

apresentar episódios secundários de infecção ou sepse, deterioração da saúde, prolongado 

período de internação e readmissões (INSTITUTO LATINO-AMERICANO DE SEPSE, 2015; 

PRESCOTT et al., 2015). 

Os motivos para a deterioração da saúde após a sepse e alto risco de sepse recorrente é 

multifatorial, devido a fatores de risco preexistentes, como fragilidade, idade, progressão 

acelerada de condições crônicas prévias, dano residual aos órgãos e comprometimento da 

função imunológica. As características associadas às complicações após a alta hospitalar para 

o tratamento da sepse não são totalmente compreendidas, mas incluem o pior estado de saúde, 

a gravidade da infecção e a resposta do hospedeiro a essa infecção (PRESCOTT, 2018). 

 

3.3 Sepse e desfechos pós-alta da UTI 

 

A cada ano, em torno de 19 milhões de sujeitos desenvolvem sepse, 14 milhões 

sobrevivem até a alta hospitalar, porém, um terço morre durante o primeiro ano. Após a 

hospitalização por sepse, a mortalidade ainda está relacionada a esta complicação, enquanto 

metade é explicada pela idade ou preexistência de comorbidades (PRESCOTT; ANGUS, 

2018). 

Na Escócia, uma análise com 439 pacientes com sepse observou a mortalidade em 3,5 

anos e em 5 anos após a sepse, sendo que em 3,5 anos foi de 58% e em 5 anos de 61% 

(CUTHBERTSON et al., 2013). Um estudo holandês avaliou a infecção secundária em 1.719 

admissões em UTI de pacientes com sepse. Os sujeitos mais gravemente enfermos na admissão 

tiveram mais infecções adquiridas na UTI que os demais (VAN VUGHT et al., 2016). Uma 

pesquisa com 30.303 pacientes com sepse, com tempo mediano de acompanhamento de 797 
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dias após a alta hospitalar, mostrou que a mortalidade hospitalar global foi de 9,4%, no período 

de 1 ano foi de 32%, e em 3 anos 60% dos pacientes foram a óbito (SCHULER et al., 2018). 

Dados mais brandos sobre a taxa de sobrevida, com 1.227 pacientes jovens, comparou um grupo 

séptico e outro não séptico após a alta hospitalar. As taxas de mortalidade dos pacientes sépticos 

foram em 1 ano de 7,9%, em 3 anos de 10,8% e em 10 anos 15,7%, quando comparados aos 

não sépticos, que no primeiro ano apresentou 1,2% de taxa de mortalidade, em 3 anos de 1,8%, 

e em 10 anos atingiu 5,2% (ABU-KAF et al., 2018). 

A disfunção orgânica aguda e a mortalidade, em longo prazo, em geral estão associadas 

à predisposição de base dos pacientes, como pacientes com doença renal crônica. No entanto, 

a disfunção neurológica relacionada à sepse foi a mais fortemente associada à mortalidade e 

representa um mediador-chave de desfechos adversos pós-sepse (SCHULER et al., 2018). 

A literatura tem apontado que a sepse é uma fonte permanente de morbidade e 

mortalidade na população em geral. Após a alta hospitalar, os pacientes sobreviventes 

apresentam um risco elevado de morte, assim como episódio adicional de sepse e ainda 

readmissão hospitalar, embora os desfechos em curto prazo tenham diminuído (ABU-KAF et 

al., 2018). 

Dados dos EUA expõem que 12,2% de todas as readmissões hospitalares e 14,5% dos 

custos de readmissão são para sujeitos com sepse (PRESCOTT; ANGUS, 2018). Sendo assim, 

a assistência médica permanece elevada mesmo depois dos cuidados agudos da hospitalização 

(SHANKAR-HARI et al., 2016) e os diagnósticos são potencialmente preveníveis ou tratáveis 

precocemente, o que poderia evitar prejuízo aos pacientes (PRESCOTT, 2018). 

Sobreviventes da sepse apresentam maior risco de morte por causas sépticas e não 

sépticas (SHEN; LU; YANG, 2016). As razões ainda não são bem estabelecidas, mas pacientes 

que tiveram sepse hospitalar ainda são considerados de risco elevado para infecções secundárias 

e readmissões relacionadas à infecção, devido a alterações inflamatórias, de imunossupressão, 

ou ambas, após o evento (MIRA et al., 2017). Estes pacientes são aqueles com comorbidades 

prévias, comprometimento da resposta imune e suscetíveis às infecções, como: os que estão em 

uso de agentes imunossupressores e citotóxicos, com o vírus da imunodeficiência humana 

(HIV), desnutrição, alcoolismo, diabetes mellitus, procedimentos de transplantes, infecções 

comunitárias, IRAS, entre outros (BARROS et al., 2016; MOURA et al., 2017). Além desses, 

também os pacientes que adquiriram infecção secundária na UTI, devido à exposição frequente 

a procedimentos invasivos, ao amplo espectro de antibióticos e uma gravidade global mais 

elevada da doença (VAN VUGHT et al., 2016). 
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O cuidado de saúde é acentuadamente elevado após a sepse. Estudo mostra que 1 em 

cada 5 americanos idosos que se internaram por sepse tiveram readmissão hospitalar 

potencialmente evitável no período de 90 dias após a alta (PRESCOTT et al., 2015; 

PRESCOTT, 2018). A assistência médica após hospitalizações proporciona benefícios aos 

pacientes, reduzindo a utilização de serviços de saúde e custos. Mesmo com evidência clínica 

e a literatura enfatizando sobre consequências como deficiência física, comprometimento 

cognitivo e readmissão hospitalar após a sepse, as diretrizes de tratamento ainda não fornecem 

recomendações ou orientações sobre o manejo pós-hospitalar (TEIXEIRA; ROSA, 2018). 

O interesse crescente nas pesquisas sobre o impacto do cuidado seguro ao paciente 

crítico é trazido por um estudo que mostra que os sobreviventes à sepse estariam dispostos a 

serem tratados em uma UTI novamente se estivessem gravemente doentes (CUTHBERTSON 

et al., 2013; PRESCOTT; COSTA, 2018). Os desfechos de mortalidade e qualidade de vida 

foram amplamente semelhantes aos de outras coortes críticas durante os 5 anos de 

acompanhamento. Estudos sobre sequelas clínicas necessitam ser ampliados, expandindo para 

além da disfunção orgânica específica e a redução da mortalidade em curto prazo para atuar 

conjuntamente em estratégias, ainda no estágio inicial de uma doença crítica, que reduzam 

danos físico, cognitivo e mental em longo prazo. 

 

3.4 Sequelas clínicas pós-UTI em paciente séptico 

 

O tratamento de deficiências fisiológicas críticas, como função circulatória, respiratória 

e renal, induzida pela sepse é uma ameaça de morte iminente. Além disso, a recuperação do 

sobrevivente a médio e longo prazo também é severamente prejudicada pela disfunção 

persistente de órgãos não vitais ou pouco valorizada por não ser a razão primária da internação 

em UTI. O episódio de doença grave pode ser o começo de uma deterioração aguda que poderá 

se estender a uma nova sequela ao retornar para casa (LOSS et al., 2017). 

Tais sequelas podem causar prejuízos na capacidade funcional, psicológica e cognitiva, 

como: alteração na atenção, ansiedade, depressão, TEPT, comprometimento da mobilidade, 

disfunção da glote, dor e comprometimento da função pulmonar, denominado por alguns 

autores como Post-Intensive Care Syndrome (PICS) (TORRES et al., 2017; MIKKELSEN; 

NETZER; IWASHYNA, 2018) ou sequelas clínicas (PRESCOTT; ANGUS, 2018). Apesar de 

os números reais serem insólitos, a literatura mostra uma incidência de 17% a 75% após 3 anos 

do acometimento da sepse (SCHERAG et al., 2017). Foram avaliados, em uma pesquisa, 245 

pacientes após 3 meses da alta da UTI, em que 43% apresentaram pelo menos alguma sequela 



22 

 

clínica: 20% tinham depressão; 19%, ansiedade; 11%, TEPT; 11%, comprometimento de 

mobilidade; e 20%, fraqueza adquirida na UTI (TORRES et al., 2017). Em outro estudo 

realizado, 44% dos pacientes relataram dor nova e contínua entre 6 e 12 meses após a alta da 

UTI (BATTLE; DAVIES; EVANS, 2014). 

Quando avaliados os sobreviventes com sepse, os quais apresentam risco 

particularmente mais alto para desenvolver alguma sequela clínica, cerca de 50% desses 

sobreviventes à hospitalização ostentam uma recuperação completa ou quase completa, 

entretanto, um sexto sofre com incapacidade física persistente grave ou comprometimento 

cognitivo (IWASHYNA et al., 2010; PRESCOTT; ANGUS, 2018). 

 

3.4.1 Capacidade funcional 

 

A capacidade funcional consiste no desempenho cardiorrespiratório e força muscular 

do sujeito, na realização das tarefas diárias que proporcione o autocuidado de forma 

independente, dentre outras atividades associadas à qualidade relacionada à saúde 

(BERTAZONE et al., 2018). 

Fatores por trás do declínio funcional são multifatoriais. O próprio estado funcional pré-

UTI, como comorbidades, debilidade e trajetória do estado de saúde, agregado à falência 

múltipla de órgãos, SRIS, sepse, uso de agentes neuromusculares e neurobloqueadores, 

aminoglicosídeos, norepinefrina, duração da ventilação mecânica, nutrição parenteral, 

hiperglicemia, distúrbios eletrolíticos, hiperosmolaridade e nível de lactato, entre outros, 

contribuem para o declínio funcional (PAROTTO; BATT; HERRIDGE, 2018). 

Todos os fatores supracitados naturalmente levam ao repouso prolongado no leito, o que 

gera danos. A imobilidade pode acarretar em perdas insensíveis de líquidos, declínio no volume 

sistólico e débito cardíaco efetivo, perda óssea e diminuição da sensibilidade à insulina 

(GOVINDAN et al., 2014). Além da inflamação e hipoperfusão mediada pela degradação de 

fibras musculares, a miopatia crônica e a polineuropatia provocam limitações físicas e, por 

consequência, dependência para realização das atividades básicas de vida diária, no pós-alta 

hospitalar do paciente com sepse (BERTAZONE et al., 2018). Percebe-se que o declínio 

funcional alimenta um ciclo de “paresia-infecção”, deixando os pacientes sépticos suscetíveis 

a novas infecções, ou seja, infecção secundária (MAESTRAGGI et al., 2017). Os pacientes 

com sepse e o choque séptico que permaneceram na UTI três dias ou mais foram, 

significativamente, mais propensos a apresentar declínios em todas as medidas do estado físico 

(RIEGE et al., 2018). 
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As causas de disfunção muscular parecem ser mais graves em pacientes com múltiplas 

disfunções orgânicas e na sepse (BERTAZONE et al., 2018), devido à redução da 

excitabilidade da membrana, dano à membrana do sarcolema, alteração da homeostase de 

cálcio, aumento da degradação proteolítica e diminuição da síntese proteica (BORGES et al., 

2015). 

A fraqueza muscular pode ser, inclusive, uma das causas de distúrbio de deglutição. Um 

estudo de coorte com 60 pacientes, 30 com sepse e 30 sem sepse, demonstrou que 63% 

evoluíram com disfagia orofaríngea, enquanto 23,3% dos que não tinham sepse apresentaram 

a mesma disfunção (ZIELSKE et al., 2014). A redução da força de tosse diminui o mecanismo 

de proteção das vias aéreas, influenciando na alteração do nível de consciência e/ou reflexo de 

deglutição e aumentando a carga do agente patogênico para os pulmões. Com isso, o risco de 

uma infecção secundária como a pneumonia. Com a resposta imune desgastada pela própria 

sepse, os patógenos podem se desenvolver sem restrições, causando novas infecções (WERLE; 

STEIDL; MANCOPES, 2016; ZONTA et al., 2018). 

Uma alta taxa de novas limitações funcionais foi observada, sendo maiores nos 

pacientes com melhor funcionamento físico inicial (IWASHYNA et al., 2010). Em outra 

avaliação, foi constatada que uma redução significativa de força três meses após a alta da UTI, 

em longo prazo e com reabilitação, pode favorecer a capacidade física; embora os pacientes 

apresentem uma recuperação geral da força e capacidade de exercício, seu desempenho ainda 

é menor do que antes do acometimento da sepse (BORGES et al., 2015). Quando avaliados os 

efeitos da reabilitação precoce na recuperação funcional de 40 sobreviventes de sepse com 

segmento até 6 meses, houve um Índice de Barthel maior, sugerindo melhora na qualidade do 

desempenho das atividades de vida diária, porém, sem significância estatística (AHN et al., 

2018). Este instrumento verifica o desempenho de pacientes internados, antes e depois do 

tratamento, bem como sua mobilidade e independência funcional, auxiliando na projeção do 

cuidado e antecipando consequências da alta hospitalar (DIETRICH et al., 2017). 

 

3.4.2 Comprometimento da saúde mental 

 

O comprometimento da saúde mental, como ansiedade, depressão e TEPT, esteve 

presente em 7% dos pacientes após 3 meses e 12% após 6 meses de seguimento 

(WINTERMANN et al., 2015). Isso favorece a ideia de disfunção do eixo hipotálamo-hipófise-

adrenal relacionada ao paciente crítico séptico, onde insuficiência de corticosteroide associada 

à doença grave excretam valores supranormais, mas ainda insuficientes para o grau de estresse 
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(FURUKAWA et al., 2014). Tal situação pode ser explicada pelo aumento da permeabilidade 

da barreira hematoencefálica, o que viabiliza a entrada de catecolaminas periféricas no cérebro, 

favorecendo a formação de memória traumática (WINTERMANN et al., 2015). 

Quanto à qualidade de vida, uma pesquisa com 349 pacientes, no seguimento de 1 ano, 

mostrou que 28% dos pacientes do grupo de sépticos apresentaram ansiedade e depressão e no 

grupo não sépticos foram 42%. No entanto, quando abordada a idade, os sépticos < 60 anos 

tiveram 70% e os não sépticos, 28,6% (CONTRIN et al., 2013). Em outro estudo, com 2.130 

pacientes sépticos, os 580 sobreviventes em 6 meses e os 448 sobreviventes em 1 anos relataram 

29,4% e 25% ansiedade ou depressão entre 6 e 12 meses, respectivamente (YENDE et al., 

2016). Porém, não há um consenso na literatura sobre as taxas aumentadas de diagnósticos 

psiquiátricos nestes pacientes (COOPERSMITH et al., 2018). 

Em revisão de literatura foi demonstrada a falta de evidências quanto à ansiedade, 

depressão ou TEPT serem exacerbados por sepse, mas os resultados apontam que pacientes 

com alta de uma UTI tiveram importante problema de saúde mental relacionado a experiências 

que ameaçam a vida, apresentando uma prevalência de ansiedade de 32% e de depressão de 

29% dentro de 2 a 3 meses, bem como sintomas do TEPT em 44% dentro de 1 a 6 meses 

(PRESCOTT; ANGUS, 2018). As escalas mais utilizadas para tais avaliações foram a HADS 

(NIKAYIN et al., 2016; RABIEE et al., 2016) e Impact of Events Scale, que propicia o 

rastreamento da sintomatologia de TEPT (PARKER et al., 2015). No entanto, a IES-6 é 

instrumentos breve, ideal para grandes estudos epidemiológicos (HOSEY et al., 2019; 

THORESEN et al., 2010). Salienta-se que esta abordagem em paciente com infecção 

secundária adquirida na mesma internação é ainda mais escassa, necessitando de maiores 

estudos acerca do tema. 

É imprescindível que possíveis sequelas geradas na internação na UTI sejam 

gerenciadas por uma equipe multidisciplinar, e que todos de forma sincrônica estejam 

engajados em oferecer um cuidado humanizado e seguro. A assistência prestada pelos 

profissionais médicos e equipe de enfermagem à beira do leito é fundamental, bem como o 

fisioterapeuta envolvido na mobilização precoce e recuperação de força muscular. Também, o 

farmacêutico ponderando as possíveis complicações e interações medicamentosas, o 

fonoaudiólogo na recuperação da deglutição, o psicólogo engajado em diminuir os riscos de 

desenvolvimento de TEPT, ansiedade/depressão, além de auxiliar na adequação das 

expectativas quanto a aspectos funcionais do paciente, e o nutricionista adequando o suporte 

nutricional às demandas do paciente (INSTITUTO LATINO-AMERICANO DE SEPSE, 

2018). 
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Quando os profissionais estão comprometidos e conscientes de suas responsabilidades, 

fornecem aos pacientes melhor compreensão de sua permanência na UTI, esclarecendo as 

expectativas e ajudando-os a identificar os objetivos de sua recuperação imediata e no pós-alta 

hospitalar. A informação individualizada é essencial e impacta positivamente na recuperação, 

tanto para o paciente quanto para membros da família dos sobreviventes, que também são 

afetados de maneira adversa (JENSEN et al., 2015; RAWAL; YADAV; KUMAR, 2017). Com 

o crescimento das evidências científicas sobre alteração na capacidade funcional e psicológica, 

após um evento como a sepse, deverá haver um aumento na conscientização da equipe 

multidisciplinar e gestores de saúde de que é necessário melhorar o gerenciamento dos 

resultados em longo prazo dos pacientes sobreviventes após uma internação na UTI. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo de coorte aninhado a um estudo multicêntrico prospectivo 

intitulado “Qualidade de vida após alta da UTI” (ROBINSON et al., 2018). 

 

4.2 Local do estudo 

 

Participaram do projeto integrado “Qualidade de vida após alta da UTI” 10 UTIs clínico-

cirúrgicas de hospitais públicos e privados de 5 regiões do país, com 10 ou mais leitos, que 

manifestaram interesse e apresentaram disponibilidade para implementar o estudo. Foram 

esses: Hospital Moinhos de Vento (RS), Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre 

(Santa Clara e Pavilhão Pereira Filho) (RS), Hospital de Clínicas de Porto Alegre (RS), Hospital 

Ernesto Dornelles (RS), Hospital Nossa Senhora da Conceição (RS), Hospital de Urgência de 

Goiânia (GO), Hospital Geral Baixo Amazonas (PA), Hospital Geral Cleriston Andrade (BA) 

e Hospital do Coração (SP). Todas as instituições supracitadas colaboraram com a geração do 

banco de dados que foi utilizado no presente estudo. 

 

4.3 População e amostra 

 

A população deste estudo foram 1.616 pacientes, adultos oriundos do banco de dados 

do projeto integrado “Qualidade de vida após alta da UTI”. A amostra foi composta por todos 

os pacientes com diagnóstico de sepse na admissão à UTI e que tiveram alta desta unidade, 

totalizando 522 pacientes. Foi considerada como infecção secundária toda infecção relacionada 

à assistência da saúde, adquirida na UTI após 48 horas de internação e definida de acordo com 

o Centro Europeu de Prevenção e Controle de Doenças como pneumonia, infecção da corrente 

sanguínea e trato urinário (ECDC, 2015). 

 

4.4 Critérios de inclusão 

 

Pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, com diagnóstico de sepse na admissão à 

UTI e que tiveram alta da unidade. 
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4.5 Critérios de exclusão 

 

O presente estudo não previu critérios de exclusão por ser uma subanálise de um estudo 

de coorte. 

 

4.6 Procedimentos da coleta de dados 

 

As informações foram coletadas de julho a novembro de 2019 pela pesquisadora, no 

banco de dados da pesquisa “Qualidade de vida após alta da UTI”. Os dados sociodemográficos 

considerados foram: sexo, idade, escolaridade, renda familiar. As variáveis clínicas foram: data 

da internação hospitalar, data/motivo/tempo de internação na UTI, procedência na admissão na 

UTI, complicações e intercorrências durante a internação na UTI, tipo de internação 

clínica/cirúrgica, necessidade de suporte de vida (ventilatório, hemodinâmico, dialítico), 

informações de data e motivo sobre primeira e segunda reinternações, quando houve, data da 

alta hospitalar e local de destino (domicílio, transferência ou óbito). As comorbidades foram 

avaliadas de acordo com Índice de Comorbidade de Charlson e para avaliação da gravidade da 

doença foi adotado o Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) ou Acute Physiology and 

Chronic Health disease Classification System II (APACHE II), de acordo com a instituição 

estudada. 

Para avaliação do impacto da infecção secundária durante a internação na UTI, foi 

considerada a disfunção orgânica e 6 meses após alta da UTI foram analisados os desfechos: 

capacidade funcional, comprometimento da saúde mental, readmissão hospitalar e óbito 

avaliados através de seguimento telefônico, com entrevistas em 6 meses pós-alta da UTI. Para 

o presente estudo, foram coletadas informações do banco de dados supracitado (ROBINSON 

et al., 2018). 

 

4.6.1 Instrumentos utilizados para avaliação dos desfechos 

 

A capacidade funcional foi avaliada por versão validada no Brasil do Índice de Barthel 

nos domínios de cuidado pessoal e mobilidade. Esse é composto por 10 itens de atividades 

básicas de vida diária, como: alimentação, higiene pessoal, banho, continência do esfíncter anal, 

continência do esfíncter vesical, vestir-se, transferências cama-cadeira, subir e descer escadas, 
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deambulação e manuseio da cadeira de rodas (alternativo para deambulação). A pontuação da 

escala varia de zero a 100 e é calculada a partir da soma de todas as pontuações de itens 

individualmente ponderados, de modo que zero equivale à completa dependência em todas as 

10 atividades e 100 equivale à completa independência (ANEXO D). Como pontos de corte 

foram definidos: dependência total (zero – 24), dependência grave (25 – 50), dependência 

moderada (51 – 75), dependência mínima (76 – 99) e independência (100) (MINOSSO et al., 

2010; DIETRICH et al., 2017). 

Os sintomas tardios de TEPT foram obtidos por meio do IES-6, versão não validada 

para o português (ANEXO E). Para cada questão, há cinco possibilidades de resposta com 

valores de pontuação de zero a 4 (zero – nem um pouco; 1 – um pouco; 2 – moderadamente; 3 

– muito; e 4 – extremamente), a pontuação final varia de zero a 24, onde pacientes com 10 ou 

mais pontos foram considerados com sintomas de TEPT (THORESEN et al., 2010). 

A ansiedade e a depressão foram avaliadas por meio da versão validada da HADS. O 

instrumento é composto por duas subescalas, uma medindo a ansiedade e outra depressão, com 

sete itens cada, que são pontuadas separadamente (ANEXO F). Cada item é respondido em uma 

categoria de resposta de quatro pontos (zero-3), de forma que variam de zero a 21 para 

ansiedade e de zero a 21 para depressão, onde uma pontuação entre zero e 7 equivale a sem 

ansiedade/depressão e maior que 7 com ansiedade/depressão (BOTEGA et al., 1995; 

ROBINSON et al., 2018). Readmissão hospitalar e óbito foram questionados de acordo com 

roteiro próprio, conforme estudo original (ANEXO G). 

 

4.6.2 Desfechos do estudo 

 

A dependência funcional foi avaliada de acordo com o Índice Barthel, sendo 

considerado pontuação menor ou igual a 75 presença de algum grau de dependência. Os 

sintomas de transtorno de estresse pós-traumático foram avaliados de acordo com IES-6, sendo 

considerado pontuação maior ou igual a 10 presença de TEPT. A ansiedade e depressão foram 

avaliadas de acordo com HADS, sendo considerado pontuação maior que 7 um indicativo de 

ansiedade/depressão; readmissão hospitalar e óbito. 
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4.7 Análises dos dados 

 

As variáveis categóricas foram descritas na forma de frequências absolutas e relativas, 

enquanto que as variáveis contínuas foram descritas na forma de média e desvio padrão, se 

simétricas, ou mediana e intervalo interquartil, quando assimétricas. As variáveis categóricas 

foram associadas com presença ou ausência de infecção secundária pelo teste chi-quadrado de 

Pearson, enquanto que as variáveis contínuas, pelo teste t de Student ou teste de Wilcoxon-

Mann-Whitney, de acordo com a distribuição de probabilidade. A prevalência de sintomas de 

ansiedade, depressão e estresse pós-traumático foram comparadas entre os grupos com modelos 

de regressão de Poisson com estimação robusta para variância, estimando-se, assim, Razão de 

Prevalência (RP). Além disso, foram comparados os desfechos de forma continua exibindo a 

diferença média entre os grupos. O tempo de sobrevida foi verificado graficamente com a curva 

de Kaplan-Meier e analisado com o modelo de riscos proporcionais de Cox. Foi adotado um 

nível de significância de 5% em todas as comparações. As análises foram realizadas no software 

R, versão 3.6.0 (R DEVELOPMENT CORE TEAM, 2019). 

 

4.8 Aspectos éticos 

 

O estudo seguiu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos, que constam na Resolução n. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(BRASIL, 2012). Foi encaminhado para avaliação da Comissão de Pesquisa da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da UFRGS (CAAE 22670619.1.0000.5347). O estudo “Qualidade de vida após 

alta da UTI” foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE 04258312.4.1001.5330) 

e pelos Comitês de Ética em Pesquisa de todas as instituições participantes. 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados serão apresentados no formato de um artigo original que será submetido 

à revista Critical Care Medicine (ANEXO H), intitulado: 

 1 

Incidence and attributable long-term morbidity, and mortality of secondary infections 2 

in the intensive care unit after admission for sepsis 3 

 4 

Authors: Taciana de C. Cavalcanti, MSc1; Karina de O. Azzolin, PhD1,2 ; Miriane M.S. 5 

Moretti, MSc1; Cassiano Teixeira, PhD3,4; Daniel Sganzerla, BSc 5 ; Regis G. Rosa, PhD 6 
3,4,6; for The Quality of Life After ICU Study Group Investigators and the BRICNet 7 

 8 
1 Intensive Care Unit, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brazil 9 
2Associate professor, Federal University of Rio Grande do Sul, Brazil 10 
3 Intensive Care Unit, Hospital Moinhos de Vento (HMV), Porto Alegre, Brazil. 11 
4 Post-Graduation Program in Rehabilitation Sciences, Universidade Federal 12 

de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), Porto Alegre, Brazil. 13 
5 Postgraduate Program in Epidemiology, UFRGS, Porto Alegre, Brazil. 14 
6 Research Projects Office, HMV, Porto Alegre, Brazil.  15 
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ABSTRACT 16 

 17 

Objectives: To assess the impact of secondary infection acquired during ICU-stay on long-18 

term morbidity and -mortality of sepsis survivors. 19 

Design: Multicenter, prospective cohort study. 20 

Setting: ICUs of 10 tertiary hospitals in Brazil. 21 

Patients: Five-hundred twenty-two sepsis survivors with an ICU stay greater than 72 hours 22 

for medical and emergency surgical admissions or greater than 120 hours for elective surgical 23 

admissions. 24 

Interventions: None. 25 

Measurements and Main Results: The main outcomes were functional disability (measured 26 

by Barthel index), mental health symptoms (measured by Hospital Anxiety and Depression 27 

Scale for anxiety and depression symptoms; and Impact of Event Scale-6 for post-traumatic 28 

stress disorder [PTSD] symptoms), hospital readmission, and mortality at 6th month after 29 

ICU-discharge. Of the 522 septic patients admitted to the ICU, 95 (18.2%) acquired 30 

secondary infection during ICU-stay. After 6 months of ICU-discharge, survivors of sepsis 31 

who acquired secondary infection compared with those who did not acquired it during ICU-32 

stay did not show differences in functional disability (hazard ratio [HR], 1.02; p=0.45), 33 

mental health symptoms (anxiety: HR, 0.16; p=0.05; depression: HR, 0.34; p=0.09; and 34 

PTSD: HR, 0,35; p=0.21), cumulative hospital readmission (50.5% vs 51.9%, p=0.91), and 35 

cumulative mortality (HR, 1.08; p=0.72) during 6 months of follow-up. 36 

Conclusion: Secondary infection acquired during ICU-stay increases early-morbidity and -37 

mortality of critical ill patients; however, it does not appear to change the long-term prognosis 38 

in septic survivors. 39 

 40 
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Keywords: sepsis, intensive care unit, post-traumatic stress disorder, anxiety, depression, 41 

critical care results.  42 
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INTRODUCTION 43 

 44 

Sepsis is a common, deadly, and expensive disease worldwide (1). Patients with sepsis 45 

may enter a state of immune suppression due to hyporesponsiveness, exhaustion, and apoptotic 46 

depletion of immune cells and an increase in T regulatory and myeloid-derived suppressor cells 47 

(2-3); and it has been suggested that the immune suppression accompanying sepsis contributes 48 

to sepsis mortality in the intensive care unit (ICU), and an increased occurrence of secondary 49 

infections (4). Besides that, ICU-admissions due to sepsis appear to have higher long-term 50 

mortality when compared to admissions for other critical illnesses (1). 51 

Critical ill patients that develop an infection while in the ICU have higher ICU-mortality 52 

(5), and these healthcare-associated infections (central line-associated bloodstream infections, 53 

catheter-associated urinary tract infections, and ventilator-associated pneumonia) are a threat 54 

to patient safety (6). In addition, the acquisition of a nosocomial infection appears to increase 55 

patient mortality in critical ill patients in the first month after ICU-discharge (7). However, 56 

most published studies have failed to address issues such as the impact of healthcare-associated 57 

infections on long-term survival and disabilities (8). In order to try to fill this gap, the present 58 

study aimed to assess the incidence and attributable long-term morbidity (functional and mental 59 

disabilities), and mortality of secondary infections in the ICU after admission for sepsis. 60 

 61 

MATERIAL AND METHODOS 62 

 63 

Study design 64 

The present study is part of the Quality of Life After ICU study—a prospective 65 

multicenter cohort study aimed to assess long-term outcomes among general ICU survivors in 66 

Brazil (9). All consecutive patients who survived their ICU stay were recruited while still at the 67 
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hospital (24 to 120 hours after ICU discharge) and followed up through structured telephone 68 

interviews performed by trained researchers not associated with patient care at 3, and 6 months 69 

after ICU discharge. The survival and morbidity statuses of patients were checked during 70 

telephone interviews. The study was conducted from May 2014 to December 2018 in 10 tertiary 71 

Brazilian hospitals after approval by institutional review boards of all participating centers. 72 

Consent for participation was obtained from all study participants or their proxies. 73 

 74 

Participants 75 

The study enrolled consecutive patients greater than or equal to 18 years old who were 76 

discharged from the participant ICUs and stayed in the ICU greater than or equal to 72 hours 77 

in cases of medical or emergency surgery admissions or greater than or equal to 120 hours in 78 

cases of elective surgery admissions. The rationale for choosing the length of ICU stay as 79 

inclusion criteria relied on the fact that length of ICU stay is a commonly used criterion for 80 

post-ICU follow-up (7). The exclusion criteria were as follows: 1) transfer from another 81 

hospital to the ICU; 2) discharge directly from the ICU to home; 3) discharge from the ICU to 82 

another hospital; 4) need for respiratory isolation after ICU discharge; 5) readmission to the 83 

ICU within 24 hours of ICU discharge; 6) absence of proxy for patients with communication 84 

difficulties; 7) refusal or withdrawal of agreement to participate; 8) previous enrollment in the 85 

study; and 9) no available telephone contact. 86 

For the sample of this study, 522 patients were included, comprising all patients 87 

diagnosed with sepsis on admission to the ICU. As this is a sub analysis of the cohort study, the 88 

present study did not provide for exclusion criteria. Secondary infection was considered any 89 

infection related to health care, acquired after 48 hours of admission to the ICU and defined in 90 

accordance with the European Center for Disease Prevention and Control (10). 91 

 92 
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Outcomes 93 

The outcomes were the incidence of cumulative all-cause mortality after ICU discharge, 94 

and unplanned readmission hospital rate during 6 months; and the degree of functional 95 

dependence measured at 6 months after ICU discharged by means of the Brazilian version of 96 

the Barthel index (BI) (11); anxiety and depression symptoms investigated at 6 months after 97 

ICU discharge by means of the Brazilian version of the Hospital Anxiety and Depression Scale 98 

(HADS) (12), and posttraumatic stress disorder symptoms investigated at 6 months after ICU 99 

discharge by means of the Brazilian version of the Impact of Event Scale-6 (IES-6) (13). 100 

  101 

Data analysis 102 

Categorical variables were described as absolute and relative frequencies, while 103 

continuous variables were described as mean and standard deviation, if symmetric, or median 104 

and interquartile range, if asymmetric. Categorical variables were associated with the presence 105 

or absence of secondary infection by Pearson's chi-square test, while continuous variables were 106 

associated with Student's t test or Wilcoxon-Mann-Whitney test, according to the probability 107 

distribution. The prevalence of symptoms of anxiety, depression and PTSD were compared 108 

between groups with Poisson regression models with robust estimation for variance, thus 109 

estimating the Prevalence Ratio (PR). In addition, outcomes were continuously compared 110 

showing the average difference between groups. The survival time was checked graphically 111 

with the Kaplan-Meier curve and analyzed with the Cox proportional hazards model. A 112 

significance level of 5% was adopted in all comparisons. Analyzes were performed using 113 

software R, version 3.6.0 (14). 114 

 115 

Ethical aspects 116 
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The study followed the Guidelines and Regulatory Norms for Research Involving 117 

Human Beings, which are contained in Resolution n. 466/2012 of the National Health Council 118 

(18). It was approved by the Research Committee of the School of Nursing at the Federal 119 

University of Rio Grande do Sul (UFRGS) and by the Research Ethics Committee at UFRGS 120 

(CAAE 22670619.1.0000.5347). The study “Quality of life after discharge from the ICU” was 121 

approved by the Research Ethics Committee (CAAE 04258312.4.1001.5330) and by the 122 

Research Ethics Committees of all participating institutions. 123 

 124 

RESULTS 125 

Five-hundred and twenty-two septic-patients were admitted to the ICU during study 126 

period, and 95 (18.2%) of whom acquired ICU-secondary infection (Figure 1). Seventh-nine 127 

patients (15.1%) acquired pneumonia, 24 patients (4.6%) bloodstream infection, and 11 patients 128 

(2.1%) urinary tract. The median age of the sample was 64 (49-75) years, and predominantly 129 

male (56.5%). The patients had a high rate of comorbidities (60%), 50% of whom already had 130 

some degree of physical dependence and 19% had anxiety and depression, prior to 131 

hospitalization. The characteristics of the sample studied are shown in Table 1. Besides that, 132 

septic patients who acquired secondary infection had more necessity of organic support (longer 133 

duration of mechanical ventilation, use of vasopressors and renal replacement therapy - p< 134 

0.001) when compared to patients who did not acquire infection. The length of stay in the ICU 135 

of 21 days (14-32.5) was significantly longer in patients with secondary infection, when 136 

compared with patients without infection (7 days [5-11], p< 0.001). 137 

 138 

Long-term outcomes 139 

After 6 months of ICU-discharge, survivors of sepsis who acquired secondary infection 140 

compared with those who did not acquired it during ICU-stay did not show differences in 141 
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functional disability (hazard ratio [HR], 1.02; p=0.45), mental health symptoms (anxiety: HR, 142 

0.16; p=0.05; depression: HR, 0.34; p=0.09; and PTSD: HR, 0,35; p=0.21), and cumulative 143 

hospital readmission (50.5% vs 51.9%, p=0.91) during 6 months of follow-up (Table 2). 144 

Besides that, the cumulative mortality (HR, 1.08; p=0.72) was not differente between groups 145 

during 6 months of follow-up (Figure 2). 146 

 147 

DISCUSSION 148 

Secondary infection acquired during ICU-stay does not appear to increase long-term 149 

morbidity or mortality in septic survivors. Previous data of our research group were suggested 150 

that nosocomial infection increases the critical ill mortality in the first month after ICU-151 

discharge (7). However, the long-term role of ICU-acquired infection in patients admitted to 152 

the ICU due to sepsis were not known until then. 153 

Healthcare-associated infections must be threat to patient safety (6). In this sample of 154 

septic patients, the rate of acquired secondary infections was similar to previous studies (13.5% 155 

to 31%) (4, 17, 18), and it is inferred that exposure to the ICU and critically ill patients without 156 

sepsis have equally high rates of nosocomial infection (5, 19). Patients that acquired ICU-157 

infections had a higher severity score on admission, a longer ICU and hospital stay (5, 17, 20), 158 

more prevalence of delirium (21, 22), and higher ICU mortality (5); probably due to the 159 

complication and repercussion of the critical illness, which, in turn, increases the chance of 160 

using invasive devices and intensifies the risk of infection (5, 17, 20).  161 

Sepsis is characterized by a state of immune suppression, and apoptotic depletion of 162 

immune cells and an increase in T regulatory and myeloid-derived suppressor cells (2-3); and 163 

half of septic patients who survived hospitalization do not have a complete recovery (1). So, in 164 

sepsis the antibiotic lasts 7 days, but the damage lasts for months. Besides that, one sixth suffers 165 

from severe persistent physical disability (1, 23, 24), mental health impairment (25, 26, 27, 28, 166 
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29), significant cognitive decline (22), and increase of increased health spending (23, 30, 31). 167 

In the current analysis, the group of patients without secondary infection showed more 168 

symptoms of anxiety, depression and PTSD (62.8%). However, this state of immune 169 

suppression is changed or prolonged by a new acquired infection? Our data suggest that the 170 

long-term morbidity is not influenced by secondary-acquired infection.  171 

Critical ill early mortality is affected by nosocomial infection (4, 18). A prospective 172 

analysis, which evaluated septic patients who acquired secondary infections in the ICU, showed 173 

that the mortality fraction was 10.9% in 60 days (p= 0.03), and the adjusted absolute increase 174 

in mortality attributable specifically to nosocomial infection (mortality fraction attributable to 175 

the population) was only 2% (4). A retrospective survey showed difference in mortality in 90 176 

days (p= 0.001) when 297 septic patients were compared, in which 92 developed secondary 177 

infection (17). However, long-term mortality was not influenced by ICU-acquired infection. 178 

The strengths present here include the use of a database from a prospective multicenter 179 

study, which contributes to the standardization of eligibility and data collection, in addition to 180 

the length of patient follow-up and the scarcity of research on clinical outcomes in septic 181 

patients with secondary infection. Among the limitations are the non-validation of the IES-6 182 

scale for Portuguese in Brazil, the reduced number of respondents, mainly regarding mental 183 

health outcomes, and literary shortages for a better comparison with the current research. 184 

 185 

CONCLUSION 186 

Septic patients with secondary infection have worse in-hospital outcomes, such as 187 

greater need for invasive mechanical ventilation, vasoactive drugs, delirium, length of hospital 188 

stay and death. When comparing sepsis survivors with and without secondary infection, 6 189 

months after discharge from the ICU, both show similar results in terms of functional capacity, 190 

impaired mental health, rehospitalization and death. So, there is still insufficient evidence 191 
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regarding the impact of secondary infection on the prognosis of surviving septic patients after 192 

discharge from the ICU. 193 

 194 
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Table 1. Baseline characteristics of septic patients admitted to the ICU 279 

Characteristics 
Total 

With 

ICU-acquired 

infection 

Without 

ICU-acquired 

infection 

 

P 

n = 522 n = 95 n = 427 

Age, years - median (IQR) 64 (49-75) 62 (41.5-70.5) 65 (50-77) 0.01 

Age ≥65 years - no. (%) 259 (49.6) 41 (43.2) 218 (51.1) 0.20 
Female sex - no. (%) 227 (43.5) 36 (37.9) 191 (44.7) 0.27 

Educational attainment, years -  

median (IQR) 
8 (4-11) 8 (4-11) 8 (5-11) 0.54 

Household income per capitaa, USD - median (IQR) 
486.7 

(322.8-988.1) 

464.4 

(326.1-765.8) 

486.7 

(322.8-1007.6) 
0.40 

State of health before admission to the ICU 
Charlson comorbidity index - median (IQR) 2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-4) 0.75 

High comorbidityb - no. (%) 323(61.9) 61 (64.2) 262 (61.4) 0.68 
Barthel index     

     Physical independence - no. (%) 262 (50.3) 48 (50.5) 214 (50.2)  

Mild physical dependence - no. (%) 132 (25.3) 26 (27.4) 106 (24.9)  
Moderate physical dependence - no. (%) 50 (9.6) 6 (6.3) 44(10.3)  

Severe physical dependence - no. (%) 32 (6.1) 3 (3.2) 29 (6.8)  

Total physical dependence - no. (%) 45 (8.6) 12 (12.6) 33 (7.7)  
History of dementia - no. (%) 45 (8.6) 10 (10.5) 35 (8.2) 0.59 

History of depression - no. (%) 100 (19.3) 16 (17.2) 84 (19.8) 0.67 

Characteristics of acute critical illness before ICU admission 
ICU admission cause    0.08 

  Medical - no. (%) 419 (80.3) 84 (88.4) 335 (78.5)  

  Surgical, elective - no. (%) 28 (5.4) 3 (3.2) 25 (5.9)  
  Surgical, emergency - no. (%) 75 (14.4) 8 (8.4) 67 (15.7)  

Risk of death at ICU admissionc, % - median (IQR) 
29.1 

(16.5-56.9) 

37.9 

(23.5-56.2) 

26.2 

(16.5-56.9) 
0.01 

Characteristics of acute critical illness during ICU stay 

ARDS - no. (%) 55 (10.5) 19 (20.0) 36 (8.4) 0.002 

Number of organ dysfunctions - median (IQR) 2 (1-3) 3 (2-4) 2 (1-3) <0.001 
Need of mechanical ventilation - no. (%) 339 (64.9) 89 (93.7) 250 (58.5) <0.001 

Need of vasopressor - no. (%) 408 (78.2) 89 (93.7) 319 (74.7) <0.001 

Need of renal replacement therapy - no. (%) 106 (20.3) 37 (38.9) 69 (16.2) <0.001 
Need of parenteral nutrition - no. (%) 36 (6.9) 6 (6.3) 30(7.0) 0.98 

Need of blood or blood products transfusion - no. 

(%) 
98 (18.8) 33 (34.7) 65 (15.2) <0.001 

Delirium - no. (%) 193 (37) 55 (57.9) 138(32.3) <0.001 

Length of ICU stay, d - median (IQR) 8 (5-15) 21 (14-32.5) 7 (5-11) <0.001 

Length of hospital stay, d - median (IQR) 33.5 (19-54.8) 56 (36-79) 30 (18-48) <0.001 

IQR = interquartile range (p25-p75). 280 
a Using the purchasing power parity conversion (Brazilian read to U.S. dollar). Purchasing parities are the rates of currency conversion that 281 
equalize the purchasing power of different currencies by elimination the differences in price levels between countries 282 
https://data.oecd.org/conversion/purchasing-power-parities-ppp.htm. 283 
b Charlson Comorbidity Index ≥ 2. 284 
c The risk of death was calculated using established prediction equations for hospital death according to the Acute Physiology and Chronic 285 
Health Evaluation II score (15) or the Simplified Acute Physiology Score-3 (16).  286 

https://data.oecd.org/conversion/purchasing-power-parities-ppp.htm
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Table 2. Outcomes evaluated at 6 months after ICU discharge 287 

Characteristics 
Total 

With ICU-

acquired 

infection 

Without ICU-

acquired 

infection 

Hazard 

Ratio (95% IC) 
 

P 

 
n = 522 n = 95 n = 427  

Functional Capacity 

Physical dependence a - no. (%) 112 (32.5) 18 (30.5) 94 (32.9) 0.94 (0.61-1.45) 0.84 

Decrease in physical functionality - no. (%) 205 (59.4) 32 (54.2) 173 (60.5) 1.02 (0.84-1.24) 0.45 

Mental Health 
HADS-ab - mean (SD) 4.5 (4) 3.3 (2.7) 4.8 (4.2) -1.53 (-3.10-0.04) 0.08 

Anxiety symptoms  
(HADS-a >7) - no. (%) 

37 (19.9) 2 (5.7) 35 (23.2) 0.16 (0.02-1.01) 0.06 

HADS-dc - mean (SD) 4.7 (4.3) 3.0 (2.9) 5.1 (4.5) -1.55 (-3.15-0.34) 0.06 

Depression symptoms (HADSd >7) - no. (%) 40 (21.5) 3 (8.6) 37 (24.5) 0.34 (0.09-1.21) 0.09 

IES-6 scored - mean (SD) 4.3 (4.6) 3.1 (3.3) 4.6 (4.8) -1.52 (-3.19-0.14) 0.15 

Posttraumatic stress disorder - no. (%) 25 (13.3) 2 (5.6) 23 (15.1) 0.35 (0.09-1.45) 0.21 

Cumulative rehospitalization  47 (50.5) 210 (51.9)  0.91 

Cumulative mortality – no. (%) 132 (25.3) 26 (27.4) 106 (24.8) 1.08 (0.70-1.68) 0.72 
a Barthel index ≤ 75.  288 
b HADS-a   Hospital Anxiety and Depression Scale – anxiety domain.  289 
c HADS-d   Hospital Anxiety and Depression Scale – depression domain. 290 
Age adjusted model, symptoms of anxiety/depression at discharge, previous diagnosis of anxiety/depression 291 
d IES-6 Impact of Event Scale-6. 292 
SD – Standard Deviation  293 
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Figure 1. Flowchart of patient selection criteria. 294 

 295 
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Figure 2. Kaplan-Meier curve of survival time in 6 months after discharge from the ICU. 297 

298 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os objetivos do estudo foram alcançados, no entanto, não foi observada significância 

estatística quando comparados os pacientes sépticos com e sem infecção secundária quanto às 

sequelas clínicas, como capacidade funcional e comprometimento da saúde mental: ansiedade, 

depressão e TEPT, além da readmissão hospitalar e mortalidade, em 6 meses após a alta da 

UTI. Contudo, houve associação entre mortalidade e infecção secundária no período intra-

hospitalar. 

A prevalência de pacientes sépticos com infecção secundária foi de 18,2%, e esses 

apresentaram escores mais altos de gravidade na admissão na UTI, necessitaram de maior 

suporte de vida (terapia renal substitutiva, uso de vasopressor, ventilação mecânica invasiva, 

transfusão sanguínea e hemoderivados), por consequência maior tempo de internação em UTI 

e hospitalar. A readmissão hospitalar foi de 51,9% dos pacientes sépticos sem infecção e 50,5% 

dos pacientes com infecção secundária ao longo de 6 meses pós-alta da UTI, sendo um dos 

dados que se destaca por sua significância na prática clínica. 

Dentre as limitações da atual pesquisa estão a escassez de dados na literatura para 

melhor comparação com os desfechos obtidos, e conforme as informações disponibilizadas no 

banco de dados, o instrumento IES-6 utilizado para avaliar o TEPT não tem validação no Brasil. 

Poucos foram os respondentes dos instrumentos sobre capacidade funcional, e principalmente 

sobre comprometimento de saúde mental. À vista disso, há limitações quanto à generalização 

dos achados encontrados. 

De acordo com os resultados desta análise, percebe-se que o primeiro insulto da sepse 

é preponderante no prognóstico dos pacientes e seus desfechos. Sendo assim, deve-se repensar 

assistência prestada ao paciente, de maneira multiprofissional, buscando a segurança desse de 

curto em longo prazo, definindo prioridades e atuando de maneira precoce na identificação de 

problemas físicos e mentais, encaminhando os pacientes para o tratamento adequado. 

Pesquisas adicionais são fundamentais para que norteie os profissionais da saúde na 

condução eficaz da assistência, no manejo clínico desde o início da internação na UTI pelo 

insulto da sepse e verificando as lacunas do conhecimento. Contudo, deve-se atender com 

resolução as necessidades desses sobreviventes e seus familiares, promovendo uma melhor 

recuperação em longo prazo. 

Atualmente, com restrita verba para pesquisa, explorar banco de dados, principalmente 

de estudos multicêntricos, é uma possibilidade em conhecer de forma robusta o perfil do 
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paciente, e assim melhorar estratégias de cuidados intra e extra-hospitalar dos pacientes sépticos 

com infecção secundária, proporcionando aos sobreviventes uma melhor qualidade de vida. 
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ANEXO D – Índice de Barthel 

 

Vamos fazer algumas perguntas, para saber o quanto de ajuda o (a) Sr.(a) precisa para 

realizar algumas atividades do dia a dia. 

 

Atividades Pontuação 

1. Em relação à alimentação, como cortar 

alimentos, levar a comida a boca, usar 

talheres, o(a) Sr.(a): 

(0) É incapaz de se alimentar sozinho 

(5) Precisa de ajuda para cortar os alimentos, 

espalhar a manteiga, ou precisa de alguma 

modificação na dieta 

(10) Não precisa de ajuda para se alimentar 

2. Para tomar banho utilizando chuveiro, ou 

banheira, o(a) Sr.(a): 

(0) Precisa de ajuda 

(5) Não precisa de ajuda 

3. Em relação aos cuidados pessoais, como 

lavar o rosto, pentear o cabelo, escovar os 

dentes, o(a) Sr.(a): 

(0) Precisava de ajuda 

(5) Não precisava de ajuda 

4. Para se vestir, não incluindo calçar sapatos, 

o(a) Sr.(a): 

(0) Precisa de ajuda 

(5) Precisa de ajuda, mas consegue vestir a 

metade sem ser ajudado 

(10) Não precisa de ajuda para se vestir, 

conseguia abotoar a roupa, abrir ou fechar zíper, 

etc. 

5. Em relação ao seu ritmo intestinal, o(a) 

Sr.(a): 

(0) É incontinente ou precisa de enema ou 

supositório (se paciente pedir esclarecimento: 

não conseguia segurar o cocô ou precisava de 

enemas ou supositório) 

(5) Ocasionalmente tem defecação acidental (se 

paciente pedir esclarecimento: sai cocô de vez 

em 

quando) 

(10) É continente (se paciente pedir 

esclarecimento: conseguia segurar o cocô) 

6. Em relação ao seu ritmo urinário, o(a) 

Sr.(a): 

(0) É incontinente, ou cateterizado e incapaz de 

urinar sozinho (se paciente pedir esclarecimento: 

não conseguia segurar o xixi ou era sondado e 

incapaz de urinar sozinho) 

(5) Ocasionalmente tem micção acidental (se 

paciente pedir esclarecimento: saia xixi de vez 

em quando) 

(10) É continente (se paciente pedir 

esclarecimento: conseguia segurar o xixi) 

7. Em relação ao uso do banheiro, para entrar 

e sair, se vestir, se limpar, o(a) Sr.(a): 

(0) Precisa de ajuda ou não desempenha esta 

função, utilizando papagaios ou comadres 

(5) Precisa de alguma ajuda, mas consegue fazer 

alguma coisa sozinho 

(10) Não precisa de ajuda para usar o banheiro 

8. Em relação à passagem da cama para a 

cadeira e vice-versa, o(a) Sr.(a): 

(0) É incapaz, não tem equilíbrio para sentar 

(5) Precisa de muita ajuda de uma ou duas 

pessoas, mas consegue se sentar 
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(10) Precisa de pouca ajuda, tanto ajuda verbal 

ou física 

(15) Não precisa de ajuda 

9. Em relação à mobilidade, ou seja, a 

capacidade de caminhar, o(a) Sr.(a): 

(0) É acamado ou caminhava menos que 45 

metros 

(5) Utiliza cadeira de rodas de forma 

independente por mais de 45 metros 

(10) Caminha com ajuda verbal ou física de uma 

pessoa por mais de 45 metros 

(15) Caminha sozinho ou com auxílio de uma 

bengala, muleta ou andador por mais de 45 

metros 

10. Para subir escadas o(a) Sr.(a): 

(0) É incapaz 

(5) Precisa de ajuda verbal, física, ou com ajuda 

de algum suporte 

(10) Não precisa de ajuda para subir escadas 

11. Respondido por 

(0) Paciente 

(1) Familiar/cuidador 

(2) Paciente com auxílio 



58 

 

ANEXO E – Impact of Event Scale-6 (IES-6) 

 

Listamos, a seguir, as dificuldades que as pessoas algumas vezes apresentam após 

passarem por eventos estressantes. Com relação às memórias de sua internação na UTI em 

___________. Por favor, escolha a alternativa a seguir que melhor corresponde ao seu nível de 

estresse, nos últimos 7 dias. 

 

1. Outros acontecimentos faziam com que eu ficasse pensando 

sobre a situação 

(0) Nem um pouco 

(1) Um pouco 

(2) Moderadamente 

(3) Muito 

(4) Extremamente 

2. Eu pensava sobre a situação mesmo quando não tinha intenção 

de pensar 

(0) Nem um pouco 

(1) Um pouco 

(2) Moderadamente 

(3) Muito 

(4) Extremamente 

3. Eu tentei não pensar sobre a situação 

(0) Nem um pouco 

(1) Um pouco 

(2) Moderadamente 

(3) Muito 

(4) Extremamente 

4. Eu sabia que ainda tinha muitas emoções ligadas à situação, 

mas as evitei 

(0) Nem um pouco 

(1) Um pouco 

(2) Moderadamente 

(3) Muito 

(4) Extremamente 

5. Eu tive problemas de concentração 

(0) Nem um pouco 

(1) Um pouco 

(2) Moderadamente 

(3) Muito 

(4) Extremamente 

6. Eu me sentia atento ou na defensiva 

(0) Nem um pouco 

(1) Um pouco 

(2) Moderadamente 

(3) Muito 

(4) Extremamente 
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ANEXO F – Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

 

Vamos lhe fazer umas perguntas sobre como o(a) Sr.(a) está se sentindo no momento, 

diga a melhor alternativa que representa o seu estado atual. 

 

1. Eu me sinto tenso ou contraído 

(0) Nunca 

(1) De vez em quando 

(2) Boa parte do tempo 

(3) A maior parte do tempo 

2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas 

de antes 

(0) Sim, do mesmo jeito que antes 

(1) Não tanto quanto antes 

(2) Só um pouco 

(3) Já não sinto mais prazer em nada 

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se 

alguma coisa ruim fosse acontecer 

(0) Não sinto nada disso 

(1) Um pouco, mas isso não me preocupa 

(2) Sim, mas não tão forte 

(3) Sim, e de um jeito muito forte 

4. Dou risada e me divirto quando vejo 

coisas engraçadas 

(0) Do mesmo jeito que antes 

(1) Atualmente um pouco menos engraçadas 

(2) Atualmente bem menos 

(3) Não consigo mais 

5. Estou com a cabeça cheia de 

preocupações 

(0) Raramente 

(1) De vez em quando 

(2) Boa parte do tempo 

(3) A maior parte do tempo 

6. Eu me sinto alegre 

(0) A maior parte do tempo 

(1) Muitas vezes 

(2) Poucas vezes 

(3) Nunca 

7. Consigo ficar sentado à vontade e me 

sentir relaxado 

(0) Sim, quase sempre 

(1) Muitas vezes relaxado 

(2) Poucas vezes 

(3) Nunca 

8. Eu estou lento para pensar e fazer as 

coisas 

(0) Nunca 

(1) De vez em quando 

(2) Muitas vezes 

(3) Quase sempre 

9. Eu tenho uma sensação ruim de medo, 

como um frio na barriga ou um aperto no 

estômago 

(0) Nunca 

(1) De vez em quando 

(2) Muitas vezes 

(3) Quase sempre 

10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha 

aparência 

(0) Me cuido do mesmo jeito que antes 

(1) Talvez não tanto quanto antes 

(2) Não estou mais me cuidando como deveria 

(3) Completamente 

11. Eu me sinto inquieto, como se eu não 

pudesse ficar parado em lugar nenhum 

(0) Não me sinto assim 

(1) Um pouco 

(2) Bastante 

(3) Sim, demais 
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12. Fico esperando animado as coisas boas 

que estão por vir 

(0) Do mesmo jeito que antes 

(1) Um pouco menos do que antes 

(2) Bem menos do que antes 

(3) Quase nunca 

13. De repente, tenho a sensação de entrar 

em pânico 

(0) Não sinto isso 

(1) De vez em quando 

(2) Várias vezes 

(3) A quase todo momento 

14. Consigo sentir prazer quando assisto a 

um bom programa de televisão, de rádio ou 

quando leio alguma coisa 

(0) Quase sempre 

(1) Várias vezes 

(2) Poucas vezes 

(3) Quase nunca 
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ANEXO G – Roteiro de acompanhamento telefônico 

 

Acompanhamento em 6 meses após a alta da UTI 

 

● Apresentação: O pesquisador identifica-se (nome, hospital, nome da pesquisa) e solicita 

falar com o participante. Caso o participante não tenha condições, solicita falar com o 

responsável designado no momento da inclusão do paciente na pesquisa. Relembra a 

participação na pesquisa, quanto tempo leva para a realização da entrevista telefônica 

referente aos 6 meses após a alta da UTI (25 minutos) e que a entrevista será gravada. 

Caso o participante não tenha disponibilidade no momento é agendada uma nova data 

para realização do acompanhamento dentro da janela de tempo estipulada. 

 

● Instrumentos (realizados sempre na mesma ordem): 

 Confirmação e atualização de contatos. 

 Questionário de desfechos: uso de O2, traqueostomia, hemodiálise, retorno ao 

trabalho, reinternações ou atendimentos de emergência, necessidade de 

cuidadores/homecare, acompanhamento nutricional, fisioterapêutico, 

psicológico (respondido pelo paciente e na impossibilidade, por familiar 

responsável). 

 Índice de Barthel – independência nas atividades da vida diária (respondido pelo 

paciente e na impossibilidade, por familiar responsável). 

 IES-6 – sintomas de transtorno do estresse pós-traumático (respondido pelo 

paciente) 

 HADS – sintomas de ansiedade e depressão hospitalar (respondido pelo 

paciente) 

 

● Encerramento: O pesquisador agradece a disponibilidade e informa a data estimada do 

próximo acompanhamento telefônico. 
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Nome Completo: 

(Sem abreviações, em letras maiúsculas) 
___________________________________ 

Data da entrevista: 
_____ de ______________ de _____  

Exemplo: 15 de dezembro de 2018 

ÓBITO: 
(0) Não 

(1) Sim 

Data do óbito: 

(Se quem responde não sabe a data exata, 

utilize a seguinte alternativa para determiná-la: 

início do mês = dia 5; meio do mês = dia 15; 

final do mês = dia 25) 

_____ de ______________ de _____  

Exemplo: 15 de dezembro de 2018 

Local do óbito: 

(1) Domicílio 

(2) Clínica 

(3) Hospital 

Se hospital, escreva o nome completo em que 

ocorreu o óbito. 
 

Em  que  local o(a) Sr.(a) está neste momento? 

(1) Domicílio 

(2) Clinica 

(3) Hospital 

Atualmente, o(a) Sr.(a) está fazendo uso de 

algum dispositivo para auxiliar na respiração 

(como máscara de oxigênio, por exemplo)? 

(0) Não 

(1) Sim 

Qual dispositivo o (a) Sr.(a) está utilizando para 

auxiliar na respiração? 

(1) Oxigenioterapia (máscara nasal/facial) 

(2) VMNI (CPAP/BIPAP) 

(3) VMI (ventilador mecânico) 

(4) Não sabe 

Quantas horas por dia o(a) Sr.(a) está utilizando 

esse dispositivo para auxiliar na respiração? 

Selecione apenas uma questão 

(1) Até 6 horas 

(2) 7 a 12 horas 

(3) 13 a 18 horas 

(4) Acima de 18 horas 

Verificar se o paciente foi submetido à 

traqueostomia na UTI e permanecia 

(0) Não 

(1) Sim 

Atualmente, o(a) Sr.(a) ainda está com 

traqueostomia? 

(0) Não 

(1) Sim 

Em que dia (data) foi retirada a sua 

traqueostomia? 

(Caso o paciente não saiba a data exata, utilize 

a seguinte alternativa para determiná-la: início 

do mês = dia 5; meio do mês = dia 15; final do 

mês = dia 25) 

_____ de ______________ de _____  

Exemplo: 15 de dezembro de 2018 

Verificar se o paciente foi submetido à 

hemodiálise na UTI e permanecia  

(0) Não 

(1) Sim 

Atualmente, o(a) Sr.(a) ainda está realizando 

hemodiálise? 

(0) Não 

(1) Sim 

Qual foi o último dia que o(a) Sr.(a) realizou 

hemodiálise? 

(Caso o paciente não saiba a data exata, utilize 

a seguinte alternativa para determiná-la: início 

do mês = dia 5; meio do mês = dia 15; final do 

mês = dia 25) 

 

_____ de ______________ de _____  

Exemplo: 15 de dezembro de 2018 
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O(a) Sr.(a) continua exercendo o mesmo 

trabalho que exercia antes da internação na 

UTI? 

(0) Não 

(1) Sim 

Por qual motivo o(a) Sr. (a) não está mais 

trabalhando? 

(1)  Aposentado e/ou pensionista 

(2)  Desempregado 

(3)  Afastado por motivos de saúde 

O(a) Sr.(a) precisou procurar um serviço de 

emergência (visita/internação até 24 horas), no 

período da alta hospitalar até hoje? 

(0) Não 

(1) Sim 

(3) Paciente continua internado desde a inclusão 

no estudo 

Quantas vezes o(a) Sr.(a) precisou procurar um 

serviço de emergência (visita/internação até 24 

horas), nesse período? 

 

Quais foram os motivos para procurar um 

serviço de emergência (visita/internação até 24 

horas), nesse período? 

(1)   

(2)   

(3)   

(4)   

O(a) Sr.(a) esteve internado(a) novamente do 

período da alta hospitalar até hoje? 

(0) Não 

(1) Sim 

Quantas vezes o(a) Sr.(a) esteve internado(a) 

novamente nesse período? 
 

Quais foram os motivos dessa(s) 

internação(ões)? 

(1)   

(2)   

(3)   

(4)   

O(a) Sr.(a) esteve internado(a) novamente na 

UTI, do período da alta hospitalar até hoje? 

(0) Não 

(1) Sim 

Quantas vezes o(a) Sr.(a) esteve internado(a) na 

UTI nesse período? Certifique-se de não incluir 

a internação referente à inclusão do paciente na 

pesquisa. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Quais foram os motivos dessa(s) 

internação(ões) na UTI? 

(1)   

(2)   

(3)   

(4)   

Atualmente, o(a) Sr.(a) tem cuidador, ou seja, 

alguém que lhe auxilia diariamente nas 

atividades do dia a dia, como alimentação, 

higiene pessoal, vestuário, medicamentos? 

(0) Não 

(1) Sim, cuidador familiar. 

(2) Sim, cuidador contratado. 

(3) Sim, cuidador conhecido. 

(4) Sim, cuidador familiar ou conhecido + 

contratado. 

(5) Paciente continua internado no hospital 

desde a inclusão no estudo. 

Por quantas horas diárias, aproximadamente, 

o(a) Sr.(a) é auxiliado(a) ou cuidado(a)? 

(1) Até 6 horas 

(2) 7 a 12 horas 

(3) 13 a 18 horas 

(4) Acima de 18 horas 
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Qual o seu peso atual? Escreva o peso em kg, 

com uma casa decimal separada por vírgula. 

Não use o símbolo kg. Por exemplo: 69 quilos e 

400 gramas = 69,4. Se NÃO SABE, deixe o 

campo em branco. 

 

O(a) Sr.(a) faz algum tipo de dieta por 

orientação médica ou nutricional atualmente? 

(0) Não 

(1) Sim 

O(a) Sr.(a) está fazendo fisioterapia 

atualmente? 

(0) Não 

(1) Sim 

O(a) Sr.(a) está fazendo acompanhamento 

fonoaudiológico atualmente? 

(0) Não 

(1) Sim 

O(a) Sr.(a) está fazendo acompanhamento 

psicológico ou psiquiátrico atualmente? 

(0) Não 

(1) Sim 

Com que frequência o(a) Sr.(a) está fazendo 

acompanhamento psicológico ou psiquiátrico? 

1 2 3 4 5 6 7 

 

( ) Dia 

( ) Semana 

( ) Mês 

O(a) Sr.(a) está fazendo tratamento 

psiquiátrico medicamentoso atualmente? 

(0) Não 

(1) Sim 

Respondido por: 

0 - Paciente 

1 - Familiar/cuidador 

2 - Paciente com auxílio 
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ANEXO H – Instruções para autores – revista Critical Care Medicine 
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Confirmação da submissão do artigo  
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