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RESUMO 

A sepse é uma disfunção orgânica aguda secundária à infecção e suas taxas de 
mortalidade hospitalar vêm reduzindo em muitos países nos últimos anos. Esta 
redução da mortalidade resulta em um maior número de pacientes que recebem alta 
hospitalar, porém frequentemente os sobreviventes experimentam novas incapacidades 
(físicas, cognitivas e psicológicas) e piora das condições crônicas de saúde em 
longo-prazo. Além disso, sua evolução pós-alta hospitalar cursa com elevado risco 
de morte e frequentes reinternações nos primeiros meses pós-hospitalização, bem 
como elevado uso de recursos de saúde. Esta revisão tem como objetivo descrever a 
morbimortalidade em longo prazo dos pacientes sobreviventes de sepse, seus efeitos 
sobre o sistema de saúde e as possíveis ações voltadas a minimizar as sequelas 
desta síndrome que acomete aproximadamente 1/3 dos pacientes admitidos em 
unidades de tratamento intensivo.
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ABSTRACT

Sepsis is an acute organ dysfunction secondary to infection and its hospital mortality 
rates have been decreasing in many countries in recent years. This reduction in 
mortality results in a greater number of patients being discharged from the hospital, 
but survivors often experience new disabilities (physical, cognitive and psychological) 
and worsening chronic long-term health conditions. In addition, the post-discharge 
evolution leads to a high risk of death and frequent readmissions in the first months 
after hospitalization, as well as a high use of health resources. This review aims to 
describe the long-term morbidity and mortality of survivors of sepsis, its effects on 
the health system and the possible actions aimed at minimizing the sequelae of this 
syndrome that affects approximately 1/3 of patients admitted to intensive care units.
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INTRODUÇÃO

A sepse caracteriza-se por uma ou mais disfunções orgânicas agudas que 
ocorrem secundariamente à infecção1. Afeta milhões de pessoas no mundo a 
cada ano e associa-se com redução de sobrevida dos pacientes acometidos, 
principalmete nos casos de choque séptico, nos quais a mortalidade chega 
aos 40%1,2. A mortalidade hospitalar da sepse vem reduzindo, e países 
desenvolvidos registram queda progressiva da mortalidade: 47% em 1995, 
35% em 2000 e 18% em 20123,4. Infelizemente, o Brasil ainda mantém taxas 
de mortalidade ao redor de 55% nos dias de hoje5.

Esta redução da mortalidade em curto prazo dos pacientes com sepse 
resulta, consequentemente, em um maior número de pacientes que 
recebem alta hospitalar3. No entanto, estes sobreviventes freqüentemente 
apresentam novos sintomas motores e psiquiátricos6, incapacidades físicas 
e cognitivas7,8 e piora das condições crônicas de saúde a longo-prazo9. Além 
disso, sua evolução pós-alta hospitalar cursa com elevado risco de morte 
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e frequentes reinternações nos primeiros meses 
pós-hospitalização10, bem como elevado consumo 
dos recursos de saúde11.

Este artigo tem como objetivo descrever sobre 
a morbimortalidade a longo prazo dos pacientes 
sobreviventes de sepse, seus efeitos sobre o 
sistema de saúde e sobre possíveis ações voltadas a 
minimizar as sequelas desta síndrome que acomete 
aproximadamente 35% dos pacientes admitidos em 
unidades de tratamento intensivo (UTIs)5.

MÉTODOS

A pesquisa de literatura da MEDLINE foi conduzida 
no PubMed em 15 de setembro de 2020, usando 
termos de pesquisa e sinônimos para sepse (“sepsis” 
e “septick shock”) e sobreviventes (“long-term”, 
“after discharge” e “post-ICU”). Foram revisados 
somente artigos encontrados em língua portuguesa, 
inglesa e espanhola, o que totalizou 2.948 abstracts 
publicados nos últimos 12 anos. A partir destes 
foram selecionados os artigos que participariam do 
desenvolvimento deste estudo. Os artigos foram 
revisados por sua contribuição para a compreensão 
atual da sobrevida da sepse, com prioridade para 
revisões, artigos de opinião, meta-análises, revisões 
sistemáticas e estudos observacionais longitudinais. 
Trata-se de uma revisão não sistemática na qual as 
referências bibliográficas dos estudos recuperados 

foram também pesquisadas visando identificação de 
outros estudos relevantes. 

MORTALIDADE APÓS UTI

Aproximadamente 16-30% dos sobreviventes de 
sepse morrem no primeiro ano após alta hospitalar 
(Tabela 1)11-13. Metade destas mortes se deve a 
complicações relacionadas à sepse e a outra metade é 
explicada por fatores diversos, tais como idade, carga 
de comorbidades pré-existentes e o estado funcional 
no momento da alta hospitalar12,13. Neste sentido, 
disfunção neurológica (incluindo delirium e coma)14 e 
fraqueza muscular adquiridos na UTI15 parecem ser 
as disfunções orgânicas agudas mais associadas com 
mortalidade em longo prazo. O maior risco de morte 
entre os pacientes sobreviventes de sepse ocorre nos 
primeiros meses pós-alta hospitalar16. Enfatizando 
este achado, Prescott et al.10, em avaliação de um 
banco de dados americano (n=95.743), demonstraram 
uma taxa de mortalidade de 17% até o 3º mês de 
acompanhamento pós alta hospitalar.

Além disso, a sepse parece ser um fator de risco 
independente de mortalidade após a alta da UTI12. O 
estudo com maior tempo de acompanhamento o fez 
durante 10 anos e demonstrou uma maior mortalidade 
dos portadores de sepse (30%) em comparação a 
doentes críticos sem sepse (22%) e a pacientes 
submetidos a cirurgias cardiovasculares (16%)8.

Tabela 1: Mortalidade dos pacientes com sepse após a alta da UTI.
Autor Referência n Acompanhamento Mortalidade
Prescott, H Ann Am Thorac Soc. 2017;14(2):230-237 95.743 3 meses 16,4-17,1%

Nessler, N Intensive Care Med 2013;39(5):881-888 96
6 meses

45%

Yende, S Crit Care Med. 2016;44(8):1461-1467 2.130 30,2-34,9%

Sasse, KC Crit Care Med. 1995;23(6):1040-1047 153

12 meses

71,9%

Braun, L J Manag Care Spec Pharm. 2004;10(6):521-530 2.834 36,1%

Fatkenheuer, G Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2004;23(3):157-162 229 37,6%

Honselman, KC Journal of Crit Care. 2015;30(4):721-726 217 65%

Karlson, S Crit Care Med. 2009;37(4):1268-1274 470

24 meses

44,9%

Prescott, H BMJ. 2016;353:i2375 960 40%

Lemay, AC Am J Med Sci. 2014;347(4):282-288 2.727 43%

Weycker, D Crit Care Med. 2003;31(9):2316-2323 16.090

60 meses

74,2%
Cuthbertson, 
BH Crit Care. 2013;17(2):R70 439 61%

Wang, HE BMJ Open. 2014;4(1):e004283 975 43,8%

Quartin, AA JAMA. 1997;277(13):1058-1063 1.505 96 meses 82%

Linder, A Crit Care Med. 2014;42(10):2211-2218 2.289 120 meses 30,5%
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READMISSÃO HOSPITALAR E RECORRÊNCIA 
DE INFECÇÃO/SEPSE

Sobreviventes de sepse tem alto risco de 
deterioração clínica nas semanas e meses que 
seguem a alta hospitalar10,17,18. Aproximadamente 40% 
de 2.617 idosos que sobreviveram à hospitalização 
por sepse foram readmitidos em 90 dias após a alta 
da UTI18, sendo infecção o diagnóstico mais comum 
na readmissão. Descompensação de insuficiência 
cardíaca, exacerbação de doença pulmonar obstrutiva 
crônica, pneumonia aspitativa e insuficiência renal 
também são causas comuns de rehospitalização 
nesta população. Interessantemente, 42% destas 
readmissões ocorreram por condições potencialmente 
preveniveis ou tratáveis precocemente18.

A resposta fisiopatológica do organismo a sepse 
é complexa19, pois e existe ativação concomitante 
e variável de vias pró-inflamatórias e vias imunes 
inatas antiinflamatórias, bem como alterações nas 
vias imunes adaptativas. As características das 
alterações do sistema imunológico também são 
variáveis e dependem de características próprias do 
hospedeiro, do patógeno e do tratamento fornecido. 
As razões para essas alterações no sistema imune 
incluem reprogramação epigenética e metabólica 
de imunocolells induzidas pelo insulto original da 
sepse e por mudanças contínuas no ambiente do 
hospedeiro, tais como alterações neuroendócrinas ou 
microbiomas19. Por fim, a resolução das alterações 
do sistema imunológico em resposta à sepse é 
complexa e não resolve a curto prazo, o que faz 
com que muitos pacientes continuem a apresentar 
alterações inflamatórias e/ou imunossupressivas 
muitos meses após a resolução do quadro infeccioso 
agudo20,21. Portanto, esses processos que continuam, 
apesar da erradicação bem-sucedida do patógeno 
inicial, aumentam o risco do paciente apresentar 
episódios secundários de infecção e sepse21. Em um 
estudo envolvendo 10.818 sobreviventes de sepse 
em Taiwan, o risco de uma nova sepse foi 9 vezes 
maior (35% vs. 4%) nos pacientes com episódio prévio 
de sepse em relação aos controles populacionais22. 
Chama a atenção também que pacientes sépticos 
readmitidos por infecção, a apresentam no mesmo 
sítio do episódio inicial (~70%), porém com etiologia 
microbiológica diferente daquela da infecção original 
em aproximadamente 35% das vezes23.

SEQUELAS CLÍNICAS

A combinação do insulto inicial da sepse com 
anormalidades contínuas nos sistemas de controle 
do hospedeiro contribui para a disfunção orgânica 
persistente. A gravidade da imunossupressão e a 
disfunção orgânica após o tratamento da sepse são 
influenciadas pela saúde prévia do paciente e pelas 

características da infecção (ex: carga do patógeno, 
virulência), resposta do hospedeiro e qualidade 
do tratamento precoce da sepse. Além disso, os 
pacientes podem também apresentar sequelas de 
complicações iatrogênicas24 e erros de medicação25 
durante e após a hospitalização.

Em geral, um sexto dos sobreviventes de sepse 
apresenta incapacidade física persistente grave e/
ou comprometimento cognitivo no acompanhamento 
a longo prazo7. No seguimento desses pacientes 
fica evidente a fragilidade dos mesmos, visto que 
aproximadamente 50% destes necessitam de 
reinternação hospitalar no período de 3-6 meses 
após alta da UTI18,21,26.

Limitações físicas
Uma internação hospitalar por sepse parece estar 

ligada a redução da capacidade de realização de 
atividade da vida diária (AVDs) após a alta hospitalar7. 
A capacidade funcional dos pacientes frequentemente 
reduz e eles normalmente desenvolvem 1,57 (IC95%: 
0,99-2,15) novas limitações na execução das AVDs7. Os 
sobreviventes frequentemente desenvolvem fraqueza 
física após doença crítica, que pode ser causada por 
miopatia, neuropatia, neuromiopatia, deficiências 
cardiorrespiratórias, comprometimento cognitivo ou 
uma combinação dessas condições27. A fraqueza 
muscular apresenta seus fatores de risco associados 
à gravidade da doença subjacente e à inflamação. A 
sepse, o choque e a presença/grau de disfunção múltipla 
orgânica são os fatores de risco mais freqüentemente 
e seguramente associados ao seu desenvolvimento28. 
Chama a atenção também a forte relação da fraqueza 
muscular pós-UTI com o excesso de mortalidade destes 
pacientes a longo prazo29. A capacidade física dos 
pacientes tende a melhorar nos meses que seguem a 
alta hospitalar, porém geralmente permanecendo abaixo 
do esperado, em relação a controles populacionais7,30,31. 
Além disso, frequentemente nunca retorna aos níveis 
de pré-sepse30,32.

Os sépticos sobreviventes também podem 
apresentar distúrbios de deglutição devidos à fraqueza 
muscular ou a dano neurológico19. Apresentam 
maior probabilidade de alteração na avaliação 
endoscópica de deglutição após a alta hospitalar33 
e maior probabilidade de reinternação hospitalar 
por pneumonia aspirativa18, quando comparados 
aqueles sem sepse.

Comprometimento cognitivo
Delírio é comum em pacientes sépticos admitidos 

na UTI e seu desenvolvimento se associa a piora 
cognitiva a longo prazo dos sobreviventes e, 
consequentemente a redução da capacidade de viver 
independente34. Além disso, os pacientes podem 
sofrer dano neurológico durante a hospitalização por 
hipoperfusão cerebral, desenvolvimento de distúrbios 
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metabólicos (hiper ou hipoglicemia, por exemplo), 
hipoxemia e neuroinflamação35. As consequências 
a curto prazo são o apareciemeto do delirium e o 
comprometimento da consciência, e a longo prazo, 
o comprometimento da memória, da atenção, da 
fluência verbal e da função executiva36.

Um estudo observacional realizado com 
sobreviventes de UTI demonstrou que, em pacientes 
com sepse, a prevalência de comprometimento 
cognitivo moderado a grave aumentou de 6% (antes 
da hospitalização) para 17% (após a hospitalização)7. 
Fato que não ocorreu nos pacientes críticos sem 
sepse. O estudo clássico de Pandharipande et al.37, 
que acompanhou 821 pacientes que internaram 
na UTI por insuficiência respiratória ou choque 
(~30% com sepse), demonstraram que ¼ dos 
sobreviventes idosos (≥65 anos) tinham performace 
cerebral compatíveis com doença de Alzheimer ou 
trauma cranio-encefálico moderado a grave após 
1 anos de acompanhamento. Os autores também 
demonstraram uma relação significativa do dano 
cerebral persistente com a presença de delirium 
durante a internação na UTI.

A prevalência de deficiências cognitivas leves 
após a sepse é desconhecida. Entretanto, mesmo 
pacientes com testes neurocognitivos normais podem 
relatar novas dificuldades relacionadas à memória 
e a função executiva após a recuperação da sepse. 
Estes fatores podem limitar o retorno dos mesmos 
ao trabalho ou à escola19.

Prejuízo da saúde mental
Pacientes que sobrevivem a sepse relatam piora 

da qualidade de vida (QV) nos primeiros anos da 
alta hospitalar30,31,34. Este achado provavelmente 
seja consequência da associação da perda da 
capacidade física e do aparecimento ou exacerbação 
de sintomas neuropsicológicos [ansiedade, depressão 
e transtorno de estresse pós-traumático (TEPT)]. 
Pacientes criticamente doentes apresentam elevadas 
prevalências de ansiedade (32%)38, de depressão 
(29%)39 e de TEPT (44%) nos primeiros meses da 
alta hospitalar40.

Em pacientes sépticos, as incidências e 
prevalências destes sintomas psiquiátricos seguem 
a mesma estatística41-43, porém não está claro se a 
sepse per se é a causadora de tais eventos. Neste 
sentido, é possível que uma interação complexa 
entre fatores pré-UTI (idade, gênero, história prévia 
de doença psiquiátrica, história familiar de doença 
psiquiátrica), fatores da UTI (restrição de contato 
com familiares, comunicação insuficiente, prejuízo do 
sono, estresse agudo) e fatores pós-UTI (alteração 
da imagem corporal, dificuldade de retorno ao 
trabalho, incapacidades físicas, redução de renda e 
pobre rede de suporte social e emocional) possam 

contribuir para a fisiopatologia do prejuízo da saúde 
mental pós-UTI.

Exacerbação de condições médicas crônicas
Os sobreviventes de sepse frequentemente 

reinternam devido a condições potencialmente 
tratáveis no ambiente ambulatorial18. A exacerbação da 
insuficiência cardíaca, a agudização de insuficiência 
renal crônica e a exacerbação da doença pulmonar 
obstrutiva crônica são os motivos mais comuns de 
readmissão, além das reinfecções. Especula-se 
que os pacientes sépticos possam ter seu equilíbrio 
prejudicado por disfunções orgânicas (ex: declínio 
da função renal ou respiratória) ou por prejuízo de 
mecanismos homeostáticos (ex: labilidade pressórica 
ou desequilíbrio de fluidos) induzidos pela sepse, o 
que os tornaria mais propensos à agudização destes 
processos crônicos19.

Sobreviventes de sepse parecem ter maior incidência 
de eventos cardiovasculares e de insuficiência renal 
aguda9,18,44. A incidência de novos eventos cardiovasculares 
(infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, morte 
súbita cardíaca ou arritmias ventriculares) parece 
aumentar em 1,4 a 1,9 vezes em relação aos controles 
populacionais, e em 1,1 a 1,3 vezes em relação aos 
controles hospitalizados9,44. Já o risco de insuficiência 
renal chega a aumentar em 2,7 vezes18.

Outras sequelas e sintomas
Os pacientes também costumam a apresentar 

outros sintomas, como parestesias, dor, distúrbios 
visuais, perda de cabelo e problemas na dentição 
e nas unhas45. A amputação causada por gangrena 
é uma sequela rara, mas extrema, da sepse, que 
pode ocorrer por choque cardiovascular, disfunção 
microcirculatória ou necessidade de drogas 
vasopressoras em doses elevadas46. Heyland et 
al.47 demonstraram que os pacientes com sepse, 
após a alta hospitalar apresentavam sintomas de 
dispneia e fadiga persistentes.

Um estudo retrospectivo de base populacional 
que analisou 842.735 pacientes sépticos sugeriu uma 
associação entre sepse e convusões a posteriori num 
acompanhamento de 8 anos48. A incidência anual de 
convulsão foi de 1,29% (IC95%: 1,27%-1,30%) em 
pacientes com sepse e 0,16% (IC95%: 0,16%-0,16%) 
na população geral [taxa de incidência acumulada: 
4,98 (IC95%: 4,92-5,04)]. Uma análise secundária 
pareada com pacientes hospitalizados confirmou 
esses achados [taxa de incidência acumulada: 4,33 
(IC95%: 4,13–4,55)].

 IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

Um desfecho clínico tão importante quanto à 
mortalidade é a QV em médio e longo prazo dos 
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pacientes com sepse que recebem alta hospitalar. 
Estes sobreviventes relatam percepção de QV inferior 
à média populacional e descrevem dificuldades para 
retomar as atividades que realizavam anteriormente 
a admissão na UTI49. Além disso, cerca de um 
terço dos pacientes não é capaz de retornar a uma 
vida independente mesmo após 6 meses da alta 
hospitalar50.

A presença de comorbidades na pré-admissão 
hospitalar parece ser o fator de maior impacto na 
redução da QV pós-UTI. Wehler et al.51 demonstraram 
que a QV pré-admissão na UTI é claramente inferior 
nos doentes com sepse quando comparada à 
população geral (quando pareada para sexo e 
idade). A gravidade do episódio infeccioso também é 
marcador da piora da QV. Battle et al.52 encontraram 
uma redução da QV em todos pacientes avaliados, 
porém mais pronunciada em pacientes com sepse 
e choque séptico, em comparação a pacientes 
com infecção sem sepse e síndrome da resposta 
inflamatória sistêmica (SIRS).

No Brasil, Westphal et al.53 avaliaram 217 pacientes 
com sepse e choque séptico e observaram que a 
sobrevida após a alta hospitalar desses pacientes 
foi de 41% em 180 dias, 37% em um ano e 32% 
em dois anos, com importante comprometimento 
na QV. Ressalta-se que somente 36 sobreviventes 
responderam ao questionário SF-36, com a totalidade 
deles apresentando comprometimento na QV. O grupo 
controle foi composto por pessoas que não possuíam 
histórico de internação hospitalar nos últimos dois 
anos, com condições socioeconômicas similares 
as dos pacientes (um coabitante ou um vizinho). 
Da mesma forma, Contrin et al.54 avaliaram 349 
pacientes críticos (sépticos e não sépticos), sendo a 
taxa de mortalidade nos sépticos quase duas vezes 
maior a dos não sépticos (36% vs 20%) após um ano 
da alta hospitalar. Em relação à QV (avaliada pelo 
EQ-5D e EQ-VAS), 46% dos pacientes responderam 
que a mobilidade e a sensação de dor/desconforto 
eram os principais fatores que influenciaram na 
redução da QV.

Apesar destes achados, a maioria dos pacientes 
está satisfeito com a sua QV e estes referem estar 
dispostos a voltar para UTI caso seja necessário, ainda 
que muitos descrevam frequentemente lembranças 
desagradáveis sobre a sua estadia55.

IMPACTO NO RETORNO AO TRABALHO E 
NAS RELAÇÕES SOCIAIS

A grande prevalência de incapacidades físicas, 
cognitivas e de saúde mental dos sobreviventes pode 
gerar dificuldades no retorno dos pacientes as suas 
relações sociais e ao seu emprego ou atividade que 
exercia previamente ao desenvolvimento da sepse. 
Poulsen et al.56 demonstraram que somente 43% 

dos sobreviventes de choque séptico previamente 
empregados retornaram ao trabalho no primeiro 
ano da alta hospitalar. Devido a essa perda de 
independência, os pacientes tendem a sentir-se 
desamparados, envergonhados ou com raiva57.

Os membros da família também passam por 
mudanças significativas na vida após a hospitalização 
da sepse de um ente querido. Estes passam a 
ter responsabilidades novas ou crescentes como 
cuidadores, além da obrigatoriedade de realizar as 
tarefas domésticas que o paciente não pode mais 
executar. Essas novas responsabilidades, juntamente 
com o estresse da doença do paciente, podem levar 
os familiares a sentirem frustração, culpa, ansiedade, 
estresse e depressão57,58. Conjuges de pacientes 
sépticos internados apresentam 4 vezes maior chance 
de apresentarem sintomas depressivos do que pacientes 
internados por outros motivos41. Isto ocorre, talvez, 
pelo excesso de incapacidades pós-UTI que sofrem 
estes pacientes, e pela necessidade do cônjuge ou 
familiar de assumir o novo papel de cuidador, fonte 
única de renda familiar e líder da família.

DIFERENÇAS ENTRE SOBREVIVENTES DA 
SEPSE E DE OUTRAS DOENÇAS CRÍTICAS

Autores sugerem uma maior mortalidade dos 
sobreviventes de sepse comparados aos demais 
pacientes críticos quando acompanhados em médio 
e longo prazos após a alta da UTI12,59. No entanto, 
esta afirmação ainda necessita de comprovação 
científica13. Além disso, a aquisição de uma infecção 
secundária hospitalar parece aumentar a mortalidade 
dos pacientes sépticos60. 

PREVENÇÃO E MANEJO DE DANOS EM 
LONGO-PRAZO

A prevenção de incapacidades em longo prazo 
deve iniciar comcomitante ao manejo agudo da sepse 
ainda no hospital. Além de medidas voltadas para 
controle da infecção (ex: início rápido de antibiótico 
eficaz, otimização farmacocinética/farmacodinâmica 
da prescrição antimicrobiana e controle do foco 
de infecção) e suporte às disfunções orgânicas 
(ex: suporte ventilatório, hemodinâmico e renal 
apropriados), faz-se necessário a implementação 
de estratégias com potencial de mitigar os riscos de 
morbidades físicas, cognitivas e de saúde mental 
decorrentes da sepse61. Entre estas estratégias 
pode-se citar: 1) analgesia eficaz; 2) prevenção de 
sedação profunda e/ou prolongada; 3) minimização 
da exposição a benzodiazepínicos; 4) mobilização 
precoce; 5) testes diários de despertar e ventilar 
espontaneamente; 6) otimização da qualidade do 
sono; 7) uso de diários de UTI; 8) prevenção de 
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delirium; 9) prevenção de infecções nosocomiais; 
10) flexibilização das visitas familiares; 11) otimização 
dos processos de comunicação com pacientes 
e familiares; 12) suporte emocional e social para 
pacientes e seus familiares; 13) rastreamento de 
pacientes e familiares sob risco de morbidade 
psicológica; 14) garantia da continuidade de um 
plano de reabilitação física, cognitiva ou emocional 
durante a transmissão do cuidado (ex: da UTI para 
enfermaria e da enfermaria para casa).

O manejo ambulatorial dos pacientes sobreviventes 
de uma hospitalização por sepse envolve diversas 
particularidades (Tabela 2). As disfunções orgânicas 
ocasionadas pela sepse bem como as sequelas 
físicas, cognitivas e de saúde mental podem exigir 
alterações no plano terapêutico destes pacientes com o 
objetivo de acelerar a reabilitação e prevenir sequelas 
adicionais, rehospitalizações ou até mesmo morte19. 
Reconciliação medicamentosa, otimização do manejo 
de doenças crônicas com risco de descompensação no 
período pós-alta hospitalar, vacinação, otimização dos 
processos de reabilitação e rastreamento/manejo de 
incapacidades físicas (ex: fraqueza muscular, redução 
da capacidade respiratória, lesões laringotraqueais, 
contraturas articulares, disfagia) e neuropsiquiátricas 
(ex: deficit cognitivo, ansiedade, depressão, TEPT) 
constituem o cerne do acompanhamento pós-alta 

hospitalar do paciente sobrevivente de sepse62. 
Entretanto, muitas vezes a dificuldade que estes 
encontram para o acesso a serviços de reabilitação 
configura um grande desafio para o seu adequado 
acompanhamento/tratamento pós-alta hospitalar, 
uma vez que o grau de sequelas pós-sepse pode 
constituir uma grande barreira para a adesão ao 
modelo clássico de acompanhamento ambulatorial 
no qual o paciente necessita se locomover até um 
serviço de saúde para se beneficiar de ações de 
reabilitação63. Neste contexto, disfunção cognitiva, 
transtorno de humor, redução da capacidade física, 
estresse financeiro e pobre rede de suporte podem 
contribuir para a dificuldade de acesso à reabilitação 
e, consequentemente, para piores desfechos e para 
os altos gastos em saúde em longo prazo nesta 
população. Estratégias voltadas para transpor a barreira 
da dificuldade de acesso do paciente com sequelas de 
sepse ao adequado acompanhamento e reabilitação 
incluem telemonitoramento, acompanhamento domiciliar, 
suporte por pares e social. Cabe ainda ressaltar a 
importância da avaliação e acompanhamento dos 
familiares cuidadores dos pacientes sobreviventes de 
sepse, uma vez que estes frequentemente apresentam 
prejuízo de sua saúde mental e, portanto, podem se 
beneficiar do rastreamento e tratamento específico 
de patologias psiquiátricas63.

Tabela 2: Manejo de pacientes após hospitalização por sepse.

Condição Triagem Ações
Redução da 
capacidade física

Pacientes com 1 ou mais 
incapacidades físicas1 novas 
ou fraqueza muscular2

Fisioterapia;
Reabilitação cardiopulmonar;
Terapia ocupacional;
Programa de exercícios;
Modificações no ambiente para prevenção de quedas.

Disfagia Pacientes com evidência 
de prejuízo da deglutição3 
(disfagia, disfonia, tosse) 

Avaliação da deglutição (ex: videodeglutograma);
Fonoterapia;
Adequação da conscistência da dieta via oral em caso de 
risco de aspiração.

Desnutrição e caquexia Pacientes em  
risco nutricional4

Avaliação/acompanhamento nutricional;
Adequação do aporte nutricional.

Disfunção cognitiva Pacientes com prejuízo 
de cognição, memória ou 
função executiva5

Avaliação/acompanhamento neurológico.
Reabilitação cognitiva.
Terapia ocupacional.
Programa de exercícios.

Ansiedade, depressão e 
estresse pós-traumático

Pacientes com sintomas de 
ansiedade6, depressão6 ou 
estresse pós-traumático7

Avaliação e acompanhamento psiquiátrico;
Psicoterpia;
Farmacoterapia.

Polifarmácia Pacientes com prescrição de 
múltiplas drogas

Conciliação medicamentosa;
Suspender tratamentos iniciados no hospital caso não 
sejam mais necessários (ex: broncodilatadores, diuréticos, 
antipsicóticos, corticoesteróides);
Mitigar riscos de ineficácia ou parefeitos por interações 
medicamentosas.

Continua...
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Condição Triagem Ações
Infecções Todos os pacientes Educação de pacientes e familiares sobre sinais de infecção;

Vacinação quando indicada (ex: influenza, pneumococo);
Monitorar resposta ao tratamento de pacientes que 
receberam alta hospitalar em vigência de tratamento  
de infecção.

Descompensação de 
Insuficiência cardíaca

Pacientes com insuficiência 
cardíaca

Reavaliar adequação da farmacoterapia em função de 
sequelas da sepse: redução do peso seco, alteração de 
função renal e cardíaca;
Garantir a reintrodução de terapia modificadora do 
curso da doença (ex: inibidor da enzima conversora de 
angiotensina, betabloqueador).

Insuficiência renal Pacientes que 
apresentaram injuria renal 
durante a hospitalização e 
pacientes com insuficiência 
renal crônica

Monitorização da função renal;
Minimização da exposição a fármacos nefrotóxicos;
Ajuste de dose de fármacos de uso crônico de acordo com 
a função renal atual.

Exacerbação de  
doença pulmonar 
obstrutiva crônica

Pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica

Garantir adequado tratamento farmacológico para controle 
da doença;
Reabilitação respiratória;
Vacinação quando indicada (ex: influenza, pneumococo).

* Sugestão de ferramentas para screening: 1 Índice Barthel; 2 Escala de força do Medical Research Concil (MRC); 3 Eating Assessment Tool 
-10 (EAT-10); 4Avaliação subjetiva global; 5 Mini Exame do Estado Mental (MEEM); 6 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); 7 Impact 
Event Scale Revised (IES-R).

CONCLUSÕES

A sepse é uma das causas mais frequentes de morte 
no mundo todo e um problema devastador afetando 
físicamente e emocionalmente os sobreviventes e 
seus familiares. Suas conseqüências vão muito além 
da alta hospitalar. Apesar do tratamento do episódio 
agudo, mais da metade dos pacientes morre em 
alguns meses ou anos após a alta hospitalar, e dos 

sobreviventes, grande parte apresentará incapacidades 
e piora significativa na QV. Além disso, os familiares e 
os cuidadores dos pacientes sobreviventes de sepse 
também são afetados, com alta incidência de depressão, 
de desemprego e de mudança do estilo de vida.

Profissionais de saúde devem se habituar à cultura 
da prevenção, reconhecimento precoce e adequado 
manejo de sequelas pós-sepse como forma de melhoria 
da qualidade assistencial.

Tabela 2: Continuação
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