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ARTIGO DE REVISAOQ

Doencga critica cronica: estamos salvando ou
criando vitimas?

Chronic critical illness: are we saving patients or creating
victims?

RESUMO Osseo, apresentam  imunodeficiéncia,

consomem quantias substanciais de re-

Os avangos tecnolégicos que permi- cursos de satde, tém reduzida capacida-

tem dar suporte as disfungoes de érgaos de funcional e cognitiva apés a alta, de-

levaram a um aumento nas taxas de so- mandam uma considerdvel carga de tra-

brevivéncia para a maioria dOS pacientes balho para seus Cuidadores, e apresentam

criticos. Alguns destes pacientes sobre- elevadas taxas de mortalidade em longo

vivem A condido critica inicial, porém prazo. O objetivo desta revisio foi apre-

continuam a sofrer com disfungées de sentar as evidéncias atuais, em termos de

6rgaos e permanecem em estado infla- definicao, fisiopatologia, manifestacoes

matdrio por longos periodos. Este grupo clinicas, tratamento e progndstico da

de pacientes criticos foi descrito desde doenca critica persistente

os anos 1980 e teve diferentes critérios

diagndsticos ao longo dos anos. Sabe-se terminal;

Descritores:  Estado
Respiragio artificial;  Traqueotomia;

Doenga cronica; Alostase; Mortalidade

que estes pacientes tém longas perma-
néncias no hospital, sofrem importantes
alteragoes do metabolismo muscular e

INTRODUCAO

Pacientes criticos necessitam de tratamento intensivo, jé que sio pacientes
altamente complexos, que necessitam de uma equipe ativa e multiprofissional,
assim como demandam tecnologia avancada.’” O aumento da complexidade
dos tratamentos cirtrgicos e de outras terapias proporciona uma gama mais
ampla de possibilidades para o cuidado destes pacientes do que o disponivel nas
primeiras décadas das unidades de terapia intensiva (UTI). Naquela época, os
pacientes mais graves e os muito refratdrios aos recursos terapéuticos nio sobre-
viviam por longo periodo - eles morriam.®

Avancos nas abordagens terapéuticas para pacientes criticos, como ventila-
¢ao mecénica (VM), monitoramento invasivo e nao invasivo, ventilagﬁo extra-
corpdrea e terapia de substituicdo renal, associados com melhor compreensao
do comportamento fisiopatoldgico em pacientes criticos, levaram, nas tltimas
décadas, a uma queda das taxas de mortalidade.® No entanto, alguns pacientes
extremamente graves sobrevivem por periodos mais longos de hospitalizagao;
mas, lamentavelmente, ndo ocorreu queda significante em sua taxa de mortali-
dade.“® Mais ainda, estes pacientes que sobrevivem frequentemente desenvol-
vem incapacidades permanentes e experimentam um sofrimento intenso, que
pode afetar toda a familia e modificar sua dinAmica usual.®'?
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A doenga critica cronica (DCC) caracteriza-se por uma
populagio com prolongada permanéncia no hospital, in-
tenso sofrimento, alta taxa de mortalidade e substancial
consumo de recursos.'” Embora a DCC jd tenha sido des-
crita hd mais de 40 anos, ainda sabemos muito pouco a
respeito das caracteristicas desta populagao, seus fatores de
risco, mortalidade em longo prazo, capacidade funcional,
cognicio e retorno a atividade econdmica apds receber alta
hospitalar. Para complicar ainda mais a situago, os resul-
tados de estudos clinicos variam entre os centros.*'>1? J4
¢ tempo de considerar seriamente este cendrio. Devemos
buscar alternativas para evitar seu aumento, desenvolver
protocolos e estratégias para melhorar a recuperacio do
paciente, e repensar a forma como se gerenciam os recur-
sos disponiveis para pacientes criticos.

Definigao de doenca critica cronica

Os pacientes com DCC tipicamente apresentam pro-
longada dependéncia de algum suporte para manutencio
da vida.” A prevaléncia desta sindrome varia de 5 - 20%
dos pacientes admitidos & UTL"" Esta grande variagao
porcentual pode ser explicada pela falta de um consenso a
respeito dos critérios diagndsticos. A tabela 1 foi extraida e
modificada de um artigo de revisio dos critérios diagnés-
ticos para esta sindrome, publicado em 2010.%!1121429
Os pacientes de DCC sdo frequentemente dependentes de
suporte ventilatério prolongado, passam por um periodo
de 3 ou mais semanas de VM ou tém a necessidade de
traqueotomia devido 2 VM prolongada (VMP), tendo es-
tes critérios sido inicialmente adotados como definicio de
consenso para a condigao.*>*52

A duragao do suporte ventilatério tem sido o mais im-
portante marcador da sindrome, e foram propostos dife-
rentes perfodos de ventilagio mecinica.”? Um tempo de
2 semanas ¢ tao eficiente quanto 3 semanas para a identifi-
cagao desta populagio, embora também tenham sido pro-
postos periodos mais curtos (como 4 e 7 dias)."7**?7*¥ Nel-
son et al. propuseram um periodo de ventilagio mecanica
de 10 dias como indicativo de momento apropriado para
a traqueotomia e como marcador para DCC.®”
-se distinguir os pacientes com DCC dos dependentes de
ventilagao mecénica em resultado de um distirbio respira-
tério e/ou neuromuscular, que nao cumprem os critérios
para doenga critica (ou aqueles que superaram a doenga
critica e nao mais tém as caracteristicas da fase inflamaté-
ria aguda). Estes pacientes sdo definidos como dependen-
tes de suporte ventilatdrio prolongado.®”

Os pacientes com DCC sao os que mantém ambiente
inflamatério persistente, distirbios humorais, hormonais
e neuromusculares com reducio da imunidade, e tém

Devem-
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consumo progressivo das reservas fisiologicas.*!2231-3¢
PICS, um acrénimo que significa sindrome de catabolis-
mo, inflamagio e imunossupressio persistentes, tem sido
recentemente utilizado para definir este cendrio.®” Neste
contexto, a DCC pode ser definida como uma sobrecarga
alostdtica nos pacientes mais graves. Alostase (carga alos-
tética) significa as modificagoes orginicas que asseguram a
estabilidade em situagoes adversas (privagao de alimentos,
inflamagio, etc.) para suportar a (nova) homeostase.

A sobrecarga alostdtica resulta de insulto persistente e
pode ser subdividida em tipos 1 (privacio) e 2 (excesso).
A sobrecarga alostética do tipo 1 pode ocorrer durante pe-
riodos prolongados de dispéndio energético, que excedem
o real consumo de energia (por exemplo, ingestdo energé-
tica deliberada e prolongada que nao atende as demandas
atuais do paciente, ou periodos sem ingestdo de alimen-
tos sem justificativa adequada). A sobrecarga alostdtica do
tipo 2 ocorre em pacientes com persisténcia de hipergli-
cemia, hipertrigliceridemia, hiperosmolaridade etc. (como
inflamagio persistente e/ou nutri¢io inadequada). A so-
brecarga alostdtica em pacientes criticos graves pode ser
um elemento chave na incidéncia de DCC®?” (Figura 1).

Para melhor definir as diferentes sindromes de forma
que se possam comparar os tratamentos e seus desfechos,
devem ser propostas novas definigoes para DCC, doenca
critica persistente (DCP), doencgas que necessariamente
exigem longos periodos de recuperacio, desmame prolon-
gado da VM e longa permanéncia na UTL®%4 Provavel-
mente “doenga critica persistente” é uma designaco mais
apropriada do que DCC para as condigoes com demanda
de suporte a vida prolongado, persisténcia de inflamacao
de baixa intensidade e faléncia de multiplos 6rgaos. Mais
ainda, as anormalidades tendem a ser persistentes ou re-
correntes. Adotamos nesta revisio DCC como uma desig-
nagio padrao. E muito importante que o leitor dé aten¢io
as diferentes determinacoes, buscando contextualizar o

paciente a melhor defini¢ao, ou seja, DCC, DCP ou VMP.
Pacientes em risco de doenca critica cronica

Pacientes com DCC sio complexos, cursam com dis-
turbios neuroldgicos, endécrinos, metabélicos, imunolé-
gicos e musculares, e sua prevaléncia tem aumentado. Nao
existe uma associacio clara entre idade e/ou existéncia de
DCP prévia, embora uma vez que se tenha caracterizado a
transi¢do de doenga critica para cronica, os idosos tendem
a ter taxas mais elevadas de mortalidade."?

E dificil caracterizar a transicdo para este periodo dife-
rente da doenga grave. Entretanto, a associagio simultdnea
de algumas varidveis, como sepse por ocasido da admis-
sa0 2 UTI, necessidade de suporte ventilatério invasivo,
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Tabela 1 - DefinigGes relacionadas a tempo e a outros fendmenos na doenca critica cronica

Ano  Autor Definigao

2015  Kahnetal.™ 8 dias ou mais na UTI com uma ou mais de seis condicdes: VM, traqueotomia, AVC, trauma craniano, sepse € lesdo grave

2013 Llossetal.™ 21 dias sob VM ou traqueotomia

2012 Carson et al.!"® 21 dias sob VM por pelo menos 6 horas ao dia

2011 Boniatti et al."” 21 dias sob VM ou traqueotomia

2008  Zilberberg etal."™™ 96 horas ou mais sob VM

2007  Scheinhornetal.™ VM prolongada por insuficiéncia respiratéria

2005  Macintyre etal."® 21 dias sob VM por pelo menos 6 horas ao dia

2005  Dalyetal.® 72 horas ou mais sob VM

2004 Nelson et al.® Dgpendénclia prolongada de suporte ventilatdrio ou traqueotomia associado com alteracoes metabdlicas, neuroenddcrinas, neuropsiquiétricas
e imunolégicas

2002 Nierman® Sobreviventes de doeng_a critica que apresentam comprometimento funcional significativo e dependéncia de cuidados intensivos de
enfermagem e tecnologia avancada

2002  Carson e Bach® 21 dias ou mais de cuidados continuos e dependéncia de VM na UTI

2000  Nasraway et al.?) zzgisetﬂﬁaizécoogr?aolengas graves prévias ou complicacdes durante permanéncia na UTI, frequentemente dependentes de VM ou terapia de

1997  Douglas et al.?¥ Pacientes com necessidade de cuidados intensivos de enfermagem e tempo de permanéncia de 2 semanas ou mais na UTI

1985  Girard e Raffin® Pacientes que nao sobrevivem apesar de suporte extraordinario a 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."? UTI - unidade de terapia intensiva;
VM - ventilagdo mecanica; AVC - acidente vascular cerebral.

Reserva
fisiologica

Coagulacao

Alostase

Figura 1 - Lesdo, alostase e sobrecarga alostatica. DCC - doenca critica cronica.

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(1):87-95



90 Loss SH, Nunes DS, Franzosi OS, Salazar GS, Teixeira C, Vieira SR

alteragbes mentais, sobrepeso e nutri¢do insuficiente na
fase aguda, foi relacionada com cronicidade em 92% das
vezes em estudo observacional de coorte conduzido por
nosso grupo.!? As varidveis utilizadas em nossos estudos
incluiram idade, doengas cronicas prévias, desnutricio,
escores de gravidade elevados na admissdo, necessidade
de monitoramento invasivo intensivo e desenvolvimento
precoce de disfuncio de 6rgaos."®*4? O estudo condu-
zido por Carson et al. validou um modelo de predicao de
mortalidade para pacientes submetidos a suporte ventila-
tério por 21 ou mais dias. Eles descreve a necessidade de
utilizar vasopressores, hemodidlise, contagem de plaque-
tas abaixo de 150 mil e idade avangada do paciente (50
anos ou mais) como preditores de DCC.“Y Uma grande
coorte de pacientes que receberam suporte ventilatério
prolongado, totalizando 817 pacientes criticos, seguiram
sobreviventes apés um ano da alta hospitalar. Os piores
resultados foram observados em pacientes idosos, aqueles
com indicadores de prognéstico pobres, aqueles com mais
comorbidades e aqueles que dependiam de cuidados de
enfermagem na admissdo. Entretanto, o critério utilizado
para definir VMP foi de suporte ventilatério de 48 ho-
ras ou mais.“¥ Clark e Lettieri estudaram os preditores de
VMP por ocasido da intubagio. Utilizando como critério
14 dias de suporte ventilatério, os autores observaram que
acidose, insuficiéncia renal e taquicardia foram preditores
especificos.®

E importante padronizar as definigoes, de forma que
VMP e DCC possam ser compreendidas e estudadas
como entidades separadas, permitindo assim protocolos
de prevencdo mais apropriados e terapias mais especificas.

Fisiopatologia e reconhecimento da doenca critica
cronica

Diferentemente das doencas criticas com evolugao
aguda, a persisténcia de ambiente inflamatério em pa-
cientes com DCP traz modificagdes no eixo hipotdlamo-
-pituitdrio-adrenal, com alteragdes nos niveis séricos de
cortisol, renina, angiotensina e aldosterona. Este ambiente
determina alteragoes no metabolismo proteico e Gsseo,
na composi¢ao corpérea e no tonus vascular. Como re-
sultado destas modificacées, ocorre retencao de fluidos,
vasoconstri¢ao cutinea e ulceragoes. A perda muscular
e o edema provocam fraqueza e dependéncia de suporte
ventilatdrio. >4

Em estudos experimentais conduzidos com ratos
submetidos & VM por tempo prolongado, a anilise da
ultraestrutura e da atividade mitocondrial dos midcitos
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diafragmdticos do animal demonstrou altera¢oes celulares
consistentes com degeneragao induzida pela hipéxia e pelo
estresse oxidativo.“”*” Estratégias de manejo ventilatdrio
e reabilitagdo respiratdria tem sido descritas para o trata-
mento de pacientes submetidos a periodos prolongados
de VM.OY Algumas estratégias de treinamento muscular
demonstraram resultados promissores em pequenos estu-
dos,5"? assim como estratégias para cuidados em longo
prazo, apds a alta hospitalar.?*>» No entanto, as estratégias
de intervengiao metabdlica nos fatores associados com a
degeneragao muscular durante a VMP testadas em ratos
ainda nio foram verificadas em seres humanos.®¥

Pacientes com DCC estdo em risco de novas infec¢oes
durante a mesma hospitalizagio, em razdo da ruptura da
barreira cutdnea (Glceras de pressdo, drenos e/ou catete-
res), da imunodeficiéncia devida ao consumo progressivo
das reservas bioldgicas, e do compartilhamento de um am-
biente habitado por microrganismos virulentos e resisten-
tes & maioria dos antibiéticos.®>> Os pacientes com DCC
tém alteragoes nos pulsos hormonais (hormoénio de cres-
cimento, adrenal e tireideo) e podem até mesmo desen-
volver hipogonadismo.®**" Os pacientes podem também
apresentar atrofia muscular (caquexia),®? resisténcia insu-
linica e esteatose hepdtica - condigao que resulta deste am-
biente inflamatério.®>%% Tais pacientes sdo particular-
mente vulnerdveis a hiperglicemia induzida pela nutri¢io
parenteral e a hipoglicemia induzida por uso endovenoso
de insulina.®*%*3% A maioria deles tem tlceras de pressio
e recebe maltiplas transfusdes de sangue.!” As desordens
neuropsiquidtricas sao comuns, especialmente a depres-
s30, a perda de memodria e as alteragoes cognitivas. 4457
Dentre os sobreviventes, a depressao e a redu¢do da capa-
cidade cognitiva tendem a persistir apds a alta.®

A DCC nio tem manifestagoes patognoménicas. Defi-
nigdes similares para contextos diferentes contribuem para
a confusao. Os intensivistas ndo sao treinados para consi-
derar a DCC como um desfecho possivel para pacientes
admitidos & UTIL. Um estudo realizado na Austrélia e na
Nova Zelandia perguntou a intensivistas quais condigées,
em seus pontos de vista, associavam-se com DCC. Cada
profissional apresentou uma resposta com pelo menos um
fendmeno. Os mais comuns foram: insuficiéncia respira-
téria, delirium, fraqueza muscular adquirida, sepse, insu-
ficiéncia renal, desnutricio e tlceras de pressio. O mesmo
estudo também perguntou quais doencas tinham periodos
mais longos de recuperagio, mas sem DCC. Os mais co-
mumente citados foram doenca neuromuscular, lesio ce-
rebral traumdtica e pancreatite.“”



Impacto economico da doenca critica cronica

A DCC tem custos substanciais, chegando as vezes a
mais de 60% do custo total da UTL®” Embora muitos
estudos de avaliacdo de custos tenham considerados como
VMP os pacientes em VM por mais de 96 horas (em vez
de 14 ou 21 dias, a defini¢do mais usual de DCC), o fato
de que estes pacientes permanecem por mais tempo no
hospital, sao readmitidos com mais frequéncia e frequen-
temente tém outros distirbios, como insuficiéncia renal
crdnica com necessidade de hemodidlise, determina um
custo individual mais elevado - trés a quatro vezes maior
do que o custo de pacientes criticos sem necessidade de
VMP® Um estudo demonstrou que pacientes com
VMP (6 meses ou mais) aumentam significativamente o
custo médio da UTT;®) outro registrou que a DCC cor-
respondeu a 40% do custo total da UTI em 6 meses."V
Estratégias de desinstitucionalizacio e cuidados domicilia-
res podem reduzir os custos, porém nem sempre se asso-
ciam com desfechos melhores. ¢

Tratamento da doenca critica cronica

Nio existe um protocolo ou uma abordagem preferen-
cial para a DCC. Talvez a melhor abordagem a disposicao
seja organizar uma terapia precoce apropriada para doen-
tes criticos graves apds sua admissao (ou antes da admissao
a UTI), com o objetivo de reduzir o tempo de laténcia até
o uso de antibidticos ou nutri¢io, ressuscitagio hemodi-
namica e ventilagio gentil."” Uma vez se tenha notado
risco de DCC ou VMP, deve ser considerado realizar pre-
cocemente traqueotomia (apds 10 dias de VM).©4% Em
pacientes com VMPD, a respira¢io espontinea por traque-
otomia parece ser melhor do que protocolos que utilizam
niveis variados de suporte de pressio ao longo do tempo,
em uma tentativa de desmame do suporte ventilatério.”

A nutri¢ao ¢ um fator chave. Os pacientes devem ser
alimentados preferencialmente pela via enteral, evitando
ingestao calérica inadequadamente elevada ou baixa. As
férmulas poliméricas devem ser inicialmente tentadas, po-
rém o uso de férmulas semielementares deve ser conside-
rado nos casos de disfuncio intestinal. A calorimetria indi-
reta é o padrao-ouro para orientacio da ingestdo caldrica,
porém esta tecnologia nio estd disponivel na maioria das
UTI. Podem ser utilizadas férmulas preditivas para calcu-
lar o gasto energético, porém ¢é importante ter em mente
que elas nao foram validadas e que seus resultados so fre-
quentemente inconsistentes. Tem sido amplamente utili-
zado referenciar a ingestdo calérica ao peso do paciente,
o que significa que a ingestdo recomendada de nutrientes
varia de 20 a 25kcal/kg/dia, tem elevados niveis proteicos
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(> 1,2g/kg/dia), e apresenta niveis elevados de vitaminas e
oligoelementos. A ingestao proteica nao deve ser restritiva
em pacientes submetidos a terapia de substitui¢io renal.
A necessidade de proteinas, vitaminas e oligoelementos
¢ maior nestes pacientes em razio da grande perda pela
membrana capilar. Nao existe um nivel recomendado para
estes substratos. A hiperglicemia deve ser administrada
por meio de ajuste da ingestdo de carboidratos (pode ser
necessdrio reduzir para menos de 100g/dia), uso especifi-
co de férmulas para diabetes e administracio subcutinea
de insulina NPH (e insulina simples, por via subcutanea,
administrada como dose fixa ou de resgate). O uso endo-
venoso de insulina deve ser exce¢io e evitado tanto quanto
possivel. Um ter¢o de todos os pacientes sofre de diarreia,
que deve ser tratada com a adi¢do de fibra solavel (15 -
20g/dia) e probidticos. 34376768

A disfungao muscular é uma das alteragoes mais fa-
cilmente observdveis em pacientes com DCC e é a que
regride mais lentamente nos sobreviventes levados a re-
abilitacdo. Mais precisamente, a condi¢io 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 inflamacio, hiperglicemia,
imobilidade, disfungiao de multiplos 6rgaos e possivel-
mente de medicamentos (esteroides, sedativos e bloque-
adores neuromusculares). Os pacientes sofrem de perda
proximal simétrica de forca muscular associada com mo-
dificacoes na eletroneuromiografia (estudos com fibrilagao
disseminada e ondas pontiagudas positivas, diminui¢io da
amplitude do composto muscular e potenciais de agao de
nervos sensoriais, e conducao relativamente normal). As
biépsias musculares revelam atrofia. Nao hd tratamento
especifico, mas os esfor¢os se concentram na mobilizacio
precoce e no uso judicioso de esteroides, sedativos e anal-
gésicos, assim como no controle glicémico apropriado. Os
pacientes devem ser encorajados a sairem do leito, mesmo
durante o suporte ventilatdrio. Estratégias passivas e ativas
de reabilitagdo muscular sdo importantes. Programas de
atividade fisica, que incluem teste de caminhada na UTI,
jogos virtuais, exercicios e eletroestimulagio, devem ser
aplicados e monitorados por profissionais especializados.
Suplementagao proteica deve ser administrada em conjun-
to com a terapia nutricional.®3"6%70

A utilizagao de agentes anabolizantes nio esteroides
deve ser considerada para pacientes com hipogonadismo
evidente e/ou caquexia grave, embora esta nao seja uma
recomendacio com base em evidéncia”" (evidentemente
estes pacientes devem receber terapia nutricional apropria-
da, assim como reabilitagdio motora). Os pacientes devem
ser triados quanto a osteopenia e A osteoporose, com uso
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de técnicas radioldgicas e andlise clinica (cdlcio, vitamina
D e hormoénio paratireoideo). Hipovitaminose D (abai-
xo de 10pg/mL) e/ou hiperparatireodismo indicam trata-
mento com cdlcio e vitamina D.®**” Deve ser enfatizado
que a reabsorgio dssea também ocorre com niveis normais
de horménio paratireoideo.”” Estes pacientes devem tam-
bém ser triados quanto 4 hipofosfatemia e a hipomagne-
semia.®?

O tratamento das tlceras de pressio também ¢é impor-
tante, ja que elas diminuem a autoestima do paciente, li-
mitam a mobilidade e provocam infecgoes secunddrias. A
equipe deve estar muito alerta quanto a osteomielite em
pacientes com escaras de dectbito profundas e sinais de
inflamagio sistémica sem um sitio evidente.””

Nio hd recomendagées especificas para transfusio de
células sanguineas em pacientes com DCC. A equipe deve
seguir as diretrizes atuais para pacientes criticos. Esta tera-
pia é em geral indicada pelo inicio clinico de uma sindro-
me anémica ou por niveis muito baixos de hemoglobina
(< 7 - 9g/dL). Pacientes que recebem repetidas transfusoes
tém maior risco de complicagoes da hemoterapia (infec-
coes e lesio pulmonar aguda).”47>

Finalmente, o suporte psicolégico e a administragao
de antidepressivos/antipsicéticos sao recomendados para
o controle da depressao ou outras alteragoes mentais. As
medicagdes utilizadas e sua posologia variam amplamente
e devem ser determinadas por um especialista, reforgando
ainda mais a necessidade de um tratamento multidiscipli-
nar. O envolvimento de terapeutas ocupacionais, educa-
dores fisicos e assistentes sociais deve ser considerado em
todos os pacientes que forem submetidos a reabilitagio.
O treinamento da familia ¢ um componente muito im-
portante ¢ fundamental para o sucesso no periodo de re-
abilitacao.

Prognostico

A DCC se caracteriza por admissoes hospitalares com
tempos de permanéncia 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%."Y A
mortalidade hospitalar foi ainda mais elevada (65%) em
nossa coorte multicéntrica de 2015.“% Outras coortes pro-

(74276 Dentre os sobreviventes

duziram dados similares.
que receberam alta do hospital, os resultados nao mudam
de forma significante. A mortalidade entre 6 ¢ 12 meses
apos a alta variou de 40 a 67%,"%¢7¢7® sendo ainda mais
elevada (74%) para os pacientes que receberam alta do

hospital, porém necessitaram de alguma forma de suporte
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ventilatdrio em casa.® 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% apds
1 ano em um estudo realizado por Carson et al.”” Hartl
et al.”® seguiram pacientes de DCC que receberam alta
do hospital por até 5 anos e encontraram taxa de mortali-
dade de 80% durante o periodo. O estudo multicéntrico
conduzido por Combes et al. incluiu 17 UTI, nas quais
se procedeu a avaliagio da capacidade funcional de uma
populacio de 141 pacientes criticos cronicos por 57 meses
ap6s a alta. Os autores encontraram que estes pacientes ti-
nham capacidade funcional significantemente mais baixa,
em comparagio a populacio geral da mesma localidade.®”

Os dados revelam a extrema seriedade e fragilidade dos
pacientes com DCC, o que nos leva a considerar se nossas
UTT geram sobreviventes ou vitimas de doenca critica e de
seu tratamento, especialmente quando se consideram as
baixas taxas de sobrevivéncia durante um periodo relativa-
mente curto apds a alta (1 ano), assim como as importan-
tes limitagoes e sofrimento concomitantes.

Estratégias para reducao da incidéncia e prevaléncia
de doenca critica cronica e reabilitacao

Os especialistas contemporaneos em terapia critica de-
vem certamente estar familiarizados com as tecnologias
e os desafios da terapia intensiva moderna. No entanto,
devem também estar alertas para os resultados indesejd-
veis destes recursos terapéuticos, como a DCC. Pacientes
que desenvolvem esta sindrome tém progndstico ruim e
experimentam intenso sofrimento, o que nos for¢a a con-
siderar se ndo estariamos tornando-os vitimas da terapia
intensiva.

Para diminuir a incidéncia de DCC, a melhor prética
clinica imediatamente apés a admissio a2 UTT pode ser o
uso de conjuntos apropriados de medidas e seguir a pru-
dente recomendagio de que “menos é mais”®" (menos
suporte ventilatério agressivo, menos ingestao calérica,
menos administragao de fluidos, doses mais baixas e pe-
riodos mais curtos de sedagio). Uma revisio sistemdtica e
metandlise da Cochrane demonstrou que a adogao de um
protocolo validado em pacientes submetidos a ventilagao
mecanica reduziu o periodo de VM, o periodo de desma-
me ¢ o tempo de permanéncia na UTL.®?

Uma vez detectada a DCC, a adogio de um plano
terapéutico apropriado para esta fase evolutiva de pa-
cientes criticos, associada com os desafios de descobrir
novos tratamentos para tais pacientes, pode contribuir
para encurtar este periodo, proporcionar-lhes a chance
de recuperagio completa e a volta a sua prévia condi¢ao



funcional. As novas terapias devem cobrir a restauragao
da composigao corpérea adequada e a completa recupe-
ragao funcional.

CONCLUSAO

Pacientes criticos correm o risco de sofrer doenga cri-
tica cronica, uma sindrome que se caracteriza primaria-
mente por permanéncias mais longas, custos elevados,
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reduzida sobrevivéncia no hospital e apés a alta, e intenso
sofrimento. Foi proposto um conjunto de terapias com
foco na mobilidade, na composigao corpdrea e na funcio,
porém a prevaléncia da doenca critica crénica permanece
elevada, gerando custos elevados e significativas restri¢oes
para os sobreviventes. Devemos redobrar nossos esforgos
para aprender mais a respeito desta sindrome na tentativa
de diminuir sua incidéncia e melhorar seus desfechos.

ABSTRACT

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.

Keywords:  Critical illness;  Respiration, artificial;
Tracheotomy; Chronic disease; Allostasis; Mortality
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