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Mortalidade oculta em pacientes sépticos após alta 
da unidade de terapia intensiva

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A sepse é uma condição potencialmente fatal, desencadeada por uma infec-
ção, associada à disfunção de órgãos causada por resposta desregulada do hospe-
deiro.(1) Trata-se de causa importante de admissão à unidade de terapia intensiva 
(UTI) e associada com aumento da morbidade e da mortalidade.(2)

Em Portugal, em razão do pequeno número de leitos de UTI disponíveis,(3) 
a infecção e a sepse, que habitualmente são mais prontamente reconhecidas em 
pacientes graves, são altamente prevalentes. Este grupo de pacientes tem taxa de 
mortalidade mais elevada.(2)

É bem sabido que porção significante dos pacientes que recebem alta da UTI 
para enfermaria morre ainda no hospital. Em recente metanálise de 58 estudos, 
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Objetivo: Avaliar o impacto da pre-
sença de sepse na mortalidade hospitalar 
após alta da unidade de terapia intensiva.

Métodos: Ensaio retrospectivo, ob-
servacional, em centro único. Todos os 
pacientes que consecutivamente rece-
beram alta vivos da unidade de terapia 
intensiva do Hospital Vila Franca de 
Xira (Portugal) entre 1º de janeiro e 31 
de dezembro de 2015 (N = 473) foram 
incluídos e acompanhados até o óbito ou 
alta do hospital. A mortalidade hospita-
lar após alta da unidade de terapia inten-
siva foi calculada para pacientes sépticos 
e não sépticos.

Resultados: Um total de 61 pacien-
tes (12,9%) faleceu no hospital após 
receber alta vivos da unidade de terapia 
intensiva. Esta taxa foi mais elevada en-
tre os pacientes que tinham sepse quan-
do da admissão (21,4%), enquanto a 
taxa de mortalidade hospitalar após alta 
da unidade de terapia intensiva para os 
demais pacientes foi aproximadamente a 
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metade (9,3%), com p < 0,001. Outras 
características dos pacientes associadas 
com mortalidade foram idade avançada 
(p = 0,02), sexo masculino (p < 0,001), 
índice mais baixo de massa corporal (p = 
0,02), nefropatia terminal (p = 0,04) e, 
quando da admissão à unidade de tera-
pia intensiva, escore elevado segundo o 
Simplified Acute Physiology Score (SAPS 
II); p < 0,001, presença de choque (p < 
0,001) e admissão por causas clínicas (p 
< 0,001). Desenvolvemos um modelo 
de regressão logística e identificamos os 
preditores independentes de mortalida-
de hospitalar após alta da unidade de 
terapia intensiva.

Conclusão: A admissão à unidade 
de terapia intensiva com diagnóstico de 
sepse se associa com maior risco de mor-
rer no hospital, não apenas na unidade 
de terapia intensiva quanto também 
após a resolução do processo agudo e alta 
da unidade de terapia intensiva.
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que incluiu mais de 2 milhões de pacientes, 3 a 7% dos 
pacientes de UTI que receberam alta para uma enferma-
ria morreram antes de deixar o hospital.(4) Alguns desses 
pacientes tiveram ordem para limitação de cuidados, em 
razão da severidade de sua condição clínica, tanto aguda 
quanto crônica.(5) Contudo, muitos deles morrem de for-
ma imprevista, e isto parece estar relacionado tanto com 
comorbidades quanto com o insulto clínico agudo.(2,6)

A decisão de dar alta a um paciente para a enferma-
ria frequentemente se baseia em critérios clínicos, isto é, 
“estabilização”, frequentemente mal validados. Isto pode 
ser especialmente importante em populações em risco de 
morrer na enfermaria após alta da UTI. Com abordagem 
cuidadosa aos dados apresentados por alguns estudos epi-
demiológicos,(2,6) é possível revelar incremento significante 
da mortalidade na enfermaria para pacientes admitidos à 
UTI com sepse. Este aumento pode estar relacionado à 
alta prematura, com abordagens terapêuticas na enferma-
ria aquém do ideal.(7,8) A identificação destas populações 
de alto risco deve ser de grande importância, para melho-
rar o processo de cuidados,(9) ou seja, criar critérios objeti-
vos para alta ou utilizar a transição gradual.(10)

No presente estudo, objetivamos avaliar a mortalidade 
e o tempo de permanência no hospital de pacientes que 
receberam alta da UTI sem indicação para limitação dos 
cuidados. Também medimos o impacto da presença de 
sepse quando da admissão à UTI sobre a mortalidade no 
hospital (que ocorreu após alta vivo da UTI). Avaliamos 
ainda os potenciais fatores de risco para esta mortalidade 
hospitalar pós-UTI, com foco nas que foram identificáveis 
durante a permanência na UTI.

MÉTODOS

Conduzimos um ensaio observacional retrospectivo, 
em centro único, para avaliar a mortalidade hospitalar 
após a alta da UTI. O Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Vila Franca de Xira aprovou o delineamento do 
estudo. Foi dispensada a necessidade de se obter assinatura 
de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em 
razão da natureza observacional e retrospectiva do estudo.

Incluíram-se todos os pacientes consecutivos que rece-
beram alta vivos da UTI do Hospital Vila Franca de Xira 
durante 1 ano, entre 1º de janeiro e 31 de dezembro de 
2015. Excluíram-se das análises completas os pacientes 
para os quais existia uma decisão de limitação dos cuida-
dos ou de evitar readmissão à UTI (N = 18).

O Hospital Vila Franca de Xira é um pequeno hospital 
(260 leitos) localizado próximo à cidade de Lisboa. Como 
previsto, a UTI recebe pacientes clínicos e cirúrgicos 
(aproximadamente 75% - 25%), com taxa muito baixa 

de pacientes de trauma. O escore de severidade médio, 
segundo o Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II, é, 
em geral, alto (46,4 em 2015). Associada à UTI, o Depar-
tamento de Cuidados Intensivos tem unidade de cuidados 
intermediários com 12 leitos, que compartilha sua enfer-
magem e equipe médica.

No presente estudo, colhemos os dados demográficos, 
incluindo sexo, idade, tipo de admissão (cirúrgica ou clí-
nica) e origem do paciente (pronto-socorro, centro cirúr-
gico, enfermaria). Registraram-se os dados laboratoriais 
na admissão (lactato), assim como informações clínicas, 
como presença de choque, comorbidades como hiperten-
são, diabetes mellitus, nefropatia crônica, insuficiência car-
díaca e neoplasia ativa. A severidade da doença quando da 
admissão foi avaliada pelo cálculo do SAPS II. Definiu-se 
sepse como presença de infecção (suspeita ou com con-
firmação microbiológica) associada com manifestações 
sistêmicas, inclusive falência de órgãos,(1) levando à ins-
tituição de antibioticoterapia, segundo opção do médico 
responsável. A infecção foi categorizada como adquirida 
na comunidade ou no hospital, segundo os critérios co-
mumente utilizados.(1) Quando um paciente apresentava 
mais de um episódio de infecção, o fato foi registrado e 
levado em conta. Cada paciente foi incluído apenas uma 
vez (primeiro episódio de admissão à UTI).

Todos os dados foram registrados em um arquivo 
especificamente criado para este estudo.

Análise estatística

As variáveis contínuas foram expressas como média 
mais ou menos o desvio padrão, em conformidade com 
sua distribuição; as variáveis discricionais foram expressas 
como número total (porcentagem).

Conduziu-se análise univariada com utilização do teste 
do qui quadrado (para variáveis discricionais), teste t de Stu-
dent ou teste de Mann-Whitney (para variáveis contínuas), 
segundo a distribuição dos dados. As variáveis identifica-
das como potencialmente associadas com morte hospitalar 
após alta da UTI (considerando-se valor de p < 0,1) foram 
incluídas em modelo de regressão logística. Todas estas vari-
áveis foram avaliadas duas a duas, para exclusão de correla-
ção significante. Considerou-se coeficiente de r < 0,3 como 
suficiente para excluir tal correlação. Em casos nos quais se 
encontrou correlação, a variável considerada como de maior 
importância clínica foi incluída no modelo. No modelo de 
regressão logística, os resultados foram expressos como odds 
ratio (OR) com intervalo de confiança de 95% (IC95%).

Como o SAPS II foi preditivo de mortalidade na en-
fermaria, acreditamos que a inclusão deste escore pode ser 
suficiente para compensar os possíveis desequilíbrios que 
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podem existir entre as características dos pacientes na ad-
missão. Na verdade, o SAPS II leva em conta idade, tipo de 
admissão (cirúrgica ou clínica), presença de comorbidades 
importantes e severidade clínica quando da admissão à UTI.

Todas as análises estatísticas foram bicaudais, conside-
rando-se valor de p inferior a 0,05 como estatisticamente 
significante. A análise estatística foi conduzida com utili-
zação do Statitical Package for Social Science (SPSS), versão 
21 (SAS Institute, Cary, NC).

RESULTADOS

Durante o período do estudo, 473 pacientes receberam 
alta vivos da UTI sem decisão para limitação dos cuidados 
ou impedir readmissão à UTI. Todos esses pacientes foram 
triados retrospectivamente quanto à presença de infecção e 
sepse, por ocasião da admissão à UTI (N = 140, 29,6%).

As características clínicas dos pacientes, com e sem infec-
ção quando da admissão à UTI, são apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 - Características clínicas na admissão de pacientes que tiveram alta 
vivos da unidade de terapia intensiva, segundo a presença de infecção

Sem sepse
(N = 333)

Sepse
(N = 140)

Valor de p

Idade 67,3 ± 14,3 65,9 ± 16 0,35*

Sexo masculino 193 (58) 72 (51,4) 0,22†

IMC 28,7 ± 6,7 27,3 ± 5,7 0,03*

Tipo de admissão

Clínica 240 (72,1) 109 (77,9)

Cirurgia eletiva 36 (10,8) 3 (2,1)

Cirurgia de urgência 41 (12,3) 28 (20)

Trauma 16 (4,8) 0 (0) < 0,001†

Comorbidades

Diabetes mellitus 115 (34,6) 42 (30) 0,34†

Câncer ativo 45 (13,5) 16 (11,4) 0,65†

Nefropatia terminal 13 (3,9) 8 (5,7) 0,46†

Insuficiência cardíaca crônica 93 (27,9) 28 (20) 0,08†

Hipertensão arterial 199 (59,8) 75 (53,6) 0,22

Severidade da doença

Choque 48 (14,4) 42 (30) < 0,001†

Infecção adquirida na UTI 16 (4,8) 21 (15) 0,001†

Escore SAPS II 37,4 ± 16,1 42,5 ± 17 0,03*

Lactato 1,7 [1,2 - 2,8] 1,9 [1,4 - 2,9] 0,17‡

Escala Glasgow de Coma 13,5 ± 2,7 13,6 ± 2,5 0,67*

Tempo de permanência na UTI 3 [2 - 4] 3 [2 - 7] < 0,001‡

Mortalidade hospitalar 31 (9,3) 30 (21,4) < 0,001‡

Readmissão à UTI 17 (5,1) 8 (5,7) 0,79
IMC - índice de massa corporal; UTI - unidade de terapia intensiva; SAPS - Simplified 
Acute Physiology Score. * Teste t de Student; † teste do qui-quadrado; ‡ teste U de Mann-
Whitney. Resultados expressos como média ± desvio padrão; N (%) ou mediana [variação 
interquartis], segundo a distribuição dos dados.

Tabela 2 - Análise univariada dos fatores associados com mortalidade após alta 
da unidade de terapia intensiva

Sobreviventes 
(N = 412)

Não 
sobreviventes 

(N = 61)

Valor 
de p

Idade 66,2 ± 14,6 71,2 ± 15,5 0,02*

Sexo masculino 223 (54,1) 42 (68,9) < 0,001†

IMC 28,5 ± 6,5 26,4 ± 6,3 0,02*

Tipo de admissão

Clínica 295 (71,6) 54 (88,5)

Cirurgia eletiva 38 (9,2) 1 (1,6)

Cirurgia de urgência 64 (15,5) 5 (8,2)

Trauma 15 (3,6) 1 (1,6) < 0,001†

Sepse na admissão 110 (26,7) 30 (49,2) 0,001†

Infecção adquirida na UTI 28 (6,8) 9 (14,8) 0,04†

Comorbidades

Diabetes mellitus 139 (33,8) 18 (29,5) 0,56†

Câncer ativo 56 (13,6) 5 (8,2) 0,31†

Nefropatia terminal 15 (3,6) 6 (9,8) 0,04†

Insuficiência cardíaca crônica 107 (26) 14 (23) 0,75†

Hipertensão arterial 244 (59,2) 30 (49,2) 0,17†

Severidade da doença 

Choque 62 (15) 28 (45,9) < 0,001†

Escore SAPS II 37,1 ± 15,7 51,5 ± 16,4 < 0,001*

Lactato 1,7 [1,2 - 2,6] 2,5 [1,4 - 4,5] 0,09‡

Escala Glasgow de Coma 13,5 ± 2,7 13,6 ± 2,5 0,67†

IMC - índice de massa corporal; UTI - unidade de terapia intensiva; SAPS – Simplified 
Acute Physiology Score. * Teste t de Student; † teste do qui quadrado; ‡ teste de Kruskal-
Wallis. Resultados expressos como média ± desvio padrão, N (%) ou mediana [variação 
interquartis], segundo a distribuição dos dados.

Os pacientes infectados tinham mais frequentemente 
doença grave no momento da admissão (SAPS II signifi-
cantemente mais alto e presença de choque). As infecções 
adquiridas na UTI também foram mais frequentes nesses 
pacientes (15% versus 4,8%; p = 0,001). Em oposição, as 
comorbidades foram mais comumente relatadas em pa-
cientes não infectados (Tabela 1).

Após a alta da UTI, 61 (12,9%) pacientes morreram 
ainda no hospital, geralmente na enfermaria. Como previ-
sível, os valores do SAPS II foram mais baixos nos pacien-
tes que receberam alta hospitalar vivos (37,1 ± 15,7 versus 
51,5 ± 16,4; p < 0,001) (Tabela 2).

Os pacientes que morreram eram significantemente 
mais velhos (71,2 ± 15,5 versus 66,2 ± 14,6; p = 0,02), mais 
frequentemente do sexo masculino (68,9%; p < 0,001), e 
mais frequentemente foram admitidos à UTI por razão 
clínica (88,5%) e, quando da admissão, tinham nível me-
diano de lactato mais alto, porém não clinicamente rele-
vante (2,5 [1,4 - 4,5] versus 1,7 [1,2 – 2,6]; p = 0,09).
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Tabela 3 - Focos de infecção de pacientes sépticos e desfechos

N Mortalidade Idade SAPS II Sexo masculino

Abdominal 33 7 (21,2) 69,6 ± 14,2 45,6 ± 15,7 12 (36,4)

Bacteremia 8 3 (37,5) 72,9 ± 4,7 38,8 ± 13,0 5 (62,5)

Respiratório 57 15 (26,3) 66,2 ± 17,5 44,2 ± 17,6 33 (57,9)

Pele e tecidos moles 6 1 (16,7) 69,0 ± 18,6 37,5 ± 14,8 4 (66,7)

Urinário 20 2 (10) 63,4 ± 13,6 41,8 ± 19,0 5 (25)

SNC 5 0 (0) 56,0 ± 15,4 26,2 ± 20,8 2 (40)

Outro 11 2 (18,2) 55,5 ± 18,1 38,5 ± 14,0 11 (100)
SAPS - Simplified Acute Physiology Score; SNC - sistema nervoso central. Resultados expressos como N, N (%) ou média ± desvio padrão.

Tabela 4 - Preditores independentes de mortalidade hospitalar após alta da 
unidade de terapia intensiva

OR IC95% Valor de p

Sexo masculino 2,26 1,21 - 4,24 0,012

SAPS II (por ponto) 1,05 1,03 - 1,07 < 0,001

Sepse na admissão 2,32 1,28 - 4,24 0,006
OR - odds ratio; IC95% - intervalo de confiança de 95%; SAPS - Simplified Acute Physiology 
Score. Também incluídos no modelo: idade, lactato, diagnóstico de nefropatia terminal, 
infecção adquirida na unidade de terapia intensiva, índice de massa corporal e tipo de 
admissão. Choque foi excluído em razão de sua colinearidade com o SAPS II.

Mais uma vez, a presença de sepse na admissão à UTI 
se associou com risco de morrer no hospital após alta da 
UTI (21,1% versus 10,7%; p = 0,001), mas não à read-
missão à UTI (Tabela 1). Em nossa coorte, os pacientes 
que tiveram alta após episódio de bacteremia foram os que 
apresentaram maior risco de mortalidade (Tabela 3). A 
existência de um foco de infecção de localização respirató-
ria ou abdominal também se associou com maior risco de 
morte na enfermaria.

É interessante notar que, dentre outras comorbidades 
avaliadas, ou seja, câncer ativo, infecção por HIV, insufi-
ciência cardíaca crônica, hipertensão arterial ou diabetes 
mellitus, nenhuma se associou com mortalidade no hospi-
tal após alta da UTI (Tabela 2).

Assim, desenvolvemos um modelo de regressão logís-
tica para avaliar associações independentes com o risco 
de morrer no hospital após a alta da UTI. Identifica-
mos que sepse quando da admissão à UTI (OR: 2,32; 
IC95% 1,28 - 4,24), sexo masculino (OR: 2,26; IC95% 
1,21 - 4,24) e SAPS II (OR: por ponto 1,05; IC95% 
1,03 - 1,07) foram preditores independentes de óbito no 
hospital (Tabela 4).

DISCUSSÃO

No presente estudo, revelamos associação entre sepse 
quando da admissão à UTI e mortalidade hospitalar, que 
ocorre mesmo após a resolução da doença aguda e alta 

dessa unidade (OR: 2,32; IC95% 1,28 - 4,24), e que é 
independente de comorbidades e idade.

A associação de sepse com mortalidade na UTI é bem 
conhecida(6) e pode persistir mesmo após a alta hospita-
lar,(11) eventualmente associada com maior incidência ou 
piora de doença cardiovascular previamente existente.(12) 
Embora o relacionamento do risco de doença cardiovas-
cular com sepse diminua com o tempo, ele pode persistir 
por vários anos.(12)

Neste estudo, só nos focalizamos na mortalidade que 
acontece ainda no hospital, após a alta da UTI. Acredi-
tamos que o fator de risco sepse na admissão à UTI deve 
ser levado em conta na alocação de recursos, isto é, na 
admissão dos pacientes a unidades funcionais com maior 
disponibilidade de recursos humanos, no uso de unidades 
de terapia intermediária e no oferecimento de programas, 
ou mesmo no prolongamento da estada na UTI, para aju-
dar a reduzir a morbidade e mortalidade. Segundo nossos 
dados, isto parece ser especialmente importante em pa-
cientes admitidos com bacteremia, ou com um foco de 
infecção abdominal ou respiratório.

Alguns dos pacientes morreram logo após a alta da 
UTI e, em sua maior parte, esses óbitos se associaram 
com planos de limitação dos cuidados, sendo previsíveis. 
Em nosso estudo, identificamos e excluímos 18 casos de 
pacientes nestas condições. Entretanto, alguns outros pa-
cientes morreram de forma imprevista na enfermaria, e 
tais óbitos seriam potencialmente evitáveis com melhor 
processo de cuidado.(13)

Diversos pacientes recebem alta da UTI para unidade 
de terapia intermediária, com a finalidade de receber pa-
drão de cuidado superior ao fornecido nas enfermarias. 
No entanto, estudo que avaliou 690 pacientes que rece-
beram alta da UTI não conseguiu demonstrar associação 
entre alta da UTI para unidade de terapia intermediária 
e desfechos melhores.(14) É digno de nota que outro estu-
do multicêntrico demonstrou benefício relativo à sobre-
vivência para a população geral no caso em que estavam 
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disponíveis no hospital unidades de terapia intermediária 
(OR ajustada 0,63; IC95% 0,45 - 0,88), embora tal bene-
fício não fosse, necessariamente, relacionado à admissão a 
tais unidades.(15)

Claramente necessitamos de melhor compreensão dos 
fatores prognósticos que se associam com este risco de 
mortalidade tardia, para identificar aqueles pacientes que 
podem beneficiar-se desse tipo de recurso. Em estudo bri-
tânico, Daly et al.(16) sugeriram que o prolongamento da 
hospitalização de pacientes críticos com sepse admitidos à 
UTI por mais 48 horas poderia reduzir a mortalidade hos-
pitalar em cerca de 39%. Além disto, até mesmo o horário 
e o dia da semana da alta podem influenciar no desfecho 
desses pacientes,(17) provavelmente por motivos relaciona-
dos à disponibilidade de recursos no hospital. A alta para 
unidade de terapia intermediária é frequentemente dada 
em horários avançados,(18) o que pode ameaçar os poten-
ciais benefícios de uma abordagem de redução gradual dos 
cuidados.

O lactato também foi proposto como possível fator 
prognóstico em pacientes admitidos à UTI,(19) especial-
mente na população de pacientes sépticos.(20) Contudo, há 
muitas armadilhas na interpretação dos níveis tanto abso-
lutos quanto relativos de lactato,(21) e seu relacionamento 
com os desfechos pode não ter sido diretamente observado 
em nosso estudo. Outro potencial fator de prognóstico é a 
concentração de proteína C-reativa quando da alta da UTI, 
que poderia ajudar a identificar os pacientes em risco.(22,23)

A taxa de mortalidade hospitalar de pacientes que rece-
beram alta da UTI em nosso estudo foi alta (12,9%), em 
marcante contraste com metanálise publicada em 2014, 
na qual a mortalidade hospitalar média após alta da UTI 
foi de apenas 6,8%.(4) Entretanto, estes números são co-
muns em UTIs portuguesas.(2,22) Cremos que estes valores 
mais elevados estão principalmente relacionados com a 
mescla de casos − particularmente a elevada prevalência 
de comorbidades na população portuguesa de UTI,(2) a 
predominância de pacientes admitidos por razões clínicas 
ou sepse, e até mesmo a elevada prevalência de pacientes 
admitidos a partir da enfermaria.

Por outro lado, uma mortalidade tardia mais alta na 
enfermaria de pacientes admitidos à UTI com sepse já 
foi evidente em outros estudos, embora raramente tenha 
sido mencionada. No estudo EPIC II (International Study 
of Prevalence and Outcomes of Infection in Intensive Care 
Units),(6) a mortalidade hospitalar após alta da UTI foi de 
7,3%. Esta taxa de mortalidade foi mais alta nos pacien-
tes considerados infectados no dia do estudo: 10,3% em 
pacientes infectados versus 4,6% em outros (OR estima-
da 2,4; p < 0,001).(6) No estudo multicêntrico português 

INFAUCI (Infecção na Admissão à Unidade de Cuidados 
Intensivos), a mortalidade hospitalar após a alta da UTI 
foi de 11,5%, porém mais elevada (14,2%) em pacientes 
que tinham admissão quando de sua admissão (9,6% nos 
demais, OR 1,6; p < 0,001).(2) Em outra coorte, de pacien-
tes cirúrgicos, o risco de mortalidade no primeiro ano após 
alta do hospital também foi mais alto na população de 
pacientes sépticos (OR: 1,71; IC95% 1,46 – 2,00), par-
ticularmente em idosos (> 75 anos) ou nos pacientes com 
escore de Charlson mais alto.(24)

Na verdade, este risco persistente de mortalidade da 
população séptica pode estar relacionado à continuidade 
do processo inflamatório, que persiste mesmo após a re-
solução clínica da sepse - um risco que foi revelado em 
pacientes admitidos com pneumonia adquirida na comu-
nidade.(25) No estudo multicêntrico GenIMS,(25) níveis 
elevados de interleucina (IL) 6 quando da alta hospitalar 
se associaram com níveis mais altos de mortalidade aos 
3 meses, possivelmente relacionados à elevada prevalência 
de doença cardiovascular nova ou piorada, um risco que 
pode persistir por vários anos.(12,26)

Consequentemente, cremos que uma abordagem mais 
agressiva nos cuidados desses pacientes (não apenas em 
curto prazo, mas também em longo prazo) poderia levar a 
uma redução de sua morbidade e mortalidade.

Nosso estudo teve diversas limitações: foi retrospectivo 
e em um único centro. A identificação de sepse foi fei-
ta pelo médico responsável (quando da alta da UTI), e o 
risco de classificação equivocada é real. Mais ainda, nosso 
critério de exclusão de pacientes com limitação dos cuida-
dos se baseou apenas na decisão tomada quando da alta da 
UTI, não levando em conta decisões adicionais tomadas 
mais tarde, na enfermaria.

Fizemos ajuste do risco de mortalidade ao SAPS II. 
Entretanto, este foi calculado na admissão na UTI e não 
incluiu alguns preditores importantes de mortalidade na 
alta da UTI, como nível de consciência, presença de tra-
queostomia, necessidade de ventilação não invasiva, fra-
queza muscular adquirida na UTI, ou úlceras de decúbito.

Contudo, nosso estudo se focalizou especificamente no 
período de permanência no hospital após a alta da UTI 
(geralmente mantido “cego” nos estudos epidemiológi-
cos), excluiu pacientes com planos de limitar os cuidados 
(que naturalmente teriam taxas mais elevadas de mortali-
dade e contaminariam a interpretação dos resultados), in-
cluiu pacientes consecutivos durante 1 ano inteiro (elimi-
nando as variações sazonais que poderiam existir) e avaliou 
diferentes dados de comorbidade. Além do mais, a mor-
talidade identificada é relativamente alta, o que permite 
discriminação do impacto de diferentes fatores de risco.
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CONCLUSÃO

Houve associação entre ser admitido à unidade de te-
rapia intensiva com doença infecciosa e sepse e um maior 

risco de morte no hospital, mesmo após ter recebido alta 
da unidade de terapia intensiva, uma vez resolvido o pro-
cesso agudo. Esta associação foi independente de idade ou 
comorbidades.

Objective: To evaluate the impact of the presence of sepsis 
on in-hospital mortality after intensive care unit discharge.

Methods: Retrospective, observational, single-center study. 
All consecutive patients discharged alive from the intensive care 
unit of Hospital Vila Franca de Xira (Portugal) from January 1 
to December 31, 2015 (N = 473) were included and followed 
until death or hospital discharge. In-hospital mortality after 
intensive care unit discharge was calculated for septic and non-
septic patients.

Results: A total of 61 patients (12.9%) died in the hospital 
after being discharged alive from the intensive care unit. This 
rate was higher among the patients with sepsis on admission, 
21.4%, whereas the in-hospital, post-intensive care unit 
mortality rate for the remaining patients was nearly half that, 

9.3% (p < 0.001). Other patient characteristics associated with 
mortality were advanced age (p = 0.02), male sex (p < 0.001), 
lower body mass index (p = 0.02), end-stage renal disease (p 
= 0.04) and high Simplified Acute Physiology Score II (SAPS 
II) at intensive care unit admission (p < 0.001), the presence 
of shock (p < 0.001) and medical admission (p < 0.001). 
We developed a logistic regression model and identified the 
independent predictors of in-hospital mortality after intensive 
care unit discharge.

Conclusion: Admission to the intensive care unit with a 
sepsis diagnosis is associated with an increased risk of dying in 
the hospital, not only in the intensive care unit but also after 
resolution of the acute process and discharge from the intensive 
care unit.

ABSTRACT

Keywords: Sepsis; Hospital mortality; Intensive care units
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