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Doença crítica crônica: estamos salvando ou 
criando vítimas?

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Pacientes críticos necessitam de tratamento intensivo, já que são pacientes 
altamente complexos, que necessitam de uma equipe ativa e multiprofissional, 
assim como demandam tecnologia avançada.(1) O aumento da complexidade 
dos tratamentos cirúrgicos e de outras terapias proporciona uma gama mais 
ampla de possibilidades para o cuidado destes pacientes do que o disponível nas 
primeiras décadas das unidades de terapia intensiva (UTI). Naquela época, os 
pacientes mais graves e os muito refratários aos recursos terapêuticos não sobre-
viviam por longo período - eles morriam.(2)

Avanços nas abordagens terapêuticas para pacientes críticos, como ventila-
ção mecânica (VM), monitoramento invasivo e não invasivo, ventilação extra-
corpórea e terapia de substituição renal, associados com melhor compreensão 
do comportamento fisiopatológico em pacientes críticos, levaram, nas últimas 
décadas, a uma queda das taxas de mortalidade.(3) No entanto, alguns pacientes 
extremamente graves sobrevivem por períodos mais longos de hospitalização; 
mas, lamentavelmente, não ocorreu queda significante em sua taxa de mortali-
dade.(4-8) Mais ainda, estes pacientes que sobrevivem frequentemente desenvol-
vem incapacidades permanentes e experimentam um sofrimento intenso, que 
pode afetar toda a família e modificar sua dinâmica usual.(9,10)
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Os avanços tecnológicos que permi-
tem dar suporte às disfunções de órgãos 
levaram a um aumento nas taxas de so-
brevivência para a maioria dos pacientes 
críticos. Alguns destes pacientes sobre-
vivem à condição crítica inicial, porém 
continuam a sofrer com disfunções de 
órgãos e permanecem em estado infla-
matório por longos períodos. Este grupo 
de pacientes críticos foi descrito desde 
os anos 1980 e teve diferentes critérios 
diagnósticos ao longo dos anos. Sabe-se 
que estes pacientes têm longas perma-
nências no hospital, sofrem importantes 
alterações do metabolismo muscular e 
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ósseo, apresentam imunodeficiência, 
consomem quantias substanciais de re-
cursos de saúde, têm reduzida capacida-
de funcional e cognitiva após a alta, de-
mandam uma considerável carga de tra-
balho para seus cuidadores, e apresentam 
elevadas taxas de mortalidade em longo 
prazo. O objetivo desta revisão foi apre-
sentar as evidências atuais, em termos de 
definição, fisiopatologia, manifestações 
clínicas, tratamento e prognóstico da 
doença crítica persistente.
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A doença crítica crônica (DCC) caracteriza-se por uma 
população com prolongada permanência no hospital, in-
tenso sofrimento, alta taxa de mortalidade e substancial 
consumo de recursos.(11) Embora a DCC já tenha sido des-
crita há mais de 40 anos, ainda sabemos muito pouco a 
respeito das características desta população, seus fatores de 
risco, mortalidade em longo prazo, capacidade funcional, 
cognição e retorno à atividade econômica após receber alta 
hospitalar. Para complicar ainda mais a situação, os resul-
tados de estudos clínicos variam entre os centros.(4,12,13) Já 
é tempo de considerar seriamente este cenário. Devemos 
buscar alternativas para evitar seu aumento, desenvolver 
protocolos e estratégias para melhorar a recuperação do 
paciente, e repensar a forma como se gerenciam os recur-
sos disponíveis para pacientes críticos.

Definição de doença crítica crônica

Os pacientes com DCC tipicamente apresentam pro-
longada dependência de algum suporte para manutenção 
da vida.(4) A prevalência desta síndrome varia de 5 - 20% 
dos pacientes admitidos à UTI.(11) Esta grande variação 
porcentual pode ser explicada pela falta de um consenso a 
respeito dos critérios diagnósticos. A tabela 1 foi extraída e 
modificada de um artigo de revisão dos critérios diagnós-
ticos para esta síndrome, publicado em 2010.(4,9,11,12,14-24) 
Os pacientes de DCC são frequentemente dependentes de 
suporte ventilatório prolongado, passam por um período 
de 3 ou mais semanas de VM ou têm a necessidade de 
traqueotomia devido à VM prolongada (VMP), tendo es-
tes critérios sido inicialmente adotados como definição de 
consenso para a condição.(22,25,26)

A duração do suporte ventilatório tem sido o mais im-
portante marcador da síndrome, e foram propostos dife-
rentes períodos de ventilação mecânica.(22) Um tempo de 
2 semanas é tão eficiente quanto 3 semanas para a identifi-
cação desta população, embora também tenham sido pro-
postos períodos mais curtos (como 4 e 7 dias).(17,22,27,28) Nel-
son et al. propuseram um período de ventilação mecânica 
de 10 dias como indicativo de momento apropriado para 
a traqueotomia e como marcador para DCC.(29) Devem-
-se distinguir os pacientes com DCC dos dependentes de 
ventilação mecânica em resultado de um distúrbio respira-
tório e/ou neuromuscular, que não cumprem os critérios 
para doença crítica (ou aqueles que superaram a doença 
crítica e não mais têm as características da fase inflamató-
ria aguda). Estes pacientes são definidos como dependen-
tes de suporte ventilatório prolongado.(30)

Os pacientes com DCC são os que mantêm ambiente 
inflamatório persistente, distúrbios humorais, hormonais 
e neuromusculares com redução da imunidade, e têm 

consumo progressivo das reservas fisiológicas.(21,22,31-36)  

PICS, um acrônimo que significa síndrome de catabolis-
mo, inflamação e imunossupressão persistentes, tem sido 
recentemente utilizado para definir este cenário.(35) Neste 
contexto, a DCC pode ser definida como uma sobrecarga 
alostática nos pacientes mais graves. Alostase (carga alos-
tática) significa as modificações orgânicas que asseguram a 
estabilidade em situações adversas (privação de alimentos, 
inflamação, etc.) para suportar a (nova) homeostase.

A sobrecarga alostática resulta de insulto persistente e 
pode ser subdividida em tipos 1 (privação) e 2 (excesso). 
A sobrecarga alostática do tipo 1 pode ocorrer durante pe-
ríodos prolongados de dispêndio energético, que excedem 
o real consumo de energia (por exemplo, ingestão energé-
tica deliberada e prolongada que não atende às demandas 
atuais do paciente, ou períodos sem ingestão de alimen-
tos sem justificativa adequada). A sobrecarga alostática do 
tipo 2 ocorre em pacientes com persistência de hipergli-
cemia, hipertrigliceridemia, hiperosmolaridade etc. (como 
inflamação persistente e/ou nutrição inadequada). A so-
brecarga alostática em pacientes críticos graves pode ser 
um elemento chave na incidência de DCC(37-39) (Figura 1). 

Para melhor definir as diferentes síndromes de forma 
que se possam comparar os tratamentos e seus desfechos, 
devem ser propostas novas definições para DCC, doença 
crítica persistente (DCP), doenças que necessariamente 
exigem longos períodos de recuperação, desmame prolon-
gado da VM e longa permanência na UTI.(30,40) Provavel-
mente “doença crítica persistente” é uma designação mais 
apropriada do que DCC para as condições com demanda 
de suporte à vida prolongado, persistência de inflamação 
de baixa intensidade e falência de múltiplos órgãos. Mais 
ainda, as anormalidades tendem a ser persistentes ou re-
correntes. Adotamos nesta revisão DCC como uma desig-
nação padrão. É muito importante que o leitor dê atenção 
às diferentes determinações, buscando contextualizar o 
paciente à melhor definição, ou seja, DCC, DCP ou VMP.

Pacientes em risco de doença crítica crônica

Pacientes com DCC são complexos, cursam com dis-
túrbios neurológicos, endócrinos, metabólicos, imunoló-
gicos e musculares, e sua prevalência tem aumentado. Não 
existe uma associação clara entre idade e/ou existência de 
DCP prévia, embora uma vez que se tenha caracterizado a 
transição de doença crítica para crônica, os idosos tendem 
a ter taxas mais elevadas de mortalidade.(11)

É difícil caracterizar a transição para este período dife-
rente da doença grave. Entretanto, a associação simultânea 
de algumas variáveis, como sepse por ocasião da admis-
são à UTI, necessidade de suporte ventilatório invasivo, 
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Tabela 1 - Definições relacionadas a tempo e a outros fenômenos na doença crítica crônica

Ano Autor Definição

2015 Kahn et al.(14) 8 dias ou mais na UTI com uma ou mais de seis condições: VM, traqueotomia, AVC, trauma craniano, sepse e lesão grave

2013 Loss et al.(11) 21 dias sob VM ou traqueotomia

2012 Carson et al.(16) 21 dias sob VM por pelo menos 6 horas ao dia

2011 Boniatti et al.(17) 21 dias sob VM ou traqueotomia

2008 Zilberberg et al.(18) 96 horas ou mais sob VM

2007 Scheinhorn et al.(15) VM prolongada por insuficiência respiratória

2005 MacIntyre et al.(19) 21 dias sob VM por pelo menos 6 horas ao dia

2005 Daly et al.(20) 72 horas ou mais sob VM

2004 Nelson et al.(9) Dependência prolongada de suporte ventilatório ou traqueotomia associado com alterações metabólicas, neuroendócrinas, neuropsiquiátricas 
e imunológicas

2002 Nierman(21) Sobreviventes de doença crítica que apresentam comprometimento funcional significativo e dependência de cuidados intensivos de 
enfermagem e tecnologia avançada

2002 Carson e Bach(22) 21 dias ou mais de cuidados contínuos e dependência de VM na UTI

2000 Nasraway et al.(23) Pacientes com doenças graves prévias ou complicações durante permanência na UTI, frequentemente dependentes de VM ou terapia de 
substituição renal

1997 Douglas et al.(24) Pacientes com necessidade de cuidados intensivos de enfermagem e tempo de permanência de 2 semanas ou mais na UTI

1985 Girard e Raffin(4) Pacientes que não sobrevivem apesar de suporte extraordinário à vida por semanas ou meses
Adaptado de: Wiencek C, Winkelman C. Chronic critical illness: prevalence, profile, and pathophysiology. AACN Adv Crit Care. 2010;21(1):44-61; quiz 63.(12) UTI - unidade de terapia intensiva; 
VM - ventilação mecânica; AVC - acidente vascular cerebral.

Figura 1 - Lesão, alostase e sobrecarga alostática. DCC - doença crítica crônica.
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alterações mentais, sobrepeso e nutrição insuficiente na 
fase aguda, foi relacionada com cronicidade em 92% das 
vezes em estudo observacional de coorte conduzido por 
nosso grupo.(11) As variáveis utilizadas em nossos estudos 
incluíram idade, doenças crônicas prévias, desnutrição, 
escores de gravidade elevados na admissão, necessidade 
de monitoramento invasivo intensivo e desenvolvimento 
precoce de disfunção de órgãos.(16,41,42) O estudo condu-
zido por Carson et al. validou um modelo de predição de 
mortalidade para pacientes submetidos a suporte ventila-
tório por 21 ou mais dias. Eles descreve a necessidade de 
utilizar vasopressores, hemodiálise, contagem de plaque-
tas abaixo de 150 mil e idade avançada do paciente (50 
anos ou mais) como preditores de DCC.(43) Uma grande 
coorte de pacientes que receberam suporte ventilatório 
prolongado, totalizando 817 pacientes críticos, seguiram 
sobreviventes após um ano da alta hospitalar. Os piores 
resultados foram observados em pacientes idosos, aqueles 
com indicadores de prognóstico pobres, aqueles com mais 
comorbidades e aqueles que dependiam de cuidados de 
enfermagem na admissão. Entretanto, o critério utilizado 
para definir VMP foi de suporte ventilatório de 48 ho-
ras ou mais.(44) Clark e Lettieri estudaram os preditores de 
VMP por ocasião da intubação. Utilizando como critério 
14 dias de suporte ventilatório, os autores observaram que 
acidose, insuficiência renal e taquicardia foram preditores 
específicos.(45)

É importante padronizar as definições, de forma que 
VMP e DCC possam ser compreendidas e estudadas 
como entidades separadas, permitindo assim protocolos 
de prevenção mais apropriados e terapias mais específicas.

Fisiopatologia e reconhecimento da doença crítica 
crônica

Diferentemente das doenças críticas com evolução 
aguda, a persistência de ambiente inflamatório em pa-
cientes com DCP traz modificações no eixo hipotálamo-
-pituitário-adrenal, com alterações nos níveis séricos de 
cortisol, renina, angiotensina e aldosterona. Este ambiente 
determina alterações no metabolismo proteico e ósseo, 
na composição corpórea e no tônus vascular. Como re-
sultado destas modificações, ocorre retenção de fluidos, 
vasoconstrição cutânea e ulcerações. A perda muscular 
e o edema provocam fraqueza e dependência de suporte 
ventilatório.(35,46)

Em estudos experimentais conduzidos com ratos 
submetidos à VM por tempo prolongado, a análise da 
ultraestrutura e da atividade mitocondrial dos miócitos 

diafragmáticos do animal demonstrou alterações celulares 
consistentes com degeneração induzida pela hipóxia e pelo 
estresse oxidativo.(47-49) Estratégias de manejo ventilatório 
e reabilitação respiratória tem sido descritas para o trata-
mento de pacientes submetidos a períodos prolongados 
de VM.(50) Algumas estratégias de treinamento muscular 
demonstraram resultados promissores em pequenos estu-
dos,(51,52) assim como estratégias para cuidados em longo 
prazo, após a alta hospitalar.(20,53) No entanto, as estratégias 
de intervenção metabólica nos fatores associados com a 
degeneração muscular durante a VMP testadas em ratos 
ainda não foram verificadas em seres humanos.(54)

Pacientes com DCC estão em risco de novas infecções 
durante a mesma hospitalização, em razão da ruptura da 
barreira cutânea (úlceras de pressão, drenos e/ou catete-
res), da imunodeficiência devida ao consumo progressivo 
das reservas biológicas, e do compartilhamento de um am-
biente habitado por microrganismos virulentos e resisten-
tes à maioria dos antibióticos.(8,55) Os pacientes com DCC 
têm alterações nos pulsos hormonais (hormônio de cres-
cimento, adrenal e tireóideo) e podem até mesmo desen-
volver hipogonadismo.(34,41) Os pacientes podem também 
apresentar atrofia muscular (caquexia),(31) resistência insu-
línica e esteatose hepática - condição que resulta deste am-
biente inflamatório.(32,33,39) Tais pacientes são particular-
mente vulneráveis à hiperglicemia induzida pela nutrição 
parenteral e à hipoglicemia induzida por uso endovenoso 
de insulina.(32,33,39) A maioria deles tem úlceras de pressão 
e recebe múltiplas transfusões de sangue.(11) As desordens 
neuropsiquiátricas são comuns, especialmente a depres-
são, a perda de memória e as alterações cognitivas.(9,41,56,57) 
Dentre os sobreviventes, a depressão e a redução da capa-
cidade cognitiva tendem a persistir após a alta.(58)

A DCC não tem manifestações patognomônicas. Defi-
nições similares para contextos diferentes contribuem para 
a confusão. Os intensivistas não são treinados para consi-
derar a DCC como um desfecho possível para pacientes 
admitidos à UTI. Um estudo realizado na Austrália e na 
Nova Zelândia perguntou a intensivistas quais condições, 
em seus pontos de vista, associavam-se com DCC. Cada 
profissional apresentou uma resposta com pelo menos um 
fenômeno. Os mais comuns foram: insuficiência respira-
tória, delirium, fraqueza muscular adquirida, sepse, insu-
ficiência renal, desnutrição e úlceras de pressão. O mesmo 
estudo também perguntou quais doenças tinham períodos 
mais longos de recuperação, mas sem DCC. Os mais co-
mumente citados foram doença neuromuscular, lesão ce-
rebral traumática e pancreatite.(40)
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Impacto econômico da doença crítica crônica

A DCC tem custos substanciais, chegando às vezes a 
mais de 60% do custo total da UTI.(59) Embora muitos 
estudos de avaliação de custos tenham considerados como 
VMP os pacientes em VM por mais de 96 horas (em vez 
de 14 ou 21 dias, a definição mais usual de DCC), o fato 
de que estes pacientes permanecem por mais tempo no 
hospital, são readmitidos com mais frequência e frequen-
temente têm outros distúrbios, como insuficiência renal 
crônica com necessidade de hemodiálise, determina um 
custo individual mais elevado - três a quatro vezes maior 
do que o custo de pacientes críticos sem necessidade de 
VMP.(59,60) Um estudo demonstrou que pacientes com 
VMP (6 meses ou mais) aumentam significativamente o 
custo médio da UTI;(61) outro registrou que a DCC cor-
respondeu a 40% do custo total da UTI em 6 meses.(11) 
Estratégias de desinstitucionalização e cuidados domicilia-
res podem reduzir os custos, porém nem sempre se asso-
ciam com desfechos melhores.(62,63)

Tratamento da doença crítica crônica

Não existe um protocolo ou uma abordagem preferen-
cial para a DCC. Talvez a melhor abordagem à disposição 
seja organizar uma terapia precoce apropriada para doen-
tes críticos graves após sua admissão (ou antes da admissão 
à UTI), com o objetivo de reduzir o tempo de latência até 
o uso de antibióticos ou nutrição, ressuscitação hemodi-
nâmica e ventilação gentil.(11) Uma vez se tenha notado 
risco de DCC ou VMP, deve ser considerado realizar pre-
cocemente traqueotomia (após 10 dias de VM).(64,65) Em 
pacientes com VMP, a respiração espontânea por traque-
otomia parece ser melhor do que protocolos que utilizam 
níveis variados de suporte de pressão ao longo do tempo, 
em uma tentativa de desmame do suporte ventilatório.(66)

A nutrição é um fator chave. Os pacientes devem ser 
alimentados preferencialmente pela via enteral, evitando 
ingestão calórica inadequadamente elevada ou baixa. As 
fórmulas poliméricas devem ser inicialmente tentadas, po-
rém o uso de fórmulas semielementares deve ser conside-
rado nos casos de disfunção intestinal. A calorimetria indi-
reta é o padrão-ouro para orientação da ingestão calórica, 
porém esta tecnologia não está disponível na maioria das 
UTI. Podem ser utilizadas fórmulas preditivas para calcu-
lar o gasto energético, porém é importante ter em mente 
que elas não foram validadas e que seus resultados são fre-
quentemente inconsistentes. Tem sido amplamente utili-
zado referenciar a ingestão calórica ao peso do paciente, 
o que significa que a ingestão recomendada de nutrientes 
varia de 20 a 25kcal/kg/dia, tem elevados níveis proteicos 

(> 1,2g/kg/dia), e apresenta níveis elevados de vitaminas e 
oligoelementos. A ingestão proteica não deve ser restritiva 
em pacientes submetidos à terapia de substituição renal. 
A necessidade de proteínas, vitaminas e oligoelementos 
é maior nestes pacientes em razão da grande perda pela 
membrana capilar. Não existe um nível recomendado para 
estes substratos. A hiperglicemia deve ser administrada 
por meio de ajuste da ingestão de carboidratos (pode ser 
necessário reduzir para menos de 100g/dia), uso específi-
co de fórmulas para diabetes e administração subcutânea 
de insulina NPH (e insulina simples, por via subcutânea, 
administrada como dose fixa ou de resgate). O uso endo-
venoso de insulina deve ser exceção e evitado tanto quanto 
possível. Um terço de todos os pacientes sofre de diarreia, 
que deve ser tratada com a adição de fibra solúvel (15 - 
20g/dia) e probióticos.(34,39,67,68)

A disfunção muscular é uma das alterações mais fa-
cilmente observáveis em pacientes com DCC e é a que 
regride mais lentamente nos sobreviventes levados à re-
abilitação. Mais precisamente, a condição é denominada 
fraqueza adquirida na UTI (ICUAW - intensive care unit-
-acquired weakness) e se trata de um marcador importante 
da VMP. A ICUAW resulta de inflamação, hiperglicemia, 
imobilidade, disfunção de múltiplos órgãos e possivel-
mente de medicamentos (esteroides, sedativos e bloque-
adores neuromusculares). Os pacientes sofrem de perda 
proximal simétrica de força muscular associada com mo-
dificações na eletroneuromiografia (estudos com fibrilação 
disseminada e ondas pontiagudas positivas, diminuição da 
amplitude do composto muscular e potenciais de ação de 
nervos sensoriais, e condução relativamente normal). As 
biópsias musculares revelam atrofia. Não há tratamento 
específico, mas os esforços se concentram na mobilização 
precoce e no uso judicioso de esteroides, sedativos e anal-
gésicos, assim como no controle glicêmico apropriado. Os 
pacientes devem ser encorajados a saírem do leito, mesmo 
durante o suporte ventilatório. Estratégias passivas e ativas 
de reabilitação muscular são importantes. Programas de 
atividade física, que incluem teste de caminhada na UTI, 
jogos virtuais, exercícios e eletroestimulação, devem ser 
aplicados e monitorados por profissionais especializados. 
Suplementação proteica deve ser administrada em conjun-
to com a terapia nutricional.(8,31,69,70)

A utilização de agentes anabolizantes não esteroides 
deve ser considerada para pacientes com hipogonadismo 
evidente e/ou caquexia grave, embora esta não seja uma 
recomendação com base em evidência(71) (evidentemente 
estes pacientes devem receber terapia nutricional apropria-
da, assim como reabilitação motora). Os pacientes devem 
ser triados quanto à osteopenia e à osteoporose, com uso 
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de técnicas radiológicas e análise clínica (cálcio, vitamina 
D e hormônio paratireoídeo). Hipovitaminose D (abai-
xo de 10pg/mL) e/ou hiperparatireodismo indicam trata-
mento com cálcio e vitamina D.(33,67) Deve ser enfatizado 
que a reabsorção óssea também ocorre com níveis normais 
de hormônio paratireoídeo.(72) Estes pacientes devem tam-
bém ser triados quanto à hipofosfatemia e à hipomagne-
semia.(33)

O tratamento das úlceras de pressão também é impor-
tante, já que elas diminuem a autoestima do paciente, li-
mitam a mobilidade e provocam infecções secundárias. A 
equipe deve estar muito alerta quanto à osteomielite em 
pacientes com escaras de decúbito profundas e sinais de 
inflamação sistêmica sem um sítio evidente.(73)

Não há recomendações específicas para transfusão de 
células sanguíneas em pacientes com DCC. A equipe deve 
seguir as diretrizes atuais para pacientes críticos. Esta tera-
pia é em geral indicada pelo início clínico de uma síndro-
me anêmica ou por níveis muito baixos de hemoglobina 
(< 7 - 9g/dL). Pacientes que recebem repetidas transfusões 
têm maior risco de complicações da hemoterapia (infec-
ções e lesão pulmonar aguda).(74,75)

Finalmente, o suporte psicológico e a administração 
de antidepressivos/antipsicóticos são recomendados para 
o controle da depressão ou outras alterações mentais. As 
medicações utilizadas e sua posologia variam amplamente 
e devem ser determinadas por um especialista, reforçando 
ainda mais a necessidade de um tratamento multidiscipli-
nar. O envolvimento de terapeutas ocupacionais, educa-
dores físicos e assistentes sociais deve ser considerado em 
todos os pacientes que forem submetidos à reabilitação. 
O treinamento da família é um componente muito im-
portante e fundamental para o sucesso no período de re-
abilitação.

Prognóstico

A DCC se caracteriza por admissões hospitalares com 
tempos de permanência mais longos e taxas de mortalida-
de mais elevadas. Nosso estudo observacional de coorte de 
2013 demonstrou taxas de mortalidade de 32% na UTI, 
enquanto no hospital como um todo atingiu 56%.(11) A 
mortalidade hospitalar foi ainda mais elevada (65%) em 
nossa coorte multicêntrica de 2015.(26) Outras coortes pro-
duziram dados similares.(17,42,76) Dentre os sobreviventes 
que receberam alta do hospital, os resultados não mudam 
de forma significante. A mortalidade entre 6 e 12 meses 
após a alta variou de 40 a 67%,(16,61,76-78) sendo ainda mais 
elevada (74%) para os pacientes que receberam alta do 
hospital, porém necessitaram de alguma forma de suporte 

ventilatório em casa.(61) Pacientes acima de 75 anos de ida-
de, ou com mais de 65 anos de idade e algum compro-
metimento funcional tiveram mortalidade de 95% após 
1 ano em um estudo realizado por Carson et al.(79) Hartl 
et al.(78) seguiram pacientes de DCC que receberam alta 
do hospital por até 5 anos e encontraram taxa de mortali-
dade de 80% durante o período. O estudo multicêntrico 
conduzido por Combes et al. incluiu 17 UTI, nas quais 
se procedeu à avaliação da capacidade funcional de uma 
população de 141 pacientes críticos crônicos por 57 meses 
após a alta. Os autores encontraram que estes pacientes ti-
nham capacidade funcional significantemente mais baixa, 
em comparação à população geral da mesma localidade.(80)

Os dados revelam a extrema seriedade e fragilidade dos 
pacientes com DCC, o que nos leva a considerar se nossas 
UTI geram sobreviventes ou vítimas de doença crítica e de 
seu tratamento, especialmente quando se consideram as 
baixas taxas de sobrevivência durante um período relativa-
mente curto após a alta (1 ano), assim como as importan-
tes limitações e sofrimento concomitantes.

Estratégias para redução da incidência e prevalência 
de doença crítica crônica e reabilitação

Os especialistas contemporâneos em terapia crítica de-
vem certamente estar familiarizados com as tecnologias 
e os desafios da terapia intensiva moderna. No entanto, 
devem também estar alertas para os resultados indesejá-
veis destes recursos terapêuticos, como a DCC. Pacientes 
que desenvolvem esta síndrome têm prognóstico ruim e 
experimentam intenso sofrimento, o que nos força a con-
siderar se não estaríamos tornando-os vítimas da terapia 
intensiva.

Para diminuir a incidência de DCC, a melhor prática 
clínica imediatamente após a admissão à UTI pode ser o 
uso de conjuntos apropriados de medidas e seguir a pru-
dente recomendação de que “menos é mais”(81) (menos 
suporte ventilatório agressivo, menos ingestão calórica, 
menos administração de fluidos, doses mais baixas e pe-
ríodos mais curtos de sedação). Uma revisão sistemática e 
metanálise da Cochrane demonstrou que a adoção de um 
protocolo validado em pacientes submetidos à ventilação 
mecânica reduziu o período de VM, o período de desma-
me e o tempo de permanência na UTI.(82)

Uma vez detectada a DCC, a adoção de um plano 
terapêutico apropriado para esta fase evolutiva de pa-
cientes críticos, associada com os desafios de descobrir 
novos tratamentos para tais pacientes, pode contribuir 
para encurtar este período, proporcionar-lhes a chance 
de recuperação completa e a volta à sua prévia condição 
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funcional. As novas terapias devem cobrir a restauração 
da composição corpórea adequada e a completa recupe-
ração funcional.

CONCLUSÃO

Pacientes críticos correm o risco de sofrer doença crí-
tica crônica, uma síndrome que se caracteriza primaria-
mente por permanências mais longas, custos elevados, 

reduzida sobrevivência no hospital e após a alta, e intenso 
sofrimento. Foi proposto um conjunto de terapias com 
foco na mobilidade, na composição corpórea e na função, 
porém a prevalência da doença crítica crônica permanece 
elevada, gerando custos elevados e significativas restrições 
para os sobreviventes. Devemos redobrar nossos esforços 
para aprender mais a respeito desta síndrome na tentativa 
de diminuir sua incidência e melhorar seus desfechos.

The technological advancements that allow support for 
organ dysfunction have led to an increase in survival rates for 
the most critically ill patients. Some of these patients survive the 
initial acute critical condition but continue to suffer from organ 
dysfunction and remain in an inflammatory state for long periods 
of time. This group of critically ill patients has been described 
since the 1980s and has had different diagnostic criteria over the 
years. These patients are known to have lengthy hospital stays, 
undergo significant alterations in muscle and bone metabolism, 

show immunodeficiency, consume substantial health resources, 
have reduced functional and cognitive capacity after discharge, 
create a sizable workload for caregivers, and present high long-
term mortality rates. The aim of this review is to report on the 
most current evidence in terms of the definition, pathophysiology, 
clinical manifestations, treatment, and prognosis of persistent 
critical illness.
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