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RESUMO 

 

Base teórica: O avanço no conhecimento e a introdução de tecnologias mais 

sofisticadas para o cuidado do paciente crítico trouxeram importante incremento na 

sobrevida deste grande grupo de pacientes. Por outro lado, existe um estrato de 

pacientes que sobrevivem à condição crítica aguda, porém permanecem dependentes 

de algum tipo de suporte de manutenção da vida por longos períodos. A doença crítica 

crônica (DCC) como é conhecida, apesar de descrita desde a década de 80, ainda não 

possui um critério de definição claro, levando a divergências nos resultados de 

estudos e prejudicando o avanço em pesquisas que investigam estratégias de 

tratamento. 

Objetivo: Avaliar a sobrevida e fatores associados à DCC em uma população de 

pacientes críticos comparando dois critérios de diagnóstico desta condição. 

Metodologia: Coorte histórica com avaliação de variáveis clínicas e desfechos 

durante a internação hospitalar em uma população de doentes críticos de uma única 

unidade de tratamento intensivo (UTI). Os pacientes foram alocados em três grupos, 

dois com critérios de DCC definidos por ≥14 ou ≥21 dias de ventilação mecânica 

(VM) e um terceiro grupo de pacientes críticos agudos (< 14 dias de VM). 

Recrutamento e alocação foram feitos através de um banco de dados institucional e 

dos registros hospitalares das internações ocorridas de janeiro de 2007 a dezembro de 

2010.  

Resultados: No período analisado ocorreram 3.023 internações na UTI, 2.783 

apresentavam os critérios de inclusão e compuseram a análise final. Em relação ao 

tempo de VM, 163 pacientes apresentaram ≥14 dias e 89 ≥21 dias. A mortalidade 

hospitalar e na UTI foi inferior no grupo de pacientes críticos agudos quando 

comparado com os dois grupos de DCC (≥14 e ≥21 dias de VM) (16.3% versus 

55.8% e 58.4% p<0.001; 10.6% versus 47.3% e 53.9% p<0.001 respectivamente). 

Quando comparados os dois grupos de DCC (≥14 e ≥21 dias de VM), não houve 

diferença estatisticamente significativa para mortalidade hospitalar e na UTI (57.2% 

versus 58.4% p=0.5; 39.2% versus 53.9% p=0.18 respectivamente). O pequeno 
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número de pacientes em cada grupo pode ter limitado o poder das análises. Ambos os 

grupos de DCC tiveram escores de gravidade mais altos, desenvolveram mais 

complicações na UTI, apresentaram maior tempo de internação hospitalar e 

mortalidade quando comparados aos críticos agudos. 

Conclusão: O estudo não mostrou diferença estatisticamente significativa quanto às 

características e desfechos clínicos entre as duas definições de DCC. Por outro lado, 

mostrou que os dois grupos de DCC apresentaram desfechos piores quando 

comparados com os pacientes críticos agudos. Estes resultados justificam o uso do 

critério de ≥14 dias de VM para a identificação mais precoce dos doentes críticos 

crônicos. 

 Palavras-chave: paciente crítico, respiração artificial, ventilação mecânica 

prolongada, traqueostomia, doença crítica crônica, paciente crítico crônico, sobrevida, 

mortalidade. 
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ABSTRACT 

Theoretical basis: Progress in knowledge and the introduction of more advanced 

technologies for critical patient care brought about an important increase in the survival of 

this large group of patients. On the other side, there exists a subset of patients who survive 

their acute critical illness, but they remain dependent on some kind of life support for long 

periods. Despite being described since the 1980s, the chronic critical illness (CCI) has still not 

been clearly defined. This situation led to divergent studies’ results and jeopardized the 

progress in research focused on treatment strategies for CCI. 

Objective: To assess the survival and CCI-associated factors in a population of critically ill 

patients comparing two diagnostic criteria of this condition. 

Methodology: Historical cohort study assessing clinical variables and outcomes during 

hospital stay, in a population of critically ill patients of a single intensive care unit (ICU). The 

patients were divided into three groups, two of these with different criteria of CCI, defined by 

≥14 or ≥21 days of mechanical ventilation (MV), and a third group with acutely critically ill 

patients (less than 14 days of MV). The recruitment and allocation were carried out through 

an institutional database and medical records of admissions occurred from January 1, 2007 to 

December 31, 2010. 

Results: In the study period 3,023 ICU admissions occurred, 2,783 met the inclusion criteria 

and made part of the final analysis. As far as MV days are concerned, 163 patients had ≥14 

days and 89 ≥21 days. Hospital and ICU mortality were lower in the group of acutely 

critically ill patients compared with the two CCI groups (≥14 days and ≥21 MV days) 

(16.3% versus 55.8% and 58.4% p<0.001; 10.6% versus 47.3% and 53.9% p<0.001 

respectively). The comparative analysis between the two CCI groups (≥14 days and ≥21 MV 

days, respectively) was not statistically significant for hospital and ICU mortality (57.2% 

versus 58.4% p=0.5; 39.2% versus 53.9% p=0.18, respectively). The small number of 

patients in the two groups may have limited the power of analyzes. Both CCI groups had 

higher severity scores, developed more ICU complications, showed higher hospital length of 

stay and mortality when compared with the acutely critically ill patients. 

Conclusion: This study did not show significant difference between the two CCI definitions 

regarding characteristics and clinical outcomes. However, it showed that both groups had 

worse outcomes when compared with the acutely critically ill patients. This result justifies the 

use of the CCI criteria of  ≥14 days of MV for earlier identification of this subset of patients. 
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Keywords: critically ill patient, artificial respiration, prolonged mechanical ventilation, 

tracheostomy, chronic critical illness, chronically critically ill patient, survival, mortality. 
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1. INTRODUÇÃO 

A Medicina Intensiva teve seu início na década de 50, em Copenhagen, 

durante a epidemia de Poliomielite. Nesta ocasião, os pacientes que evoluíam com 

comprometimento bulbar pela doença e consequente depressão respiratória eram 

ventilados manualmente por profissionais de saúde que se revezavam para atender os 

pacientes sem interromper o suporte respiratório. Neste mesmo período foi fabricado 

o primeiro respirador artificial, que consistia em uma cápsula de ferro hermeticamente 

fechada em que o paciente ficava com o tronco e os membros dentro do aparelho, e a 

cabeça fora do dispositivo. Por pressão negativa aplicada dentro da cápsula, no 

mesmo número de vezes em que se desejava manter a frequência respiratória, o tórax 

era expandido 1. Em 1953, o anestesista Bjor Ibsen introduziu o conceito de 

ventilação mecânica (VM) por pressão positiva como conhecemos hoje, e criou a 

primeira Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) da Europa 1. 

Desde então, essas unidades vem crescendo em número e em complexidade 

pelo mundo. Os pacientes que necessitam internar na UTI são chamados de pacientes 

críticos e tem nestas unidades, o suporte para as disfunções orgânicas enquanto a 

causa base da disfunção é diagnosticada e tratada. Passados 60 anos de especialidade, 

saímos de UTIs que eram capazes de tratar disfunção respiratória de causa central, 

como na poliomielite, para UTIs complexas com profissionais de saúde 

especializados, com capacidade de dar suporte a várias disfunções orgânicas 

simultaneamente no mesmo paciente 2, 3.  

O avanço no conhecimento da especialidade e a introdução de tecnologias 

mais sofisticadas para o cuidado do paciente crítico trouxeram importante incremento 

na sobrevida deste grande grupo de pacientes 4 . Por outro lado, existe um estrato de 

pacientes que sobrevivem à condição crítica aguda, porém permanecem dependentes 

de algum tipo de suporte de manutenção da vida por longos períodos 4, 5. Essa 

condição é chamada de doença crítica crônica (DCC). Apesar de haver descrição 

deste grupo de pacientes desde a década de 80, o conhecimento a respeito das 

características desta população, de seus fatores de risco, da mortalidade em longo 

prazo e principalmente da capacidade física funcional, do dano cognitivo, do retorno à 

atividade econômica após a alta hospitalar, bem como de estratégias de abordagem 
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para evitar tais desfechos ainda é pouco estudada e os resultados são variados 

conforme o centro estudado 6, 7, 8. 

Um fator que dificulta a evolução de pesquisas neste grupo de pacientes é o 

grande número de definições de DCC 7. Observa-se as definições de DCC ao longo 

dos anos na tabela 1 extraída e modificada de Wiencek C e Winkelman C no artigo de 

revisão Chronic Critical Illness: prevalence, profile and pathophysiology. Em geral, 

os critérios usam o tempo de dependência de suporte ventilatório na tentativa de 

definir de forma mais objetiva o diagnóstico de DCC. No entanto, esta condição é 

mais abrangente e não deve ser abordada como um critério absoluto 9 . O doente 

crítico crônico apresenta também uma série de alterações metabólicas como perda de 

massa magra, aumento de gordura corporal e edema. Essas alterações associadas à 

miopatia e à neuropatia contribuem para perda de força muscular. Além disso, têm 

sido associadas à doença metabólica óssea e alterações hormonais. Associa-se ainda à 

DCC, alterações neurológicas como coma, delírium e depressão. Por todas estas 

características, pacientes com DCC são pacientes com internações caracteristicamente 

prolongadas, com alto custo e com poucas medidas de intervenção que modifiquem os 

desfechos desfavoráveis desta população de doentes críticos 10, 11, 12 .  

Por outro lado, a característica em comum é a dependência de algum suporte 

de UTI por longos períodos, mais frequentemente suporte ventilatório. Porém, ainda 

considerando o critério ventilatório, os resultados dos estudos baseiam-se em 

diferentes pontos de corte do tempo de ventilação para diagnóstico da DCC 13 . 

Questiona-se se os critérios para definição de DCC de quatro, quatorze ou vinte e um 

dias de suporte ventilatório têm o mesmo impacto nos desfechos clínicos dos 

pacientes e nas variáveis clinicas e se diferem da população de pacientes críticos não 

crônicos7, 14. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

A revisão da literatura está focada no grupo de pacientes críticos que evolui 

com dependência prolongada do suporte intensivo da UTI, grupo conhecido como 

doentes críticos crônicos. Também está focada nas características e nos desfechos 

mortalidade e tempo internação após diagnóstico da condição crônica. A estratégia de 

busca envolveu quatro bases de dados: PubMed, LILACS, CAPES e SciELO. Os 

descritores usados foram: (1)critical illness, (2)prolonged mechanical ventilation, 

(3)chronic critical illness, (4)the chronically critically ill, (5)length of stay, 

(6)mortality e (7) characteristics. 

A metodologia de busca está descrita na Figura 1.  

O termo doença crítica crônica foi descrito pela primeira vez em 1985 por 

Girard and Raffin, quando mencionavam pacientes que permaneciam por mais de 

duas semanas na UTI com necessidade de suporte intensivo 6 . 

Desde então, os critérios para definição de paciente crítico crônico têm sido 

modificados conforme se observa na tabela 1. Porém, apesar dos critérios de 

diagnóstico serem bastante restritos ao tempo de VM, eles tentam caracterizar da 

forma mais objetiva um estado clínico em que ocorre uma série de alterações 

metabólicas, neuroendócrinas e imunológicas, tendo como causa ou consequência a 

dependência crônica de suporte intensivo, mais frequentemente ventilatório, e 

desfechos distintos dos doentes críticos com evolução aguda 15,16,17.  

De maneira diferente da doença crítica com evolução aguda, na DCC a 

persistência do estado inflamatório traz alterações no eixo hipotalâmico-hipofisário e 

adrenal, com alterações nos níveis de cortisol sérico e nos níveis de renina, 

angiotensina e aldosterona, interferindo no metabolismo proteico e ósseo, na 

composição corporal e no tônus vascular. Como consequência dessas alterações, 

ocorre retenção hídrica, edema, vasoconstrição da pele e ulcerações. Perda de massa 

muscular e edema levam à fraqueza e dependência de suporte ventilatório 18,19,20.  
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Em estudos experimentais realizados com ratos submetidos à VM por tempo 

prolongado, a análise da ultraestrutura e da atividade mitocondrial de miócitos do 

diafragma dos animais mostra alterações celulares compatíveis com degeneração, bem 

como aumento de fatores teciduais induzidos por hipóxia e marcadores de estresse 

oxidativo 20,21,22,23. Estratégias para manejo ventilatório, reabilitação respiratória e 

modelos de tomada de decisão em grupo têm sido descritas para abordagem de 

pacientes submetidos a períodos prolongados de VM 24,25,26. Algumas estratégias de 
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treinamento muscular têm apresentado resultados promissores em amostras 

pequenas 27,28 assim como estratégias para o cuidado prolongado destes pacientes fora 

do hospital 29,30. Entretanto, estratégias de intervir metabolicamente nos fatores que 

levam à degeneração muscular do diafragma durante a ventilação mecânica 

prolongada (VMP) testadas em ratos ainda não foram testadas em humanos 31. 

Possivelmente, as alterações de ultraestrutura e de metabolismo do diafragma 

durante a VM não sejam as únicas causas que levam à persistência da disfunção 

ventilatória, mas contribuam junto a um conjunto de alterações metabólicas 

sistêmicas, induzidas pelo estado persistente de inflamação, para a dependência de 

suporte ventilatório por longos períodos. 

Um ponto importante a destacar é a diferença do conceito de VMP para 

doentes críticos gerais e para doentes críticos em pós-operatório de cirurgias eletivas 

de grande porte. Nesta última condição, a permanência por mais de 48 a 72 horas em 

suporte ventilatório já é considerada VMP e um marcador de piores desfechos 32,33. 

Outra característica da DCC é a perda da capacidade de responder a novos 

insultos, bem como o baixo tônus vagal que atuaria como um contra regulador ao 

estado de inflamação e também às alterações da imunidade predispondo a novas 

infecções 18, 34.  

Sabe-se que aproximadamente 10% dos pacientes críticos agudos submetidos 

à VM irão tornar-se crônicos 12. Existe variação deste percentual pela diferença de 

critérios entre os estudos. Apesar de a proporção entre críticos agudos e crônicos nas 

UTIs permanecer a mesma, o número de doentes críticos crônicos vem crescendo, 

acompanhando a demanda crescente por cuidados intensivos 13, 35.  

A DCC está associada à recorrência de episódios de instabilidade, reinfecção, 

maior incidência de delirium, alterações cognitivas, maior permanência hospitalar, 

necessidade de cuidadores ou homecare, maior ocorrência de reinternações, maior 

mortalidade hospitalar um ano após a alta, bem como maior custo ao sistema de 

saúde 36, 37.  

O impacto econômico da DCC é substancial, chegando a representar mais de 

60% do custo da UTI 38 . Apesar de grande parte das avaliações de custo considerar 
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como VMP período superior a 96 horas de suporte ventilatório ao invés de quatorze 

ou vinte e um dias (critérios mais atuais de DCC), o fato de estes pacientes 

permanecerem mais tempo internados, apresentarem mais reinternações e 

frequentemente outras disfunções como renal, necessitando de hemodiálise, imprime 

um custo individual maior, chegando ser a três a quatro vezes maior que o custo dos 

doentes críticos que não necessitam de VMP 38, 39. Um estudo avaliou o custo médio 

da internação de pacientes críticos dependentes de suporte ventilatório prolongado 

encontrando o valor em dólares de $149.624,00 ($102.540,00 a $225.843,00). Nesta 

coorte, 69% necessitaram de VM por seis meses 40. Um estudo que avaliou o custo-

efetividade da VMP orienta que é necessário ter instrumentos de identificação de 

pacientes que possam ter desfechos piores para otimizar o valor deste recurso 

terapêutico 41. Estratégias de desospitalização e cuidados domiciliares trazem redução 

de custos, mas nem sempre com impacto nos desfechos da DCC 26,42. Também se 

observa significativa prevalência de depressão nos cuidadores de pacientes com DCC 

após a alta hospitalar 43, 44. 

Considerando o impacto da DCC nos desfechos dos pacientes, tentativas de 

prever a evolução para a cronicidade e seus desfechos têm sido buscadas. Um estudo 

conduzido por Carson S e cols. validou um modelo de predição de mortalidade em 

pacientes com vinte e um dias ou mais de suporte ventilatório mostrando que os 

fatores preditores de mortalidade foram: necessidade de vasopressor, hemodiálise, 

contagem de plaquetas < 150.000 e idade maior ou igual a 50 anos 45. Em um outro 

trabalho desenvolvido na cidade de Porto Alegre em 2008 em uma amostra de 456 

pacientes, destes 41 (9,3%) críticos crônicos, os fatores de risco associados a esta 

condição foram necessidade de VM, presença de hiperglicemia nos primeiros quatro 

dias da internação da UTI, internação prolongada previamente à internação da UTI e 

oferta calórica abaixo da programada. Também verificou uma mortalidade de 30% 

neste grupo de pacientes ainda na UTI e 54% de mortalidade hospitalar. Maior tempo 

de internação e maior custo também foram apresentados 15. 

Uma grande coorte de pacientes com suporte ventilatório prolongado avaliou 

817 doentes críticos encontrando piores desfechos no primeiro ano naqueles pacientes 

mais idosos, com piores índices prognósticos, mais comorbidades e dependentes de 



 

 

21 

 

cuidados de enfermagem no momento da internação. Entretanto, o critério de VMP 

usado foi de 48 horas ou mais de suporte ventilatório 46, 47. 

Clark P. A. e Lettieri, C. J em um estudo publicado em 2013 estudaram as 

variáveis preditivas de VMP no momento da intubação. Usando o critério de 14 dias 

de suporte ventilatório, observaram que acidose, disfunção renal e taquicardia foram 

fatores preditores muito específicos 48. 

Nos últimos anos, alguns estudos buscaram avaliar a capacidade funcional 

deste grupo de pacientes após a alta hospitalar. Combes A e cols em um estudo 

multicêntrico com 17 UTIs avaliou a capacidade funcional em uma população de 141 

pacientes críticos crônicos após 57 meses da alta hospitalar. O resultado encontrado 

foi uma capacidade significativamente inferior quando comparada à população geral 

do  mesmo local 49. 

Montuclard L e cols encontraram piores escores de qualidade de vida além de 

moderada incapacidade funcional em uma população de 30 críticos crônicos 

utilizando para esta variável o escore Activities of Daily Living 50. Da mesma 

forma, Delle Karth G e cols, em uma corte retrospectiva, avaliaram a capacidade 

funcional de 28 pacientes críticos crônicos, dois anos após a alta, e encontraram 

moderada incapacidade funcional em atividades diárias 51. 

Estudo conduzido na cidade de Porto Alegre avaliou qualidade de vida e 

capacidade funcional, esta também pelo escore Activities of Daily Living, em uma 

coorte de pacientes críticos gerais. Não encontrou redução da capacidade funcional 

após dois anos da alta hospitalar, exceto em pacientes com sequelas neurológicas.  

Entretanto, não avaliou separadamente os pacientes com critérios para 

cronicidade da doença crítica 52. 

Apesar de divergências entre os resultados de vários estudos, existe 

concordância de que a DCC representa um estado metabólico diferente do doente 

crítico agudo e que imprime desfechos piores tanto em morbidade e mortalidade, 

quanto em capacidade funcional e qualidade de vida. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Montuclard%20L%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=11057791
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Delle%20Karth%20G%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=16865643
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Muitas divergências entre os resultados dos estudos e dificuldades em avançar 

na investigação das causas da DCC residem na variabilidade dos conceitos desta 

condição. Desta forma, sabendo que as características da DCC são: maior 

permanência hospitalar, maior dependência de suporte intensivo, maior morbidade e 

maior mortalidade, é necessário comparar estes desfechos e as características clinicas 

desta condição entre os diferentes critérios diagnósticos de DCC em uma mesma 

população. Assim, talvez iremos observar diferenças entre eles ou que a partir de um 

ponto de corte de tempo de suporte ventilatório os desfechos são semelhantes. Essa 

informação pode antecipar o diagnóstico e instigar a equipe médica da UTI a lançar 

mão de estratégias que tentem intervir na evolução da DCC. Do mesmo modo, a 

uniformização dos critérios diagnósticos é um passo importante na condução de 

estudos que busquem estratégias terapêuticas. 
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3. MARCO TEÓRICO 

A doença crítica representa um estado de inflamação sistêmica desencadeado 

por um insulto ao organismo, levando ao comprometimento de órgãos ou sistemas. 

Neste momento, o paciente necessita de cuidados na UTI para suporte total ou parcial 

dos sistemas comprometidos enquanto a causa base é investigada e tratada.  

Uma vez resolvido o fator desencadeante, a tendência é de esfriamento do 

quadro inflamatório sistêmico, retomada das funções orgânica e consequente 

desmame do suporte de UTI. 

Entretanto, por motivos ainda pouco conhecidos, um estrato de pacientes 

apresenta evolução arrastada com persistência da necessidade do suporte intensivo por 

longos períodos. Esse grupo de pacientes caracteriza-se por apresentar piores 

desfechos clínicos tanto durante a internação como por longos períodos após a alta 

hospitalar. 

A Figura 2 representa de forma esquemática o marco teórico do estudo. 
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4. JUSTIFICATIVA 

 

A DCC é identificada na população de doentes críticos há três décadas. Desde 

então, sua definição vem mudando à medida que se observa desfechos semelhantes 

em diferentes conceitos de DCC. Apesar de não haver claro consenso em relação aos 

critérios diagnósticos, a população de doentes críticos crônicos vem crescendo 

anualmente, pressionando os serviços de saúde para ampliar os leitos de terapia 

intensiva na ausência de outra alternativa terapêutica para esta população.  

Uma ampla faixa de tempo de suporte ventilatório é usada para conceituar a 

DCC em diferentes estudos. Aguardar até a terceira semana de suporte ventilatório 

apara iniciar abordagem de pacientes crônicos na terapia intensiva torna o critério 

diagnóstico bastante específico. Por outro lado, atrasa o início do pequeno número de  

estratégias de abordagem destes pacientes.  

Estudos que busquem comparar diferentes critérios entre si e com a população 

considerada crítica aguda podem auxiliar na abordagem mais precoce destes 

pacientes, bem como auxiliar pesquisas básicas em busca da fisiopatologia da DCC.  
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5. OBJETIVOS 
 

5.1 OBJETIVO GERAL 
 

Avaliar a sobrevida e fatores clínicos associados à DCC em uma população de 

pacientes críticos, comparando dois critérios de diagnóstico desta condição. 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

Comparar os desfechos estudados e variáveis clínicas entre a população de 

doentes críticos agudos e crônicos. 

Identificar os fatores de risco associados à DCC na população em estudo. 
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ABSTRACT 

 
Theoretical basis: Progress in knowledge and the introduction of more advanced 

technologies for critical patient care brought about an important increase in the survival of 

this large group of patients. On the other side, there exists a subset of patients who survive 

their acute critical illness, but they remain dependent on some kind of life support for long 

periods. Despite being described since the 1980s, the chronic critical illness (CCI) has still not 

been clearly defined. This situation led to divergent studies’ results and jeopardized the 

progress in research focused on treatment strategies for CCI. 

Objective: To assess the survival and CCI-associated factors in a population of critically ill 

patients comparing two diagnostic criteria of this condition. 

Methodology: Historical cohort study assessing clinical variables and outcomes during 

hospital stay, in a population of critically ill patients of a single intensive care unit (ICU). The 

patients were divided into three groups, two of these with different criteria of CCI, defined by 

≥14 or ≥21 days of mechanical ventilation (MV), and a third group with acutely critically ill 

patients (less than 14 days of MV). The recruitment and allocation were carried out through 

an institutional database and medical records of admissions occurred from January 1, 2007 to 

December 31, 2010. 

Results: In the study period 3,023 ICU admissions occurred, 2,783 met the inclusion criteria 

and made part of the final analysis. As far as MV days are concerned, 163 patients had ≥14 

days and 89 ≥21 days. Hospital and ICU mortality were lower in the group of acutely 

critically ill patients compared with the two CCI groups (≥14 days and ≥21 MV days) 

(16.3% versus 55.8% and 58.4% p<0.001; 10.6% versus 47.3% and 53.9% p<0.001 

respectively). The comparative analysis between the two CCI groups (≥14 days and ≥21 MV 

days, respectively) was not statistically significant for hospital and ICU mortality (57.2% 

versus 58.4% p=0.5; 39.2% versus 53.9% p=0.18, respectively). The small number of 

patients in the two groups may have limited the power of analyzes. Both CCI groups had 

higher severity scores, developed more ICU complications, showed higher hospital length of 

stay and mortality when compared with the acutely critically ill patients. 

Conclusion: This study did not show significant difference between the two CCI definitions 

regarding characteristics and clinical outcomes. However, it showed that both groups had 

worse outcomes when compared with the acutely critically ill patients. This result justifies the 

use of the CCI criteria of  ≥14 days of MV for earlier identification of this subset of patients. 
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34 

 

INTRODUCTION 

 

Intensive care first appeared during the poliomyelitis epidemics in Europe in 

1950s1. Since then, intensive care units have grown in number and complexity 

providing support for several physical dysfunctions while the root cause is 

investigated and treated 2, 3. The specialty evolution and the introduction of new 

technologies led to an important increase in the survival of this large group of 

patients4. 
 

However, there exists a subset of patients who survive their acute critical 

illness, but they remain dependent on some kind of life support for long periods 4, 5. 

Chronic critical illness (CCI), as it is known, represents 5 to 10% of ICU critical 

patients 6, 7, 8, 9. These patients show persistent systemic inflammation, a characteristic 

of critical illness, which leads, over the long term, to metabolic, neuroendocrine and 

immune changes, which seem to be the cause of CCI prolonged physical 

dysfunctions, more frequently ventilator dysfunction7, 10, 11, 12. Therefore, CCI gives 

rise to distinct morbidity and mortality, leading to a higher hospital stay and higher 

hospitalization costs regarding this group of patients when compared with the acute 

critically ill ones 13, 14, 15, 16. 
 

A factor that hinders development of research in this regard is the large 

number of CCI definitions7, 17. Generally, criteria use the duration of dependence on 

ventilatory support in an attempt to define more objectively the diagnosis; 

nevertheless, no consensus exists about the ventilation period characterizing CCI14, 

17. Several divergences between study results and the difficulty in moving forward in 

the investigation of CCI causes lie in the variability of concepts of this condition 18. 

 

The objective of this study was to compare the survival and clinical factors 

associated with two CCI criteria applied to an historical cohort of critically ill patients 

of a large-size ICU of a Brazilian metropolis. 
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METHODOLOGY 

 

Population and location of study: all patients admitted from January 1, 2007 to 

December 31, 2010 in a clinical-surgical ICU of a large-size private hospital in the 

capital of the State of Rio Grande do Sul, Brazil. The ICU has 31 beds and treats adult 

patients. It count with a medical team, all of them being intensivists. Another 

members of the ICU team are also nurses, nursing technicians, nutritionists and 

physiotherapists, exclusively belonging to the ICU team. Furthermore, the hospital 

has a medical residency program in intensive care. 

 

Design of the study: historical cohort including all admissions occurred from 

January 1, 2007 to December 31, 2010. Data were collected from an institutional 

database and medical records. All cases with discharge in less than 24 hours from 

ICU admission, definition of treatment limitation and incomplete data that would not 

allow an assessment of inclusion criteria or outcome variables were excluded.    

 

The use of institutional database was authorized by the study center. The study 

was evaluated and approved by the Institutional Research Ethics Committee of the 

proponent institution. The informed consent was waived because no contact being 

established with patients and family members. When database did not had a studied 

variable, the group researched in the patient’s chart. 

 

Two descriptive analyses were carried out. The first one established as CCI 

criterion 14 or more days of mechanical ventilation (MV) and the second one 21 or 

more days of MV. For each analysis, clinical variables and outcomes between acute 

critically and chronically ill patients were compared. In this first analyses, we did not 

conduct comparing the two CCI groups included in this study, because they were 

overlapping. 

  

In the second analyses, we compare two concepts of CCI. We made a 

categorization in the Cohort into three distinct groups: the first with less than 14 days 

of VM (non-CCI), the second with 14 to 20 days of MV and an third 21 days or more 

of VM. In this way, the statistic analysis comparing the two concept of CCI was 
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possible. 

 

The evaluated clinical variables were: age, gender, origin, type of admission 

(clinical or surgical), hospital length of stay prior to ICU admission, SOFA, APACHE 

II, TISS in first 24 hours, number of comorbidities, sepsis at admission, need of 

vasopressors use, insulin and dialysis, development of polyneuropathy, delirium, 

sepsis or SARA in ICU. The outcomes were length of stay and mortality in the ICU 

and in the hospital. 

 

Statistical analysis: normality of variables was tested through the 

Kolmogorov-Smirnov test. Continuous variables were compared by using the Mann-

Whitney U-test for independent samples due to the variable distribution. Chi-square 

or Fisher’s exact test were used to compare qualitative variable percentages. In order 

to assess the risk factors associated with the development of CCI, Poisson regression 

was conducted with robust variances for dichotomous outcomes since a cohort is 

involved in the study. In building the model, the significance level of p<0.1 in the 

univariate analysis was adopted. Statistical analyses were conducted with the support 

of the Statistical Package for the Social Sciences 20.0 (SPSS), adopting a significance 

level of 5%.  
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RESULTS 

 

In the study period 3,023 ICU admissions occurred. Figure 1 shows the 

flowchart detailing the selection and allocation of patients. One hundred and seventy 

patients were excluded because their ICU length of stay was less than 24 hours, or due 

to treatment limitation decisions. Other 48 patients were excluded because no records 

were found in the database and in the charts that would provide the inclusion or 

outcome criteria assessment, while 21 were not included for being under 18 years. 

Therefore, 2,783 patients were allocated to the final analysis of this cohort. One 

hundred sixty seven out of these patients were identified with the CCI criterion of 

fourteen or more MV days and 89 with 21 or more MV days.  

 

 
Table 1 and 2 show clinical characteristics and outcomes of each CCI 

diagnosis criterion adopted in this study, comparing them with the population of 

acutely ill patients. It can be observed that, for both criteria, chronically critically ill 

patients showed longer hospital stay prior to ICU admission, as well as higher severity 

scores. TISS score in the first 24 hours is also higher, which leads to the assumption 

of higher degree of nursing care for both groups of chronically critically ill patients.  



 

 

38 

 

 



 

 

39 

 

Hospitalizations from the ward were more frequent in CCI, while those from 

the emergency room and operating room were more prevalent for non-chronically 

critically ill patients.  

 

Chronically critically ill patients of both groups showed a significant 

difference, when compared to the acutely ill ones, in terms of frequency of severe 

sepsis at admission and higher use of corticoids and vasopressors. They also had more 

ICU complications such as alterations in glycaemia and blood pressure levels, sodium 

disorder, polyneuropathy, delirium, acute respiratory distress syndrome (ARDS), 

ventilator-associated pneumonia (VAP), cardiopulmonary resuscitation (CPR) and 

need for renal replacement therapy. 

  
Likewise, ICU and hospital length of stay, such as mortality, were similar in 

both CCI groups and significantly higher in the statistical comparison with the group 

of non-chronically ill patients. Since in this first analysis both CCI groups were 

overlapping, no comparison tests were conducted between them.  

 

 
 

The results of the analysis comparing the two definitions of CCI are 

represented in tables 3 and 4. From their observation, we found that the variables 

concerning age, length of stay prior to ICU admission, higher severity and nursing 

care scores, ICU and hospital length of stay do not show statistical difference between 

the two CCI criteria. On the other hand, these results were different for the non-CCI 

patients. 
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These results suggest that two CCI groups have the same characteristics and 

outcomes. Nevertheless, the small number of patients contained in each group limits 

the power of the study in detecting differences. 

The risk factors for CCI, when multivariable analysis was performed in the 

CCI group with 14 or more days of MV, consisted in an elevated APACHE score, use 

of corticoids, development sepsis and VAP in ICU. Results are show in table 5.  
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DISCUSSION  

The results of this study suggest that, independently of the duration of MV 

used for the definition criterion, critically ill patients already have poor outcomes 

starting from two weeks, as well as the CCI group defined by 21 days or more of MV. 

Both CCI groups studied were different from the acutely critically ill one in the 

analysis of clinical characteristics and outcomes. 

Despite consensus about CCI suggested 21 days of MV to define a critically ill 

patient as chronic,19 there is a tendency to decrease this criterion in studies about 

prolonged mechanical ventilation. This is due to the fact that studies that used less 

days as definition of CCI also showed poor outcomes6, 20, 21. A large multicenter 

cohort study in the United States evaluated more than 3 million patients and found a 

prevalence of 7.6% of CCI. In this study the author used a consensus-derived CCI 

definition of eight days of ICU stay with other clinical associated conditions 22. 

When we independently compared clinical characteristics and outcomes 

between the two CCI groups studied, the results were numerically approximated and 

without significant statistical difference in most of the variables and in mortality. 

However, those results are not the same as those observed in other studies that show 

more severity scores in prolonged mechanical ventilation population that needs more 

than 21 days in MV 9, 23. The absence of difference may be due to the limited power 

of the study that contained a small number of patients in each group when analyzed 

separately.  

The same reason above can explain that age has not been a risk factor for CCI 

in multivariate analysis, which is at odds with findings of other studies23, 24. In spite of 

this, the other risk factors found are in agreement with the literature6. 

Probably, a major contribution of this study is to show that, in as early as 14 

days of MV, critically ill patients have different features and poorer outcomes than 

acutely ill patients with less time of MV. These results can justify the early approach 

to this group before reaching 21 days of MV. 
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This study is a historical cohort. Therefore, the results need to be interpreted 

with caution. Cohort studies are exposed to selection bias. We tried to avoid this 

systematic error by excluding cases with incomplete information about inclusion 

criteria or outcomes and by checking information in the medical records about 

variables when inconsistent values were observed in the institutional database. Only 

two researchers manipulated the database. 

 The data of this report may be extrapolated for other critically ill patients 

despite representing patients of the private health system. However, extrapolation of 

the results should be carefully evaluated if future assessment after hospital discharge 

is made, due to the fact that home care is directly related to the family’s specific 

financial and socio-economic conditions. Nevertheless, we believe that the outcomes 

during hospital stay can be extrapolated and used for the public health system.   
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CONCLUSION 

 

 This study did not show significant differences between the two CCI 

definitions regarding patient’s characteristics and clinical outcomes. However, it 

showed that both groups had worse outcomes when compared with the acutely 

critically ill patients. This result justifies the use of the CCI criteria of 14 or more days 

of MV for earlier identification of this subset of patients.  Moreover, the development 

of a diagnosis criterion that takes into account neuroendocrine, immunologic and 

psychiatric changes is necessary in future studies for a more comprehensive approach  

of CCI patients.
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 Os resultados deste estudo não encontraram diferenças em termos de 

desfechos de mortalidade na UTI e no hospital entre os grupos de doentes críticos 

crônicos definidos por 14 ou 21 dias de suporte ventilatório. O número de pacientes 

em cada grupo pode ter limitado o poder do estudo em encontrar diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos. Por outro lado, os resultados 

mostraram desfechos significativamente piores com 14 ou mais dias de VM quando 

comparados aos pacientes com menor tempo de suporte ventilatório. 

Desta forma, apesar de haver poucas estratégias para abordagem da DCC e 

elas se concentrarem mais na preparação dos familiares e equipe de reabilitação do 

paciente do que qualquer intervenção medicamentosa, se justifica adotá-las 

precocemente quando o doente crítico atinge a segunda semana em suporte 

ventilatório sem perspectivas de desmame iminente. 
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9. PERSPECTIVAS FUTURAS 
 

 A DCC, apesar de observada há mais de 20 anos na terapia intensiva, ainda 

tem suas causas e mecanismos fisiopatológicos pouco compreendidos. 

Os estudos futuros devem buscar mais do que um critério diagnóstico que se 

baseie no tempo de suporte a uma única disfunção. Devem estudar mais 

profundamente a fisiopatologia da dependência de suporte intensivo por longos 

períodos. Dessa forma, talvez seja possível a construção de um critério mais 

abrangente de DCC, além de permitir o avanço em estratégias terapêuticas mais 

eficazes para esta condição. 
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