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ARTIGO ORIGINAL

Caracteristicas e preditores de doenca critica

crénica na unidade de terapia intensiva

Characteristics and predictors of chronic critical illness in the

intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Caracterizar os pacientes
com doenca critica cronica e identificar
os preditores relacionados 4 evolucio
para doenga critica cronica.

Métodos: Coleta prospectiva de da-
dos por 1 ano realizada na unidade de
terapia intensiva de um hospital geral lo-
calizado na Regio Sul do pais. Constru-
fram-se trés modelos de regressio logis-
tica para identificar os fatores associados
com doenga critica cronica.

Resultados: Dentre os 574 pacientes
admitidos 2 unidade de terapia intensiva
durante o periodo do estudo, 200 foram
submetidos A ventilacio mecinica. Des-
tes, 85 (43,5%) pacientes desenvolve-
ram doenga critica cronica, totalizando
14,8% de todos os pacientes admitidos &
unidade de terapia intensiva. O modelo
de regressao que avaliou os fatores prévios
3 admissao 4 unidade de terapia intensi-
va associados com doenca critica cronica
identificou insuficiéncia renal cronica
submetida a didlise (OR 3,57; p = 0,04)
e diagnéstico neuroldgico quando da ad-
missio ao hospital (OR 2,25; p = 0,008)

como fatores independentes. No mode-
lo que avaliou a associagio de doenca
critica crénica com situagoes ocorridas
durante a permanéncia na unidade de
terapia intensiva, destacaram-se fraqueza
muscular (OR 2,86; p = 0,01) e tlceras
por pressio (OR 9,54; p < 0,001). Na
andlise multivariada global (fatores pré-
vios e situacoes ocorridas durante a per-
manéncia na unidade de terapia intensi-
va), destacaram-se admissdo ao hospital
por doencas neuroldgicas (OR 2,61; p =
0,03) e desenvolvimento de tlceras por
pressio (OR 9,08; p < 0,001).

Conclusao: A incidéncia de doenca
critica cronica foi similar & observada em
outros estudos e teve associagio mais for-
te com o diagndstico de doengas neuro-
légicas quando da admissio ao hospital
e insuficiéncia renal cronica submetida a
hemodidlise, assim como com complica-
¢o6es desenvolvidas durante a hospitaliza-
¢a0, como Ulceras por pressao e fraqueza
muscular.

Descritores: Estado terminal; Respi-
ragio artificial; Ulcera por pressio; De-
bilidade muscular; Unidades de terapia
intensiva

INTRODUGAO

Os avangos em termos da terapia intensiva e do uso de novas tecnologias re-
sultaram em uma maior sobrevivéncia entre pacientes criticos. Contudo, alguns
pacientes que sobrevivem a doenca aguda permanecem dependentes de terapia
intensiva por longos periodos, caracterizando uma populagio com doenga criti-
ca cronica (DCC)."? Esta populagio é geralmente composta por pacientes com
idade avan¢ada e/ou com comorbidades cronicas, que desenvolvem dependén-
cia prolongada e continua de ventilagio mecinica (VM) e complicagoes, como
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disfungao cerebral, fraqueza muscular, distirbios endécri-
nos, desnutri¢o e tlceras por pressio.?

A confirmagio da progressio da fase aguda para uma
DCC ¢ dificil, pois ndo existe referéncia ¢bvia para definir
tal transicio.®” Além disto, nio hd definicio uniforme-
mente aceita da caracterizacio de DCC.®9 As definicoes
mais comumente utilizadas sio a duragio da VM (> 14
dias ou > 21 dias), ou a necessidade de uma traqueosto-
mia.®” Para fins de parametrizacio, uma decisio de con-
senso definiu VM prolongada com duragio de pelo menos
21 dias.®' Dependendo do critério utilizado, pacientes
com DCC respondem por até 15% dos pacientes criti-
cos,”!V e, considerando-se o aumento da expectativa de
vida e a prevaléncia de DCC, ¢ previsto que esta popula-
¢do aumente a cada ano.!>1?

Pacientes com DCC sao uma populagio com caracte-
risticas fisiopatoldgicas préprias, que sofrem de alteragoes
neuroenddcrinas, metabdlicas e neuromusculares em até
20% dos casos.">'9 As complicacoes clinicas resultantes
destas alteragdes implicam em maior necessidade de cui-
dados domiciliares ou institucionalizagio, re-hospitaliza-
coes frequentes, elevadas taxas de mortalidade hospitalar e
p6s-hospitalar, assim como elevados custos, tanto diretos
quanto indiretos.”'”*? A mortalidade, apds 6 meses da
alta hospitalar, excede a mortalidade dos pacientes com a
maior parte das doengas malignas, e o retorno a vida social
dos pacientes sobreviventes com DCC é infrequente.?

A despeito de sua relevincia, ainda sdo escassas as
informagoes referentes a epidemiologia da DCC. 62429
Além de uma melhor compreensio fisiopatoldgica da
cronificagio da doenca critica, a caracteriza¢io epide-
mioldgica dos pacientes com DCC pode facilitar o pla-
nejamento e a implantagio de protocolos de cuidados
para prevenc¢do do desenvolvimento desta condigao tio
devastadora em termos de morbidade e mortalidade. Es-
tas informagdes podem também dar suporte as equipes
de profissionais de satde, para adequada comunicagio
com familiares do paciente com relagio as perspectivas
em curto e longo prazo, e proporcionar suporte para de-
cisdes quanto a continuidade da utilizagio de medidas
avancadas de suporte a vida.?®)

Neste contexto, o objetivo do presente estudo foi ca-
racterizar a populacio com DCC e identificar fatores pre-
ditores da evolugao para DCC, comparando com os dados
referentes a outros pacientes mecanicamente ventilados.

METODOS

Estudo observacional, conduzido entre agosto de 2015
e julho de 2016, em uma unidade de terapia intensiva
(UTI) geral com 14 leitos em um hospital puablico na
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Regido Sul do pais, sem instalagées para cuidados em lon-
go prazo. O hospital ¢ referéncia regional para emergéncia
e urgéncia, neurologia e neurocirurgia, oncologia, ortope-
dia e traumatologia, queimados e transplantes.

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Re-
gido de Joinville (UNIVILLE) sob o nimero de registro
1.153.723. Obteve-se a assinatura de um Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido de todos os participantes
(ou de seus guardioes legais) incluidos no estudo.

Incluiram-se todos os pacientes com 18 anos ou mais
que necessitaram de VM por mais de 48 horas. Nao foram
incluidos pacientes com lesio da medula espinhal, doen-
¢a neuromuscular (sindrome de Guillain-Barré, miastenia
gravis, esclerose lateral amiotréfica e esclerose multipla)
como causa primdria para a hospitalizagio, que necessi-
taram de traqueostomia emergencial e os que tiveram
diagnéstico de morte cerebral, assim como nio se inclu-
fram pacientes readmitidos & UTI, com registros clinicos
incompletos e transferidos para outro hospital. Os parti-
cipantes incluidos foram seguidos diariamente, a partir da
admissdo & UTT até a alta hospitalar ou ébito no hospital.

Os pacientes foram divididos em dois grupos. O Gru-
po DCC foi composto por pacientes que necessitaram de
VM por pelo menos 21 dias”*'® e/ou traqueostomia para
facilitar o desmame da VM;© o Grupo Controle foi for-
mado por pacientes com necessidade de VM por menos
de 21 dias.

Os dados foram coletados de forma prospectiva, a par-
tir dos registros no prontudrio médico eletrdnico, e trans-
feridos para um formuldrio de coleta de dados. As informa-
coes registradas foram informagées demograficas (idade,
sexo, etnia, data da admissdo ao hospital, data da admissio
a UTI, data da alta da UTI e data da alta hospitalar ou
6bito); comorbidades prévias (diabetes mellitus, hiperten-
so arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, do-
enca pulmonar crdnica, insuficiéncia renal cronica - IRC
- submetida a hemodidlise, neoplasia maligna, cardiopatia
isquémica e doenga causada pelo HIV); grupo relacionado
ao diagndstico na admissdo ao hospital e admissao a UTI
- quanto a condi¢des neuroldgicas, consideramos acidente
vascular cerebral isquémico e hemorrigico, hemorragia su-
baracnédidea, neoplasia afetando o sistema nervoso central
e lesdo cerebral traumdtica; procedimentos e medicamen-
tos administrados durante os primeiros 21 dias na UTI
(data de inicio da VM, nimero de extuba¢oes bem-suce-
didas - mais de 48 horas de respiracio espontinea, data
da traqueostomia, medica¢des utilizadas durante a hospi-
talizagao - corticosteroides, relaxantes neuromusculares e
aminoglicosideos - e cirurgia nio programada durante a
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permanéncia na UTI) e comorbidades durante a perma-
néncia na UTI (fraqueza muscular - grau 1 a 5, segundo a
escala Medical Research Council - MRC -; sindrome do des-
conforto respiratério agudo - SDRA -; delirium segundo a
escala Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit
- CAM-ICU; dlceras de pressao grau 2 a 4, hemorragia
digestiva alta, candidemia, pneumonia associada ao ven-
tilador e sepse - infecgdo presumida ou confirmada mais
disfuncdo de pelo menos um érgao).

Para avaliagio da for¢a muscular dos pacientes, utili-
zamos a MRC, que classifica a for¢a muscular em cinco
graus: grau 0 para auséncia de movimentos; grau 1, apenas
um esbogo ou tentativa de contragdo; grau 2, movimenta-
Ao ativa apenas sem acdo da gravidade; grau 3, movimen-
tagdo ativa contra gravidade; grau 4, movimentagio ativa
contra resisténcia; e grau 5, forca normal.??

Calcularam-se os escores segundo o Simplified Acute
Physiology Score 3 (SAPS 3)“” e indice de Charlson®*?® no
primeiro dia da admissiao & UTI. O escore do Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA)® foi calculado nos dias
1,7,14 e 21 de VM.

Analise estatistica

Os dados foram analisados com utilizagio do progra-
ma estatistico MedCalc, versio 16.4.3 (MedCalc Softwa-
re BVBA, Ostend, Bélgica). As varidveis continuas foram
expressas como médias mais ou menos desvio padrio.
Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar
a distribuicao normal dos dados. Utilizamos o teste ¢ de
Student para comparar médias e o teste paramétrico de
Mann-Whitney para comparar varidveis com distribuicio
assimétrica. As varidveis categéricas foram expressas como
valores absolutos e relativos, e comparadas com utiliza-
¢ao do teste qui-quadrado. Considerou-se como estatis-
ticamente significante valor de p inferior a 0,05. Deter-
minaram-se a odds ratio (OR) e o intervalo de confianga
de 95% (IC95%) para a comparagio dos dois grupos de
participantes, com o fim de avaliar o impacto de cada uma
das varidveis no desenvolvimento da DCC. Todas as vari-
dveis para as quais se obteve nivel significante de p < 0,01
no modelo univariado foram selecionadas para construir
os trés seguintes modelos nas andlises multivariadas por
regressao logistica, considerando DCC como varidvel de-
pendente: o modelo global das caracteristicas prévias e na
admissao a UTI, assim como caracteristicas desenvolvidas
durante a hospitalizagio; o modelo que analisou apenas as
caracteristicas prévias ¢ quando da admissdo; e o modelo
que analisou exclusivamente as caracteristicas desenvolvi-
das durante a hospitalizagio.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, ocorreram 574 hospita-
lizagdes na UTT, sendo que 374 pacientes nao cumpriam
os critérios de inclusao. Dentre os 200 pacientes avalia-
dos, 85 foram incluidos no Grupo DCC por necessitarem
de suporte ventilatério por pelo menos 21 dias (n = 56)
e/ou traqueostomia para fins de desmame da ventilacio
(n = 29). Os outros 115 pacientes foram incluidos no
Grupo Controle (Figura 1). Pacientes que receberam alta
da UTTI e mais adiante foram readmitidos (n = 3) nio fo-
ram reincluidos nesta andlise.

A tabela 1 compara o Grupo DCC com o Controle
em relacdo as caracteristicas apresentadas na admissio ao
hospital. Pacientes com DCC tiveram média de idade
mais elevada (p = 0,04), frequéncia mais elevada de IRC
(p = 0,003), frequéncia mais alta de doengas neurolégicas
como diagndstico de admissao (p = 0,009) e tempo mais
longo de hospitalizacio até a admissao a UTI (p = 0,02).
Nio se identificaram diferengas em relagio a sexo, etnia,
indice de Charlson, setor de hospitaliza¢io antes da ad-
missao a UTT e patologias cirdrgicas.

A tabela 2 apresenta a comparagao entre os Grupo
DCC e Controle em relagao as varidveis na admissio e
permanéncia na UTI. Nao houve diferencas entre os gru-
pos com relagao a SAPS 3, diagndstico de admissdo a uni-
dade e SOFA em intervalos de 7 dias. O Grupo DCC
demonstrou frequéncia mais elevada das seguintes comor-
bidades desenvolvidas durante a permanéncia na UTTI: fra-
queza muscular (60,0% versus 14,8%; p < 0,001), tlcera
por pressdo (68,2% versus 11,3; p < 0,001), sepse (44,7%
versus 20,0%; p < 0,001) e pneumonia associada ao venti-
lador (21,2% wversus 8,7%; p = 0,01).

A administracio de relaxantes musculares (51,7%
versus 35,6%; p = 0,02) e de aminoglicosideos (18,8%
versus 6,9%; p = 0,01) também foi mais frequente em pa-
cientes com DCC, além de haver tendéncia a maior uti-
lizagao de corticosteroides entre esses pacientes (27,1%
versus 17,3%; p = 0,09).

Analise multivariada e ocorréncia de doenca critica
cronica

A tabela 3 apresenta trés modelos de andlise multiva-
riada para predi¢io de DCC. O modelo global foi deli-
neado com base nas caracteristicas apresentadas entre
a admissdo e a alta da UTI. As varidveis independentes
mais associadas com DCC foram o diagnéstico de doenca
neuroldgica na admissio ao hospital (OR 2,61; IC95%

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(4):511-520
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Admissoes a UTI

(n = 574)

A

Exclusdes (n = 374)
Respiragao esponténea (n = 175)
< 48 horas na UTl (n = 123)
Morte cerebral (n = 21)
Traqueostomia na emergéncia (n = 17)

Lesao de medula espinhal (n = 7)
Doenga neurologica (n = 7)

Prontuério incompleto (n = 6)
Transferéncia para outro hospital (n = 3)

(n = 200)

Ventilacdo mecénica > 48 horas

Idade < 18 (n = 2)

Readmisséo a UTl (n = 13) |

v

Grupo Controle
(n=115)

Grupo DCC
(n = 85)

Figura 1 - Fluxograma do estudo. UTI - unidade de terapia intensiva;

1,13 - 6,06; p = 0,03) e do desenvolvimento de tlceras por
pressao durante a permanéncia na UTI (OR 9,08; IC95%
4,15 - 25,32; p < 0,001).

Com base nos achados na tabela 1, construimos um
segundo modelo de andlise multivariada restrito as carac-
teristicas na admissao ao hospital. Dentre essas caracteris-
ticas, as varidveis mais associadas com DCC foram IRC
(OR 3,57; IC95% 1,04 - 12,05; p = 0,04) e diagndstico
neuroldgico como motivo para admissao ao hospital (OR
2,25;1C95% 1,21 - 4,18; p = 0,008).

O terceiro modelo de andlise multivariada foi cons-
truido com base nos achados da tabela 2, para analisar a
associagdo entre as situagoes desenvolvidas durante a per-
manéncia na UTI e a cronificacio da doenca critica. As
varidveis que se destacaram foram a ocorréncia de fraqueza
muscular (OR 2,86; IC95% 1,22 - 6,69; p = 0,01) e tlce-
ra por pressao (OR 9,54; IC95% 4,07 - 22,35; p < 0,001).

Tempo de permanéncia e mortalidade

Os dados relativos ao tempo de permanéncia e mor-
talidade sao apresentados pela tabela 4. Os pacientes com
DCC tiveram tempo de permanéncia mais longo no pe-
riodo antes da admissiao a2 UTT (8,1 + 10,1 dias versus 5,1
+ 7,0 dias; p = 0,02), na UTT (29,3 + 20,4 dias versus
10,5 £ 6,9 dias; p < 0,001) e no hospital (47,7 + 29,3 dias
versus 24,6 + 37,4 dias; p < 0,001). Nao se observaram di-
ferengas quanto a mortalidade na UTT (OR 0,85; IC95%
0,47 - 1,54; p = 0,29) e a mortalidade hospitalar (OR
1,33; IC95% 0,75 - 2,34; p = 0,61). Entretanto, dentre
os sobreviventes 3 UTT, a mortalidade foi mais elevada no

Grupo DCC (OR 4,30; IC95% 1,31 - 14,01; p = 0,01).
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DCC - doenca critica cronica.

DISCUSSAO

Nossos achados reafirmam a elevada incidéncia de
DCC observada em outros estudos. Os pacientes com
DCC apresentavam doengas neurolégicas como princi-
pal causa de admissao a UTI e frequéncia mais elevada de
complicagoes do tratamento, como Ulceras por pressio e
fraqueza muscular.

Pacientes com DCC apresentam uma sindrome com-
plexa e multifacetada, que nao se limita a critérios crono-
l6gicos e arbitrdrios, como duragio da VM e/ou traque-
ostomia, mas deveria incluir aspectos clinicos e demogra-
ficos.>#3% Devemos considerar que permanéncias mais
longas na UTI tém maior probabilidade de resultar em
mais problemas adquiridos, assumindo que esta é uma ca-
racteristica inerente a populagio de pacientes com DCC
classificados por critérios cronolégicos. A falta de uma de-
finigao referente a estes critérios nos levou a adotar a defi-
nigao de consenso para DCC que prediz 21 ou mais dias
consecutivos de VM, sendo ainda um dos critérios mais
utilizados e sugerido como base para futuras definigoes.®
Sabe-se que a traqueostomia como critério para DCC
pode resultar em falhas no relato desta populagio, ao se-
lecionar pacientes em situagoes diferentes das da doenga
cronica.”®

Dentre os pacientes admitidos a nossa UTI, 14,8%
foram classificados como DCC. Apesar da adogio de
um critério mais seletivo, a ocorréncia foi préxima ao li-
mite superior da faixa relatada por outros autores (5% a
15%),16721927) o que pode ser explicado pelo grau maior
de severidade (SAPS médio > 60) observado na nossa
populagio.”*¥
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes antes da admisséo a unidade de terapia intensiva

Caracteristicas G(r:p: 35(:)(: Grl(lll:‘):c::t;)me Valor de p
Idade (anos) 54,4 =175 49,3 =174 0,04
Sexo masculino 56 (65,9) 72 (62.,6) 0.63
Etnia
Branca 75(88,2) 98 (85,2) 0,54
Negra 5(5,9) 5 (4,35) 0,62
Parda 5(5,9) 12 (10,4) 0,25
Comorbidades prévias
Diabetes mellitus 16 (18.8) 19 (16,5) 0.67
Hipertensao arterial sistémica 32 (37.6) 40 (34,8) 0,67
Insuficiéncia cardiaca congestiva 9(10,6) 6 (5,2) 0,15
Doenga pulmanar cronica 19 (22,4) 15(13,0) 0,08
Insuficiéncia renal cronica 13 (15,3) 4(3,4) 0,003
Neoplasia maligna 5(5,9) 9(7.8) 0,59
Cardiopatia isquémica 4(4,7) 3(2.6) 0,42
AIDS 2(2,4) 3(2.6) 0,90
indice de Charlson 15+13 14+1,1 0,42
Grupo diagndstico na admissao ao hospital
Cardiovascular 3(3.5) 6(5,2) 0,57
Neurolégico 37 (43,5) 30 (26,1) 0,009
Respiratério 6(7.1) 9(7.8) 0,84
Gastrintestinal 4(4,7) 12 (10,4) 0,14
Trauma 30(35.3) 44 (38,3) 0,67
Disfungao renal aguda 101,1) 4(3,5) 0,30
Neoplasia maligna 1(1,1) 4 (3,5) 0,30
Outras doengas 5(5,9) 6(5,2) 0,83
Setor antes da admissao a UTl
Qutra UTI 1(1.1) 1(0,9) 0,83
Unidades de internagdo 45 (53,0) 68 (59,1) 0,38
Pronto-socorro 39 (45,9) 46 (40,0 0,41
Pacientes cirlirgicos e ndo cirdrgicos
Cirdrgicos 57 (67,0 75 (65,2) 0,79
Nao cirlrgicos 28 (33,0) 40 (34,8) 0,79
Tempo de permanéncia no hospital antes da admissao a UTI (dias) 8,1 = 10,1 51=70 0,02

DCC - doenga critica cronica; AIDS - Acquired Immunodeficiency Syndrome; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por n (%) ou média + desvio padréo.

Por razdes inerentes a fisiologia do idoso, a recupera-
¢do de agressoes organicas ocorre de forma mais lenta, o
que faz com que a idade avancada seja reconhecida como
fator de risco para cronificagio na UTL.?%»?728 Contudo,
na nossa andlise multivariada, a idade nio se evidenciou
como preditor de DCC, pois seu efeito pode ter sido ate-
nuado pelo nivel elevado de severidade da populagio mais
jovem (menos de um tergo dela tinha mais de 65 anos),
uma caracteristica previsivel em populagdes atendidas em
hospitais de trauma.

Dentre as caracteristicas prévias a admissio a UTT, IRC
como comorbidade foi um dos preditores de DCC. Insu-
ficiéncia renal cronica é uma comorbidade associada com
outras doengas, como diabetes mellitus e hipertensao arte-
rial sistémica, com grande potencial degenerativo, que se
refletiu em maior severidade e morbidade."*®

Doengas neurolégicas quando da admissdo ao hos-
pital foram a categoria diagndstica mais associada com
DCC, o que corrobora a demonstragio de que doengas
neuroldgicas ou gradagdes anormais na escala Glasgow

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(4):511-520
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Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes ap6s admissao a unidade de terapia intensiva

Caracteristicas G(r;u:) Esc)c Grl(lll:():c::‘t;;)le Valor de p
SAPS 3 64,6 = 15,1 63,2 =153 0,51
Diagndstico na admissao a UTI
Cardiovascular 22 (25,9) 25(21,7) 0,49
Neuroldgico 22 (25,9) 21 (18,3) 0,19
Respiratdrio 17 (20,0 27 (23,5) 0,56
Trauma 10 (11,8) 18 (15,7) 0,43
CirGrgico 10 (11,8) 15 (13,0) 0,78
Gastrintestinal 3(3.5) 8(7.0) 0.29
QOutras doengas 1(1,2) 1(0,9) 0,83
Comorbidades desenvolvidas antes de 21 dias na UTI
Fragueza muscular 51(60,0) 17 (14,8) <0,001
Ulceras por presséo 58 (68.2) 13 (11,3) <0,001
Sepse 38 (44,7) 23 (20,0 <0,001
Disfuncéo renal aguda 22 (25,9) 19 (16,5) 0,10
Pneumonia associada ao ventilador 18 (21,2) 10 (8,7) 0,01
Delirium 9(10,6) 8(7,0) 0,36
Cirurgia ndo programada durante a permanéncia na UTI 24 (28,3) 41 (35,6) 0,26
SDRA 8(9.4) 7(6.1) 037
Sangramento digestivo alto 3(3,5) 6 (5,2) 0,57
Candidemia 3(3.9) 110,9) 0.18
Medicamentos utilizados antes de 21 dias na UTI
Relaxante neuromuscular 44 (51,7) 41 (35,6) 0,02
Corticosteroides 23 (27.1) 20(17,3) 0,09
Aminoglicosideos 16 (18,8) 8(6,9) 0,01
SOFA (dia)
1 7138 74 +36 0,52
7 66 =35 57+39 012
14 6,2+ 3,1 56 =37 0,42
21 54 +33

DCC - doenga critica croénica; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; UTI - unidade de terapia intensiva; SDRA - sindrome do desconforto respiratério agudo; SOFA - Sequential Organ

Failure Assessment. Resultados expressos por média + desvio padrdo ou n (%).

de coma sdo as caracteristicas mais frequentes em pacien-
tes com DCC.®'®1”) Quando Carson et al.®) propuseram
uma defini¢ao multifacetada da DCC, eles sugeriram que
condi¢des neuroldgicas, como acidente vascular cerebral
isquémico, hemorragias intracerebrais e trauma do crénio,
deveriam ser incluidas como critérios para DCC, além
de VM prolongada, traqueostomia e sepse.®¥ E ampla-
mente conhecido que a sepse é uma entidade prevalente
na UTI, assim como sua associagio com elevadas taxas
de morbidade.”’?"*? Embora nio se tenha destacado na
andlise multivariada, a ocorréncia de sepse como comor-
bidade desenvolvida durante a permanéncia na UTI foi

mais que o dobro do que se observou no Grupo Controle
(44,7% wversus 20%; p < 0,001) (Tabela 2). O mesmo

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(4):511-520

ocorreu em relacdo a pneumonia associada ao ventilador
(21,2% versus 8,7%; p = 0,01), uma causa importante de
sepse hospitalar que se associa com VM prolongada, con-
di¢do intrinseca dos pacientes com DCC.?%3

Com relagio ao tempo de permanéncia no hospital
antes da admissao a2 UTI, detectamos, na andlise multiva-
riada, tendéncia estatistica a sua presenga como um pre-
ditor de DCC (OR 1,105 IC95% 0,99-1,07; p = 0,06)
(Tabela 3). O tempo de hospitalizagio antes da admissao
a UTI foi superior entre os pacientes oriundos das alas
de internacio, que geralmente apresentam mais morbida-
de e mortalidade na UTI do que os encaminhados pelo
pronto-socorro. Estes desfechos desfavoraveis sao frequen-
temente associados com condig¢des clinicas prolongadas e
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Tabela 3 - Andlise multivariada dos fatores associados com doenca critica cronica

Variaveis OR (IC95%) Valor de p
Andlise global
|dade > 65 anos 1,57 (0,60 - 4,10) 0,35
Doenca pulmonar 1,77 (0,60 - 5,20) 0,29
Insuficiéncia renal cronica 4,16 (0,80 - 22,0) 0,08
Diagnastico neuroldgico na admissao ao hospital 2,61 (1,13 - 6,06) 0,02
Tempo de hospitalizacéo antes da admissao a UTl > 7 dias 1,15(0,4 8-2,78) 0,74
Fragueza muscular 2,21 (0,88 - 5,55) 0,09
Ulceras por pressdo 9,08 (4,15 - 25,32) < 0,001
Sepse 1,28 (0,51-3,21) 0,58
Pneumonia associada ao ventilador 2,19(0,76 - 6,27) 014
Relaxante neuromuscular 2,07 (0,92 - 4,63) 0,06
Corticosteroides 0,98 (0,48 - 2,21) 0,63
Aminoglicosideos 2,33 (0,68 -7,92) 0,17
Caracteristicas antes da admissao a UTI
|dade > 65 anos 1,43 (0,69 - 2,96) 0,94
Doenga pulmonar cronica 1,94 (0,86 - 4,37) 0,10
Insuficiéncia renal cronica 3,57 (1,04 - 12,50) 0,04
Diagndstico neurolégico na admisséo ao hospital 2,25(1,21-4,18) 0,008
Permanéncia no hospital antes da admissao a UTl > 7 dias 1,10 (0,99 - 1,07) 0,06
Caracteristicas desenvolvidas durante a permanéncia na UTI
Fragueza muscular 2,86 (1,22 - 6,69) 0,01
Ulceras por pressdo 9,54 (4,07 - 22,35) < 0,001
Sepse 1,11 (0,48 - 2,58) 0,79
Pneumonia associada ao ventilador 2,15 (0,79 - 5,85) 0,13
Relaxante neuromuscular 1,85 (0,85 - 4,03) 0,11
Corticosteroides 0,82 (0,85 -4,03) 0,68
Aminoglicosideos 1,75 (0,55-5,59) 0,34

OR - odds ratio; 1C95% - intervalo de confianca de 95%; UTI - unidade de terapia intensiva.

Tabela 4 - Comparacdo entre os grupos em relagao ao tempo de permanéncia e mortalidade

Desfecho G(’:": ;)5(:)0 G"::“:c;’;‘;’)"'e Valor de p OR (IC95%)
Permanéncia no hospital antes da admissao a UTI (dias) 8,1 =10, 51+70 0,02

Tempo de permanéncia na UTI (dias) 29,3 =204 10569 < 0,001

Permanéncia no hospital apds alta da UTI (dias) 12,3 £ 18,3 8,8 + 14,2 0,33

Tempo de permanéncia no hospital (dias) 47,7 = 29,3 24,6 + 37,4 < 0,001

Mortalidade na UTI 28(32,9) 42 (36,5) 0,29 0,85 (0,47 - 1,54)
Mortalidade no hospital para sobreviventes a UTI 12/60 (20,0) 4/73 (5,5) 0,01 4,30 (1,31 -14,01)
Mortalidade hospitalar global 40 (47,1) 46 (40,0) 0,31 1,33 (0,75 - 2,34)

DCC - doencga critica cronica; OR - odds ratio; IC95% - intervalo de confianca de 95%; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por média = desvio padrao ou n (%).

mais graves, assim como demora na implantagio de inter-
vengoes terapéuticas antes da admissao 3 UTL.?7

Dentre as caracteristicas associadas com desenvolvi-
mento de DCC durante a permanéncia na UTI, iden-
tificamos Ulceras por pressio e fraqueza muscular como

fatores independentes (Tabela 3). Pacientes com DCC
sdo altamente vulnerdveis ao desenvolvimento de tlceras
por pressio, geralmente em razio das longas permanén-
cias na UTT sob uso de VM. A prevaléncia pode variar
entre 4% - 49% em pacientes criticos, chegando a 62,5%
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nos pacientes com DCC,®® um valor que é préximo ao
que observamos em nossos pacientes (68,2%). Assumindo
a inexisténcia de um claro ponto de corte para definicio
de DCC (por exemplo, com alguns autores considerando
14 dias como ponto de corte adequado), deveriamos con-
siderar que algumas varidveis, como tlceras por pressao,
podem ser consequéncias (mesmo quando se desenvolvem
antes de 21 dias) e nio preditores da condigio cronica.

O desenvolvimento de fraqueza muscular também foi
associado com DCC e ocorreu em 60% de nossos casos,
coerentemente com os 30% - 60% relatados por outros
autores.®” Os principais fatores envolvidos na ocorréncia
sao inflamacdo sistémica, desnutri¢io, descontrole glicé-
mico, sepse, uso de sedativos, corticosteroides, aminogli-
cosideos, relaxantes neuromusculares, imobilidade e VM
prolongada.®® Muitos destes fatores foram confirmados
pelos nossos resultados, o que refor¢a a validade externa
deles. Estas morbidades podem tornar-se persistentes, afe-
tando o progndstico e a qualidade de vida dos pacientes
para realizar atividades de vida didria.?3"323%

Ao final de 1 ano, a mortalidade por DCC ocorre em
40% - 50% dos casos, ¢ menos de 10% recuperam sua
autonomia fisica e/ou mental.®” Neste sentido, os acha-
dos do presente estudo contribuem para a compreensio
da DCC, gerando subsidios para a prevengo e o trata-
mento de incapacidades funcionais e sequelas cognitivas
resultantes da DCC. A caracterizagio dos pacientes com
DCC ¢ de importincia fundamental para planejar o con-
trole adequado de uma popula¢io que demanda grandes
quantidades de recursos. O combate 2 DCC se inicia com
a prevencio na fase aguda da doenca e estratégias de tra-
tamento precoces, inclusive um espectro de suportes ven-
tilatdrio, nutricional e de reabilitagdo, que siao necessdrio
quando forem detectados fatores de risco.?¥ Acrescente-se
que os resultados aqui apresentados podem enriquecer o
corpo de evidéncia jd existente para desenvolvimento de
ferramentas para estratificacio e prevencio de cronifica-
¢ao da doenga aguda, assim como no planejamento de
aghes para proporcionar assisténcia especializada a estes
pacientes.*3”

A mortalidade na UTI foi similar entre os grupos, o
que também foi observado por outros autores.“? A simi-
laridade, em termos de severidade dos pacientes segun-
do o SAPS 3 em ambos os grupos (Grupo DCC: 64,6
+ 15,1 wversus Grupo Controle: 63,2 + 15,3; p = 0,51),
pode ter contribuido para isto, assim como o viés de se-
lecdo causado pelo desfecho fatal de alguns pacientes no
Grupo Controle, que poderiam ter desenvolvido DCC.
Entretanto, contrariamente ao esperado, a mortalidade
hospitalar também foi similar entre os grupos, o que foi
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fundamentalmente condicionado pelos 6bitos que ocor-
reram na UTI, pois, quando se avaliaram os ébitos entre
pacientes que sobreviveram a UTI, a razdo de propensio
dos 6bitos foi muito mais alta no Grupo DCC (OR 4,30;
IC95% 1,31 - 14,01; p = 0,01).

Nosso estudo tem algumas limitagoes. Primeiramente,
foi desenvolvido em um dnico hospital com suas carac-
teristicas préprias (publico, de alta complexidade e que
enfrentava problemas com a escassez de leitos na UTI),
0 que nao permite extrapolar os resultados para outras
institui¢des hospitalares. Em segundo lugar, o periodo de
observagao abrangeu apenas 1 ano. Em terceiro lugar, nao
foi realizado um acompanhamento dos pacientes apés a
alta hospitalar, o que restringe a extensiao do nosso estu-
do no que se refere & determinagio da mortalidade e da
qualidade de vida dos pacientes com DCC ao longo do
tempo. Ainda, em quarto lugar, apesar de termos relata-
do o sucesso de todas as extubacoes, a falta de informa-
¢oes a respeito da frequéncia de reintubagoes é mais uma
limita¢do de nosso estudo, considerando que a fraqueza
muscular que afeta o paciente com DCC pode interferir
no processo de desmame ventilatério. Em quinto lugar,
apesar de as transfusoes de sangue contribuirem de forma
independente para maior risco de ébito hospitalar, tempo
de permanéncia e custos em pacientes criticos submetidos
a VM prolongada,“? este aspecto nio foi levado em con-
sideragio em nosso estudo. Finalmente, nio se colheram
informagoes a respeito dos objetivos de tratamento para
pacientes sob cuidados paliativos, e tais pacientes nao fo-
ram excluidos de nossa andlise.

CONCLUSAO

A incidéncia de doenga critica cronica foi elevada e si-
milar A observada em outros estudos. A cronificagao da
doenca critica teve alta associagio com insuficiéncia renal
cronica submetida 2 hemodiilise e diagndstico de doen-
cas neurolégicas quando da admissao ao hospital, além de
relacionar-se com complicagdes desenvolvidas durante a
hospitalizagao, como tlceras por pressio e fraqueza mus-
cular. A mortalidade hospitalar foi elevada e nio diferiu da
observada na popula¢io controle.
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ABSTRACT

Objective: To characterize patients with chronic critical
illness and identify predictors of development of chronic critical
illness.

Methods: Prospective data was collected for 1 year in the
intensive care unit of a general hospital in Southern Brazil.
Three logistic regression models were constructed to identify
factors associated with chronic critical illness.

Results: Among the 574 subjects admitted to the intensive
care unit, 200 were submitted to mechanical ventilation. Of
these patients, 85 (43.5%) developed chronic critical illness,
composing 14.8% of all the patients admitted to the intensive
care unit. The regression model that evaluated the association
of chronic critical illness with conditions present prior to
intensive care unit admission identified chronic renal failure
in patients undergoing hemodialysis (OR 3.57; p = 0.04) and
a neurological diagnosis at hospital admission (OR 2.25; p =
0.008) as independent factors. In the model that evaluated

the association of chronic critical illness with situations that
occurred during intensive care unit stay, muscle weakness (OR
2.86; p = 0.01) and pressure ulcers (OR 9.54; p < 0.001) had
the strongest associations. In the global multivariate analysis
(that assessed previous factors and situations that occurred in
the intensive care unit), hospital admission due to neurological
diseases (OR 2.61; p = 0.03) and the development of pressure
ulcers (OR 9.08; p < 0.001) had the strongest associations.

Conclusion: The incidence of chronic critical illness in this
study was similar to that observed in other studies and had a
strong association with the diagnosis of neurological diseases
at hospital admission and chronic renal failure in patients
undergoing hemodialysis, as well as complications developed
during hospitalization, such as pressure ulcers and muscle
weakness.

Keywords: Critical illness; Respiration, artificial; Pressure
ulcers; Muscle weakness; Intensive care units
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