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Objetivo: Na última década ocorreu 
um aumento no número de pacientes 
que necessitam manutenção de venti-
lação mecânica prolongada, resultando 
no surgimento de uma grande popula-
ção de pacientes crônicos criticamen-
te enfermos. Este estudo estabeleceu a 
incidência de ventilação mecânica pro-
longada em quatro unidades de terapia 
intensiva e relatou as diferentes caracte-
rísticas, desfechos hospitalares e impacto 
nos custos e serviços de pacientes com 
ventilação mecânica prolongada (depen-
dência de ventilação mecânica por 21 
dias ou mais) em comparação a pacien-
tes sem ventilação mecânica prolongada 
(dependência de ventilação mecânica in-
ferior a 21 dias).

Métodos: Este foi um estudo multi-
cêntrico de coorte que envolveu todos os 
pacientes admitidos em quatro unidades 
de terapia intensiva. As principais ava-
liações de desfechos incluíram o tempo 
de permanência na unidade de terapia 
intensiva e no hospital, a incidência de 
complicações durante a permanência na 
unidade de terapia intensiva, e a morta-
lidade na unidade de terapia intensiva e 
no hospital.

Resultados: Durante o período do 
estudo, ocorreram 5.287 admissões às 
unidades de terapia intensiva. Alguns 
desses pacientes (41,5%) necessitaram de 
suporte ventilatório (n = 2.197), e 218 
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RESUMO
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dos pacientes (9,9%) cumpriram os cri-
térios de ventilação mecânica prolongada. 
Algumas complicações se desenvolveram 
durante a permanência na unidade de te-
rapia intensiva como fraqueza muscular, 
úlceras de pressão, sepse nosocomial bac-
teriana, candidemia, embolia pulmonar, 
e delirium hiperativo; estas se associaram 
com um risco significantemente maior 
de ventilação mecânica prolongada. Os 
pacientes de ventilação mecânica prolon-
gada tiveram um aumento significante 
da mortalidade na unidade de terapia 
intensiva (diferença absoluta = 14,2%; 
p < 0,001) e da mortalidade hospitalar 
(diferença absoluta = 19,1%; p < 0,001). 
O grupo com ventilação mecânica pro-
longada permaneceu mais dias no hospi-
tal após receber alta da unidade de terapia 
intensiva (26,9 ± 29,3 versus 10,3 ± 20,4 
dias; p < 0,001) e acarretou custos mais 
elevados.

Conclusões: A classificação de pa-
cientes crônicos criticamente enfermos 
segundo a definição de ventilação mecâ-
nica prolongada adotada em nosso estu-
do (dependência de ventilação mecânica 
por período igual ou superior a 21 dias) 
identificou pacientes com risco elevado 
de complicações durante a permanência 
na unidade de terapia intensiva, perma-
nência mais longa na unidade de terapia 
intensiva e no hospital, taxas de mortali-
dade maiores e custos mais elevados.
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INTRODUÇÃO

Os avanços na terapia intensiva permitiram que mais 
pacientes sobrevivessem a doenças críticas agudas. Entre-
tanto, estes avanços também criaram uma grande e cres-
cente população de pacientes com dependência prolongada 
de ventilação mecânica (VM) e outras modalidades tera-
pêuticas intensivas.(1-3) A maioria dos pacientes necessita de 
curtos períodos de suporte respiratório, mas uma minoria 
demanda VM prolongada (VMP), que é definida como um 
período igual ou superior a 6 horas por dia sob VM por 21 
dias ou mais.(4) A necessidade de um período de VM geral-
mente exige admissão a uma unidade de terapia intensiva 
(UTI), e a VMP se inclui no termo “crônico criticamente 
enfermo” descrito em um estudo de Girard e Raffin pu-
blicado em 1985.(1) Este estudo se focalizou em pacientes 
que sobreviveram a um episódio inicial de doença crítica, 
porém permaneceram dependentes de terapia intensiva. Es-
tes pacientes nem morreram durante o período agudo de 
tratamento na UTI nem tampouco se recuperaram.(5)

A marca registrada da doença crítica crônica (DCC) é a 
insuficiência respiratória que exige prolongada dependência 
de VM, sendo previsto um aumento no número de pacientes 
que necessitam de suporte ventilatório, particularmente em 
casos de idosos ou pacientes com comorbidades (por exem-
plo doença pulmonar obstrutiva crônica - DPOC, câncer e 
sepse). Esses fatores provavelmente aumentarão a incidência 
de VMP.(6) A DCC é uma condição devastadora para pacien-
tes, familiares e todo o sistema de saúde.(3,6-8) As tendência 
referentes aos números de pacientes que necessitam de VMP 
são de interesse dos gestores de saúde, já que estes pacientes 
consomem uma quantidade desproporcional de recursos de 
saúde e impõem elevados custos da doença.(9-11)

Os limitados dados disponíveis a respeito dos desfechos 
dos pacientes indicam consideráveis variações entre as popula-
ções estudadas.(12) Estudos em centro único(6,13-17) indicam que 
aproximadamente 3 a 11% dos pacientes que recebem VM 
cumprem os critérios para dependência ventilatória por mais 
de 21 dias. Apesar disso, não foram realizados antes estudos 
multicêntricos com essa definição mais estrita de VMP.(18) As-
sim, este estudo de coorte estabeleceu a incidência de VMP 
em quatro UTI e relatou as diferentes características, desfechos 
hospitalares e impacto nos custos e serviços de pacientes sub-
metidos a VMP (dependência de VM ≥ 21 dias) em compa-
ração a pacientes sem VMP (dependência de VM < 21 dias).

MÉTODOS

Estudo retrospectivo de coorte utilizando uma base de 
dados de UTI, coletados de forma prospectiva e rotineira 
pelas equipes das UTI de quatro instituições. Os Comitês 

de Ética Médica das quatro instituições dispensaram a ne-
cessidade de uma revisão ética formal. A confidencialidade 
dos pacientes foi assegurada, pois a base de dados era com-
pletamente anônima.

Cada um dos hospitais tinha uma UTI geral adulta 
“fechada”, mista clínica/cirúrgica, com uma equipe espe-
cializada em terapia intensiva. O número total de leitos 
de UTI incluídos neste estudo foi de 93 (UTI-1, Hospital 
Moinhos de Vento, com 31 leitos; UTI-2, UTI Central do 
Hospital Santa Casa, com 18 leitos; UTI-3, Hospital San-
ta Rita, com 10 leitos; e UTI-4, Hospital Mãe de Deus, 
com 34 leitos), tendo os dados sido coletados durante 
um período de 26 meses (entre junho de 2008 e julho de 
2010). As estratégias de VM nos quatro hospitais parti-
cipantes seguiram as recomendações das atuais diretrizes 
para suporte ventilatório.

Todos os dados foram inseridos de forma prospectiva 
pela equipe clínica, e incluíram dados demográficos (sexo, 
idade e índice de massa corporal - IMC); causa da admissão 
à UTI; origem do paciente antes da admissão; escores de 
gravidade da doença (Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation - APACHE II pontuado após 24 horas da 
admissão; Sepsis-related Organ Failure Assessment - SOFA; 
Therapeutic Intervention Scoring System - TISS; e escala de 
coma de Glasgow - GCS, por ocasião da admissão e da alta).

Dados relativos a doenças crônicas preexistentes docu-
mentadas e à gravidade das condições clínicas de base foram 
registrados e classificados utilizando-se o índice de Charl-
son, o número de comorbidades e o escore de McCabe 
(como não fatal - escore 1; ultimamente fatal - escore 2; 
ou fatal - escore 3), assim como a presença de infecção e 
sepse. Foram também inseridos diariamente, durante um 
episódio de admissão, dados relativos ao suporte aos órgãos 
durante a estada na UTI (como terapia de substituição re-
nal - TSR, farmacoterapia vasoativa e necessidade de nutri-
ção parenteral) e a necessidade de cirurgia não programada 
ou traqueostomia. As complicações durante a estada na 
UTI, o tempo de permanência na UTI, o tempo de perma-
nência no hospital, dias sob VM, condição de sobrevivência 
na UTI e alta hospitalar também foram registrados.

Todos os pacientes sob VM receberam fisioterapia cor-
pórea e respiratória durante o acompanhamento. Todas as 
unidades utilizaram interrupções diárias da sedação e um 
protocolo de desmame, com base em tentativas de tolerân-
cia à respiração espontânea. Foi realizada traqueostomia, 
segundo critérios do médico responsável. Em todas as uni-
dades, havia disponibilidade de ventilação não invasiva. 
Nas quatro unidades, era possível realizar TSR por meio 
de hemofiltração contínua ou hemodiálise intermitente 
nos pacientes mais estáveis.
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Para avaliar a utilização de recursos, calculamos o cus-
to diário médio per capita em uma amostra de pacientes 
(pacientes admitidos à UTI-4, onde os dados relativos aos 
custos foram informados e registrados para todos os pa-
cientes: não VMP - n = 425 e VMP - n = 28). O valor 
obtido foi multiplicado pelo tempo de permanência na 
UTI (custo na UTI) e tempo de permanência no hospital 
(custo hospitalar).

Análise estatística

As características dos pacientes são apresentadas como 
número e percentagem, média e desvio padrão (DP). 
As características são descritas quanto aos grupos VMP 
e não VMP, comparadas utilizando os seguintes testes: 
teste t para dados normalmente distribuídos, teste U de 
Mann-Whitney para dados não normalmente distribu-
ídos, e teste qui quadrado para variáveis categóricas. As 
tendências foram analisadas utilizando o teste qui quadra-
do para variáveis categóricas. A associação entre a situação 
VMP e a categoria diagnóstica foi avaliada utilizando odds 
ratio (OR). Foi realizada uma análise multivariada para 
determinar os fatores de risco para evolução para DCC 
utilizando análise reversa de regressão logística múltipla. 
Foram selecionados para o modelo fatores com um va-
lor de p ≤ 0,01 (determinado por análise univariada). Os 
intervalos de confiança (IC) para as taxas de incidência 
foram derivadas utilizando distribuição de Poisson. Para 
as análises foi utilizado um nível de significância de 1%, 
sendo apresentados os IC de 95% (exceto se mencionado 
diferentemente). Todas as análises foram realizadas utili-
zando o programa de computador Statistical Package for 
the Social Science (SPSS), versão 18.

RESULTADOS

Durante o período do estudo, ocorreram 5.287 admissões 
às UTI (UTI-1 = 3.345, UTI-2 = 603, UTI-3 = 886, e 
UTI-4 = 453). As readmissões foram excluídas da análise. 
Parte destes pacientes (41,5%) necessitou de suporte venti-
latório (n = 2.197), sendo que 218 (9,9%) cumpriram os 
critérios para serem considerados casos de VMP - UTI-1 = 
112 (9,1%), UTI-2 = 40 (6,7%), UTI-3 = 38 (10,2%), e 
UTI-4 = 28 (13,7%). As tabelas 1 e 2 apresentam as carac-
terísticas basais dos pacientes.

Comparação dos grupos VMP e não VMP quando da 
admissão à UTI

Os pacientes submetidos à VMP tiveram maior pro-
babilidade de admissão à UTI por causas respiratórias 

(41,3% versus 27,6%; p < 0,001) e infecção (61,4% versus 
50,7%; p < 0,001) (Tabela 1), além de permanência hos-
pitalar mais prolongada antes da admissão à UTI (13,7% 
± 44,3 dias versus 9,3 ± 21,6 dias; p = 0,01) (Figura 1). 
Não foram identificadas diferenças em termos de idade, 
IMC, doenças crônicas preexistentes e gravidade das con-
dições clínicas de base.

Comparação dos grupos VMP e não VMP durante a 
permanência na UTI e quando da alta da UTI

Os pacientes com VMP tiveram escores APACHE II 
mais elevados após 24 horas da admissão à UTI. Os pa-
cientes com VMP tiveram maior probabilidade de receber 
suporte a órgãos - terapia vasoativa (83,9% versus 67,3%; 
p < 0,001), TSR (24,8% versus 11,9%; p < 0,001) e nu-
trição parenteral (12,4% versus 6,7%; p < 0,001). Esses 
pacientes foram submetidos a mais cirurgias não progra-
madas (28,4% versus 14,7%; p < 0,001) e traqueostomia 
(69,2% versus 8,5%; p < 0,001) (Tabela 2).

Durante a permanência na UTI, desenvolveram-se di-
versas complicações, como úlceras de pressão (OR 9,18; 
IC 95% 6,64 - 12,7), fraqueza muscular (OR 6,99; IC 
95% 4,94 - 9,82), infecção (sepse bacteriana (OR 5,18; 
IC 95% 3,75 - 7,15), candidemia (OR 3,82; IC 95% 
1,31 - 11,09) e embolia pulmonar (OR 3,71; IC 95% 
1,43 - 9,63). Estas complicações se associaram com risco 
significantemente mais elevado de VMP (Tabela 3).

Os pacientes com VMP permaneceram por mais 
dias na UTI (42,7 ± 25,9 versus 11,2 ± 15,3; p < 0,001) 
e no hospital após a alta da UTI (26,9 ± 29,3 versus 
10,3 ± 20,4; p < 0,001) do que os pacientes do grupo 
não VMP (Figura 1). Os pacientes sob VMP tiveram um 
aumento significante na mortalidade na UTI (diferença 
absoluta = 14,2%; IC 95% 1,78 (1,35 - 2,36); p < 0,001) 
e mortalidade hospitalar (diferença absoluta = 1,91%; IC 
95% 2,23 (1,67 - 2,99); p < 0,001) (Tabela 2 e Figura 2).

Os padrões de alta da UTI foram piores no grupo 
VMP, segundo a avaliação pela GCS (13,5 ± 2,52 versus 
14,2 ± 1,79; p = 0,01).

O custo diário médio per capita foi de US$ 737,00 
para os pacientes não VMP e US$ 910,00 para os pa-
cientes VMP. A duração da permanência foi maior no 
grupo VMP, sendo que o custo hospitalar foi 3,3 vezes 
superior em pacientes com VMP quando se comparado 
com os pacientes do grupo não VMP. A figura 3 apre-
senta os custos médios diários durante a permanência na 
UTI e no hospital comparando os pacientes dos grupos 
VMP e não VMP.
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Tabela 1 - Características dos participantes do estudo quando da admissão à unidade de terapia intensiva

Características
VMP 

(N = 218)
Não VMP 

(N = 1.979)
Valor de p OR (IC 95%)

Sexo masculino 103 (47,2) 1,088 (55) 0,03 0,73 (0,55 - 0,97)

Idade (anos) 66,6 ± 17,4 65,7 ± 17,3 0,47

Faixa etária ≥ 65 anos 123 (56,4) 1,163 (58,8) 0,55

IMC (kg/m2) 25,4 ± 5,6 25,4 ± 4,9 1,00

Na admissão à UTI 

Origem

Enfermaria 78 (35,7) 619 (31,3) 0,20 1,22 (0,91 - 1,64)

Pronto-socorro 56 (25,6) 466 (23,5) 0,53 1,12 (0,91 - 1,64)

Centro cirúrgico 36 (16,5) 543 (27,4) < 0,0001 0,52 (0,36 - 0,76)

Transferência 26 (11,9) 230 (11,6) 0,98 1,03 (0,66 - 1,58)

Outra 12 (5,5) 121 (6,2) 0,83 0,89 (0,48 - 1,64)

Doenças crônicas preexistentes e gravidade das condições clínicas prévias

Comorbidades

Insuficiência cardíaca 33 (15,1) 264 (13,3) 0,52 1,16 (0,78 - 1,71)

DPOC 30 (16,9) 241 (14,4) 0,57 1,15 (0,76 - 1,73)

Nefropatia terminal 8 (4,5) 84 (5) 0,82 0,86 (0,41 - 1,79)

SIDA 16 (7,3) 89 (4,5) 0,09 1,68 (0,97 - 2,92)

Câncer 79 (36,2) 703 (35,5) 0,89 1,03 (0,77 - 1,38)

Doença vascular periférica 30 (13,8) 227 (11,5) 0,37 1,23 (0,82 - 1,85)

Cirrose 2 (1,6) 34 (3,5) 0,54 0,53 (0,12 - 2,22)

Doença neuromuscular 8 (6,6) 37 (3,8) 0,12 1,99 (0,92 - 4,35)

Número de doenças preexistentes

Nenhuma 65 (29,8) 712 (26) 0,08 0,75 (0,56 - 1,02)

Uma 109 (50) 931 (47) 0,45 1,12 (0,85 - 1,49)

Duas 39 (17,9) 288 (14,6) 0,22 1,28 (0,88 - 1,85)

Mais de duas 5 (2,3) 48 (2,4) 0,91 0,94 (0,37 - 2,39)

Índice de Charlson 1,67 ± 1,84 1,45 ± 1,66 0,07

Escore de McCabe 

3 13 (8,6) 88 (6,1) 0,40 1,36 (0,75 - 2,48)

2 26 (17,1) 172 (12) 0,15 1,42 (0,92 - 2,20)

1 113 (74,3) 1168 (81,6) 0,06 0,76 (0,57 - 1,00)

Razão para admissão à UTI 

Cirúrgica* 41 (18,8) 582 (29,4) 0,001 0,54 (0,38 - 0,77)

Clínica 177 (81,2) 1397 (70,6) 0,001 1,80 (1,26 - 2,56)

Respiratória 90 (41,3) 547 (27,6) ns**

Neurológica 39 (17,8) 321 (16,2) ns**

Cardiovascular 10 (4,6) 212 (10,7) ns**

Trauma 24 (11,1) 162 (7,7) ns**

Gastrintestinal 10 (4,6) 114 (5,8) ns**

Renal 4 (1,8) 41 (2,1) ns**
VMP - ventilação mecânica prolongada; OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confiança de 95%; IMC - índice de massa corporal; UTI - unidade de terapia intensiva; DPOC - doença pulmonar 
obstrutiva crônica; SIDA - síndrome da imunodeficiência adquirida; ns - não significante. Resultados expressos por número (%) ou média ± desvio padrão. Dados obtidos por análise 
univariada. * Não apenas na admissão; ** comparações dentro do grupo clínico (qui quadrado com análise residual).
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Tabela 2 - Características e principais desfechos dos pacientes do estudo durante a admissão à unidade de terapia intensiva

Característica
VMP 

(N = 218)
Não VMP 

(N = 1.979)
Valor de p OR (IC 95%)

Gravidade na UTI: dia 1

APACHE II*, ** 21,4 ± 7,2 19,4 ± 8,3 0,001

GCS 12,0 ± 4,0 11,5 ± 4,5 0,12

SOFA 5,3 ± 3,7 5,1 ± 3,5 0,42

TISS 26,5 ± 7,4 26,1 ± 7,8 0,47

Presença de infecção 134 (61,4) 1004 (50,7) < 0,001 1,94 (1,40 - 2,69)

Diagnóstico de sepse grave 48 (22,0) 354 (17,9) 0,01 1,54 (1,07 - 2,21)

Durante a permanência na UTI 

Suporte a órgãos durante a permanência na UTI 

Uso de fármacos vasoativos 183 (83,9) 1332 (67,3) < 0,001 2,54 (1,74 - 3,69)

TSR 54 (24,8) 235 (11,9) < 0,001 2,44 (1,74 - 3,42)

Suporte com nutrição parenteral 27 (12,4) 131 (6,7) 0,002 1,98 (1,27 - 3,07)

Necessidade de traqueostomia 151 (69,2) 168 (8,5) < 0,001 24,3 (17,4 - 33,7)

Necessidade de cirurgia não programada 62 (28,4) 291 (14,7) < 0,001 2,3 (1,67 - 3,17)

Decisão de NR 15 (6,9) 138 (7,0) 0,93 0,98 (0,56 - 1,71)

Na alta da UTI

Gravidade na alta da UTI

GCS 13,5 ± 2,52 14,2 ± 1,79 0,01

SOFA 3,01 ± 4,03 2,64 ± 4,18 0,21

TISS 10,8 ± 11,07 10,6 ± 10,12 0,78

Óbito na UTI 113 (51,8) 744 (37,6) < 0,001 1,78 (1,35 - 2,36)

Óbito hospitalar 142 (65) 911 (44,9) < 0,001 2,23 (1,67 - 2,99)

VMP - ventilação mecânica prolongada; OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confiança de 95%; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; GCS - escore Glasgow 
de coma; SOFA - Sepsis-related Organ Failure Assessment; TISS - Therapeutic Intervention Scoring System; UTI - unidade de terapia intensiva; TSR - terapia de substituição renal; 
NR - não ressuscitar. Resultados expressos por número (%) ou média ± desvio padrão. Dados obtidos por análise univariada; * apenas em pacientes sem sedação; ** escore 
aplicado e calculado em pacientes neurológicos e não neurológicos.

Tabela 3 - Complicações durante a permanência na unidade de terapia intensiva

Complicações
VMP 

(N = 218)
Não VMP 

(N = 1979)
Valor de p OR (IC 95%)

Infarto do miocárdio 5 (2,6) 41 (2,3) 0,97 1,1 (0,43 - 2,83)

Doença cerebrovascular 3 (2) 37 (2,6) 0,73 0,73 (0,22 - 2,39)

Embolia pulmonar 6 (5,4) 17 (1,5) 0,004 3,71 (1,43 - 9,63)

Fraqueza muscular 71 (37,6) 144 (7,9) < 0,001 6,99 (4,97 - 9,82)

SARA 37 (17,1) 124 (6,3) < 0,001 3,07 (2,06 - 4,57)

Sepse bacteriana nosocomial 129 (68,3) 533 (29,3) < 0,001 5,18 (3,75 - 7,15)

Candidemia 5 (5,4) 12 (1,5) 0,008 3,82 (1,31 - 11,09)

Hemorragia digestiva alta 19 (10,1) 59 (3,2) < 0,001 3,33 (1,94 - 5,71)

Delirium hiper-reativo 27 (22,3) 147 (15) 0,03 1,62 (1,02 - 2,57)

Úlcera de pressão 86 (39,4) 131 (6,6) < 0,001 9,18 (6,64 - 12,7)
VMP - ventilação mecânica prolongada; OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confiança de 95%; SARA - síndrome da angústia respiratória aguda. Resultados expressos por número (%) ou 
média ± desvio padrão. Dados obtidos por análise univariada.



A realidade dos pacientes que necessitam de ventilação mecânica prolongada 31

Rev Bras Ter Intensiva. 2015;27(1):26-35

Figura 1 - Tem po médio de permanência na unidade de terapia intensiva, no 
hospital antes da admissão à unidade de terapia intensiva, e no hospital após 
a alta da unidade de terapia intensiva em pacientes sem ventilação mecânica 
prolongada e com ventilação mecânica prolongada. VMP - ventilação mecânica 

prolongada; d - dias; UTI - unidade de terapia intensiva. * p < 0,001 em comparação a não ventilação 

mecânica prolongada.

Figura 2 - Permanência na unidade de terapia intensiva e no hospital de pacientes 
sem ventilação mecânica prolongada e com ventilação mecânica prolongada. 
VMP - ventilação mecânica prolongada; UTI - unidade de terapia intensiva. * p < 0,001 em comparação a 

pacientes sem ventilação mecânica prolongada.

Figura 3 - Custo médio da permanência na unidade de terapia intensiva e no 
hospital comparando pacientes com ventilação mecânica prolongada e sem 
ventilação mecânica prolongada. VMP - ventilação mecânica prolongada; UTI - unidade de terapia 

intensiva. * p < 0,001 comparado com pacientes sem ventilação mecânica prolongada.

DISCUSSÃO

Esta análise de uma grande coorte multicêntrica e re-
trospectiva de pacientes sob VM identificou que pacientes 
com necessidade de VMP (suporte com VM ≥ 21 dias) 
tiveram um risco maior de complicações durante a perma-
nência na UTI, taxas mais elevadas de mortalidade duran-
te a permanência na UTI e no hospital, e custos maiores 
relativos à doença.

Um percentual entre 3 e 10% dos pacientes com ne-
cessidade de VM por condições agudas desenvolvem 
DCC.(3,13-16) É complicado generalizar os desfechos de ar-
tigos publicados em razão da variabilidade das populações 
em estudo descritos como DCC, definições dos desfechos 
de interesse, e práticas de cuidado pós-agudo que afetam o 
uso hospitalar. Para definir a maioria das coortes em estu-
dos longitudinais, foi utilizado um período limiar de VM, 
variando entre 2 e 30 dias.(8,18,19) Martin et al.(7) avaliaram 
pacientes que necessitaram de 10 ou mais dias de VM. 
Combes et al.(20) estudaram os desfechos e qualidade de 
vida relacionada à saúde de pacientes com necessidade de 
VM por 14 ou mais dias. Carson et al.(21) e Cox et al.(22) 
avaliaram o prognóstico em longo prazo de pacientes que 
necessitaram de VM por 21 dias ou mais. Com a finalida-
de de limitar a heterogeneidade dessas coortes e melhorar 
a comparabilidade de desfechos entre os diferentes estu-
dos, uma conferência de consenso estabeleceu uma defini-
ção formal de VMP. Define-se VMP como a permanência 
de pelo menos 21 dias consecutivos sob uso de ventilador 
por mais de 6 horas por dia.(4) Com base neste critério, 
nossos dados demonstraram uma incidência de 9,92% de 
DCC, que variou segundo as características do paciente 
em cada UTI do estudo (UTI-1 = 8,8%; UTI-2 = 12%; 
UTI-3 = 9%; UTI-4 = 15%). Entretanto, outros autores 
identificaram pacientes crônicos criticamente enfermos 
por meio da instalação de traqueostomia para facilitar 
ventilação prolongada e esforços de desmame.(14,22-25) O 
uso da traqueostomia como referência reflete o julgamen-
to médico de que o paciente nem será desmamado e nem 
morrerá em um futuro próximo, o que proporciona um 
ponto para demarcação da DCC, que é significativo e prá-
tico.(26,27) Cox et al.(22) revelaram que essas duas sugestões 
definidas para VMP, Grupos Relacionados a Diagnóstico 
(DRG, sigla do inglês Diagnosis-Related Groups) 541/542 
(definição do Medicare: traqueostomia e VM ≥ 96 horas) 
e VM ≥ 21dias, selecionaram coortes com características 
clínicas basais e tendências de sobrevivência similares, 
além de similar disposição e utilização de recursos. En-
tretanto, VMP definida pelo critério de 21 ou mais dias 
pode identificar mais especificamente os pacientes que se 
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encontram fora da curva de consumo de recursos entre pa-
cientes ventilados, sendo esta a razão pela qual analisamos 
nossos pacientes com base nessa definição.(3,4)

Médicos e sistemas de escore são imprecisos para, por 
ocasião da admissão à UTI, prever a morbidade e a morta-
lidade.(28) Entretanto, é importante identificar o mais cedo 
possível pacientes com risco elevado de tornarem-se crô-
nicos, a fim de tratar desses pacientes. Doenças crônicas 
preexistentes e a gravidade das condições médicas de base 
não se associam com DCC, idade, IMC e a origem de 
admissão dos pacientes em nosso estudo. Notavelmente, 
o centro cirúrgico como origem da admissão do paciente 
pareceu, em nosso estudo, ser protetor. No entanto, per-
manência mais longa no hospital antes da admissão à UTI 
e admissão não cirúrgica (OR 1,8 [1,26 - 2,56]; p < 0,001) 
se associaram com evolução para DCC. A admissão de pa-
cientes por razões não cirúrgicas foi previamente identi-
ficada como um fator que se associa com evolução para 
DCC.(3,23) Os escores de gravidade são considerados predi-
tores de VMP,(3,17,23,29) mas nossos dados na admissão não 
concordam com essa premissa. Entretanto, o envolvimen-
to de múltiplos órgãos é também relacionado com mor-
talidade. Recentemente, Carson et al.(21) desenvolveram o 
escore ProVent (necessidade de vasopressores e hemodiá-
lise, presença de trombocitopenia e idade ≥ 50 anos), que 
demonstrou um bom poder discriminatório para prever 
mortalidade em pacientes com VMP.

Independentemente da definição de VMP, as principais 
características dessa população são episódios repetidos de 
choque e infecção durante as permanências na UTI.(6) Essa 
condição se associa com inflamação persistente, imunos-
supressão e síndrome catabólica ou inflamação persistente 
e síndrome catabólica.(30) Assim, a DCC não pode ser vis-
ta como um simples prolongamento de uma DCC, mas 
antes como uma síndrome complexa, que se caracteriza 
por modificações metabólicas, neuroendócrinas, neurop-
siquiátricas e imunológicas.(3,31) Essas alterações incluem 
uma profunda fraqueza atribuída a miopatia, neuropatia 
e modificações na composição corpórea (perda de massa 
magra, aumento da adiposidade e anasarca),(32) aumento 
da vulnerabilidade a infecções (frequentemente por mi-
crorganismos multirresistentes),(33,34) disfunção cerebral 
(coma ou delirium),(35) alterações neuroendócrinas (perda 
da secreção pulsátil dos hormônios da hipófise anterior, o 
que contribui para baixos níveis hormonais de órgãos alvo 
e comprometimento do anabolismo)(36-38) e rompimen-
to da barreira cutânea (úlceras de pressão).(39,40) Algumas 
dessas condições foram avaliadas e confirmadas em nosso 
estudo (Tabelas 2 e 3).

Alguns autores identificaram previamente a mortali-
dade mais elevada em pacientes com VMP,(7,17,20,22,23,40,41) 
enquanto outros autores não observaram esse efeito.(6,22) 
O motivo para essas discrepâncias está provavelmente re-
lacionado à heterogeneidade e a características intrínsecas 
das populações em estudo. Entretanto, a maioria dos estu-
dos mostra que pacientes de DCC e VMP têm evoluções 
piores da doença, e mortalidade mais elevada. A morta-
lidade de pacientes em VMP na UTI e no hospital em 
nosso estudo foi, respectivamente, de 14,2% e 19,1%, o 
que foi (em termos absolutos) maior do que nos pacientes 
do grupo não VMP.

Os pacientes que sobrevivem a uma doença crítica 
costumam ter uma morbidade persistente, e evidências 
sugerem que a qualidade de vida após admissão em uma 
UTI é, em geral, ruim, quando comparada aos dados po-
pulacionais.(42-47) Essas morbidades incluem uma elevada 
incidência de problemas psicológicos,(47-50) disfunção cog-
nitiva,(51) comprometimentos da função pulmonar,(47,52,53) 
e desenvolvimento de complicações neuromusculares da 
doença crítica,(54) que pode ser duradoura apesar de uma 
lenta melhora com o tempo. Esses problemas são mais 
prevalentes em pacientes críticos crônicos, e a necessidade 
de VMP pode também afetar o prognóstico do pacien-
te quanto à sua capacidade de realizar atividades da vida 
diária.(20) Alguns autores relatam que 5 a 20% dos pacien-
tes de UTI recebem VM, sendo que 25% deles necessitam 
de VM por mais que 7 dias.(55) Quase todos os pacientes 
com DCC deixam o hospital com comprometimentos 
profundos de sua função física, condição cognitiva, ou 
ambos. Assim, a maior parte desses pacientes necessita de 
cuidados institucionais.(56,57) Entre esses pacientes, as taxas 
de readmissão hospitalar durante o ano, que se segue à 
alta hospitalar, excedem 40%. Pacientes que recebem alta 
para instituições de continuidade dos cuidados e não con-
seguem ser suficientemente reabilitados para voltar ao lar 
dentro de 6 meses geralmente permanecem instituciona-
lizados até morrer.(3,56,57) Múltiplos estudos demonstraram 
que menos de 12% dos pacientes com DCC estarão vivos 
e independentes 1 ano após sua doença aguda.(58) A pro-
longada necessidade de suporte ventilatório reduz a quali-
dade de vida e a expectativa de vida em longo prazo.(20,58,59) 
São comuns limitações funcionais, mesmo em pacientes 
que se recuperam suficientemente para receber alta hospi-
talar; esses pacientes tipicamente necessitam de cuidados 
privados como pacientes ambulatoriais, ou membros da 
família precisam abandonar seus empregos para prover 
cuidados constantes. Na verdade, alguns pacientes podem 
se beneficiar desses esforços, porém outros não.(24) Em um 
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cenário assim, a identificação de preditores de um prog-
nóstico desfavorável poderia ajudar os médicos a esco-
lherem entre tratamentos mais agressivos ou terapias que 
priorizam o conforto.(3,4,41)

A DCC está crescendo e tornando-se um problema 
grave para o sistema de saúde em muitos países.(3) Ela res-
ponde por menos de 10% dos pacientes que recebem VM, 
mas estes consomem 20 a 40% dos leitos-dia das UTI e 
outros recursos para cuidados críticos.(16,27) Pacientes em 
VMP representaram 10% de todas as admissões à UTI e 
71% dos custos totais de todas as admissões à UTI duran-
te o período do estudo. Nossos resultados indicam que os 
pacientes de VMP impuseram um custo mais do que três 
vezes superior ao dos pacientes sem VMP. O custo total 
para o sistema de saúde do tratamento de pacientes com 
DCC já excede uma estimativa anual de US$ 20 bilhões, 
sendo previsto que esses números aumentem à medida 
que cresçam a incidência dessa síndrome e os custos gerais 
de terapia intensiva. Essas despesas quase dobraram entre 
1985 e 2000, representando 13% de todos os custos hos-
pitalares nos Estados Unidos.(2,60)

Este estudo teve algumas limitações. Foi um estudo 
observacional, sem avaliação de desfechos em longo prazo, 
como avaliações da qualidade de vida e comprometimento 
cognitivo. Este foi um estudo retrospectivo, não sendo, 

portanto, possível descrever e comparar as diferentes es-
tratégias de VM (inclusive o modo do ventilador e as re-
gulagens de fluxo e pressão) em pacientes que desenvol-
veram síndrome da angústia respiratória aguda. Todos os 
pacientes de VMP fizeram parte de um grupo submetido 
a mais de 21 dias de VM, enquanto os pacientes do grupo 
não VMP participaram de um grupo heterogêneo, em que 
ocorreu uma variação do número de dias de VM, chegan-
do até 20 dias. Contudo, o estudo traz uma importante 
contribuição ao estudo da DCC, com uma grande amos-
tra de pacientes obtida de vários centros, com o uso de 
uma definição uniforme.

CONCLUSÃO

Os pacientes de nosso estudo que permaneceram em 
ventilação mecânica prolongada constituíram um grupo 
distinto, que, quando da admissão, tinha doença mais 
grave, apresentou mortalidade mais elevada, permaneceu 
por mais tempo no hospital e ocasionou custos mais ele-
vados. Os pacientes com insuficiência respiratória quando 
da admissão, que tiveram um período de hospitalização 
pré-unidade de terapia intensiva maior que 12 dias, eram 
não cirúrgicos e tinham sepse, tiveram um risco mais ele-
vado de se tornarem dependentes de suporte ventilatório 
mecânico prolongado.

Objective: The number of patients who require prolonged 
mechanical ventilation increased during the last decade, 
which generated a large population of chronically ill patients. 
This study established the incidence of prolonged mechanical 
ventilation in four intensive care units and reported different 
characteristics, hospital outcomes, and the impact of costs 
and services of prolonged mechanical ventilation patients 
(mechanical ventilation dependency ≥ 21 days) compared with 
non-prolonged mechanical ventilation patients (mechanical 
ventilation dependency < 21 days).

Methods: This study was a multicenter cohort study of all 
patients who were admitted to four intensive care units. The 
main outcome measures were length of stay in the intensive care 
unit, hospital, complications during intensive care unit stay, and 
intensive care unit and hospital mortality.

Results: There were 5,287 admissions to the intensive care 
units during study period. Some of these patients (41.5%) 
needed ventilatory support (n = 2,197), and 218 of the patients 

met criteria for prolonged mechanical ventilation (9.9%). 
Some complications developed during intensive care unit stay, 
such as muscle weakness, pressure ulcers, bacterial nosocomial 
sepsis, candidemia, pulmonary embolism, and hyperactive 
delirium, were associated with a significantly higher risk of 
prolonged mechanical ventilation. Prolonged mechanical 
ventilation patients had a significant increase in intensive care 
unit mortality (absolute difference = 14.2%, p < 0.001) and 
hospital mortality (absolute difference = 19.1%, p < 0.001). The 
prolonged mechanical ventilation group spent more days in the 
hospital after intensive care unit discharge (26.9 ± 29.3 versus 
10.3 ± 20.4 days, p < 0.001) with higher costs.

Conclusions: The classification of chronically critically ill 
patients according to the definition of prolonged mechanical 
ventilation adopted by our study (mechanical ventilation 
dependency ≥ 21 days) identified patients with a high risk for 
complications during intensive care unit stay, longer intensive 
care unit and hospital stays, high death rates, and higher costs.

ABSTRACT

Keywords: Respiration, artificial/methods; Prognosis; Mortality
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