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RESUMO

Introducdo: A cetoacidose diabética (CAD) caracteriza-se pela presenca de hiperglicemia, associada a
acidose metabolica e aumento da concentragdo de corpos cetonicos. Apesar da sua gravidade clinica,
a mortalidade e tempo de internamento associados sdo baixos. Este trabalho tem por objetivo avaliar
as caracteristicas clinicas dos doentes admitidos em Servico de Medicina Intensiva (SMI) por CAD.
Meétodos: Estudo retrospetivo de doentes admitidos em SMI entre 2010 e 2017 com diagndstico de
cetoacidose diabética. Foram recolhidas variaveis relativas a historia pregressa de diabetes mellitus
(DM), caracterizagao da CAD e internamento em SMI.

Resultados: Foram incluidos um total de 53 doentes, com 52,8% do sexo feminino e uma média de
idades de 41,04 + 14,18 anos. A maioria tinha diagnostico de DM tipo 1 (52,8%, n=28). Em relagdo
a terapéutica, o uso exclusivo de insulina foi a modalidade mais frequente (67,9%, n=36). A maioria
dos doentes, 73,6% (n=39), foi admitida por CAD grave, 18,9% (n=19) por CAD moderada ¢ 7,5%
(n=4) por CAD ligeira. O motivo mais frequente de descompensagio foi o incumprimento terapéu-
tico (32,1%, n=17). A mediana da demora de admiss@o a SMI foi de quatro horas, de internamento
em SMI foi de dois dias e internamento hospitalar de 6 dias. Apenas 17% dos doentes (n=9) foram
admitidos em nivel 3C de cuidados intensivos. A mediana do SOFA a admissdo foi de 1,0 e a alta
de 0,0; mediana de APACHE II de 12, de SAPS Il de 27 e de SAPS III de 42,5. Estabeleceu-se uma
relagdo positiva e estatisticamente significativa entre o nimero de dias de internamento em SMI ¢ as
variaveis APACHE II, SAPS II, SAPS III e SOFA.

Conclusdo: A maioria dos doentes deste estudo tinha DM tipo 1 e a CAD grave foi o diagndstico
mais comum. Apresenta indices de gravidade baixos, rara necessidade de técnicas de suporte in-
vasivo de orgdo e tempo de estadia curto em SMI. Os autores concluem que na sua maioria foram
admitidos em SMI ndo so6 pela gravidade clinica, mas também pela disponibilidade de local com
melhores condi¢des de monitorizagdo e tratamento.

Diabetic Ketoacidosis: Characteristics of Admission in Intensive
Care
ABSTRACT

Introduction: Diabetic ketoacidosis (DK) is characterized by the presence of hyperglycemia associ-
ated with metabolic acidosis and increased concentration of ketone bodies. Despite its clinical sever-
ity, the associated mortality and hospitalization time are low. The aim of this study was to evaluate
the clinical characteristics of patients admitted to Intensive Care Unit (ICU) by DK.

Methods: Retrospective study on patients admitted to ICU between 2010 and 2017 with diagnosis of
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DK. We collected variables related to the previous history of diabetes mellitus (DM), characteriza-
tion of DK and hospitalization in ICU.

Results: A total of 53 patients were included, with 52.8% females and a mean age of 41.04 + 14.18
years. The majority had a diagnosis of type 1 DM (52.8%, n= 28). Regarding the treatment modali-
ties, most patients were exclusively on insulin (67.9%, n= 36). Most patients, 73.6% (n= 39), were
admitted for severe DK, 18.9% (n= 19) for moderate DK and 7.5% (n= 4) for mild DK. The most
frequent reason for decompensation was therapeutic non-compliance (32.1%, n= 17). The median
admission delay to ICU care was of 4 hours, and median ICU and hospital stays were of 2 and 6
days, respectively. Only 17% of patients (n= 9) were admitted to level 3C of intensive care. In what
concerns the median severity scores at admission, we have obtained a SOFA of 1.0, APACHE II of
12, SAPS II of 27 and SAPS III of 42.5.There was a positive and statistically significant relation-
ship between the number of days of hospitalization in ICU and the variables APACHE II, SAPS I,
SAPS III and SOFA.

Conclusion: The majority of the patients that enrolled in this study had type 1 DM and severe DK
was the most common diagnosis. They had low severity indices, a rare need for invasive organ
support techniques and short stay in ICU. The authors conclude that most of them were admitted to
ICU not just because of clinical severity, but also because of the availability of a place with better
conditions for monitoring and treatment.

Introducio

O doente com cetoacidose diabética (CAD) apresenta hiper-
glicemia, associada a acidose metabdlica e aumento da concentra-
¢éo de corpos cetonicos.'

A abordagem desta emergéncia médica implica a utilizagdo
de varias perfusdes (insulina, fluidoterapia) e controlo glicémico e
ibnico frequentes.” As unidades de cuidados intensivos (UCI) sdo
muitas vezes local de admissdo destes doentes, dada a sua capacida-
de para vigiar e tratar de forma intensiva doentes com insuficiéncia
aguda de um determinado 6rgdo ou sistema.’ Consoante a gravida-
de que apresentam, os doentes sdo colocados em niveis diferentes
de cuidados: nivel 1C, 2C e 3C, que correspondem a niveis de pres-
tacdo de cuidados progressivamente mais diferenciados.’

Apesar da gravidade clinica, a mortalidade associada a CAD ¢
baixa, e o tempo de internamento em Servigo de Medicina Inten-
siva (SMI) é curto.” Neste contexto, alguns autores estabeleceram
que a admissdo destes doentes em servigos desta tipologia pode
ser minimizada, reduzindo os custos associados e a sua potencial
sobrelotagdo.” Com base nesta premissa varios autores tentaram
aplicar/criar escalas e modelos preditores de gravidade e mortali-
dade de forma a prever a necessidade de admissdo em ambiente de
SMI e avaliaram a utilizagao de unidades de internamento de curta
duragdo em regime de urgéncia para abordar doentes admitidos
por CAD.*7

Em 2015, a prevaléncia de diabetes mellitus (DM) na popula-
¢do adulta portuguesa era de 13,3%, e 5% dos internamentos por
descompensacdo diabética eram atribuidos a cetoacidose diabé-
tica.® Sabe-se que o niimero de internamentos por CAD em Por-
tugal tem vindo a diminuir ao longo dos anos, mas ndo existem
estudos sobre as caracteristicas destes internamentos em regime
de medicina intensiva, assim como da mortalidade associada.®

Este trabalho tem por objetivo analisar as caracteristicas cli-
nicas que determinaram o internamento por cetoacidose diabética
em SMI e identificar variaveis que possam ajudar a prever a ne-
cessidade de cuidados menos ou mais diferenciados.

Métodos

Estudo retrospectivo, realizado na Unidade Hospitalar de
Vila Real do Centro hospitalar de Tras os Montes e Alto Douro -
CHTMAD (Hospital Central Grupo D, dotado de Urgéncia Po-
livalente, Centro de Trauma). Foram estudados os diagnosticos
de todos os doentes admitidos no Servigo de Medicina Intensiva

(SMI) do Hospital de Vila Real num periodo de 8 anos (entre 2010
e 2017) e, entre estes, foram selecionados os doentes com diag-
noéstico principal ou secundario de cetoacidose diabética. Apenas
doentes com mais de 18 anos foram incluidos no estudo. Foram
avaliadas variaveis demograficas (idade, sexo), variaveis referen-
tes a diabetes mellitus (“duracdo da diabetes”, classificacdo da
DM, medicagdo hipoglicemiante e hemoglobina Alc a admissdo
e presenca de complicagdes micro € macrovasculares) e variaveis
associadas a cetoacidose diabética (gravidade e motivo de des-
compensagdo). Relativamente a estadia em SMI foi notificado o
nivel de cuidados (Nivel 2C e 3C),’ a demora média até a ad-
missdo (horas) e dias de internamento, necessidade de técnicas
invasivas e calculo dos indices de gravidade pelo SAPS (simpli-
fied acute physiology score) 11 e 111, APACHE II (acute physiolo-
gy and chronic health evaluation) e de disfungdo orgénica pelo
SOFA (sequential organ failure assessement) (2 admissdo e alta).
Foram também registados os dias de internamento hospitalar e o
destino do doente apés a alta de SMI. Relativamente as lesdes de
orgdo alvo secundarias a diabetes mellitus considerou-se que o do-
ente tinha patologia se houvesse registo fidedigno dessa compli-
cacdo no seu processo clinico (nefropatia diabética: documentada
em consulta e/ou presenga de taxa de excre¢ao de albumina > 30
mg/24h ou > 30 mg/mg creatinina em urina ocasional’; retino-
patia diabética: documentada em consulta de oftalmologia e/ou
informacdo fidedigna de fotocoagulagdo a laser ou hemovitreo;
neuropatia diabética, cardiopatia isquémica, doenga arterial peri-
férica e doenga cerebrovascular: documentada de forma fidedigna
no processo clinico). No tipo de diabetes mellitus foi admitida a
classificacdo da nota de alta de SMI, internamento e/ou da consul-
ta registados no processo clinico.

A cetoacidose diabética foi classificada consoante os dados
analiticos de admissdo a urgéncia, classificando-se em grave (pH
<7,0; HCO3 < 10 mEq/L; presenga de corpos cetonicos na urina;
gap anionico > 12, clinica de estupor/coma), moderada (pH 7,0-
7.24; HCO3 10-15 mEq/L; presenca de corpos cetonicos na urina;
gap anionico > 12, clinica de sonoléncia/individuo alerta) e ligeiro
(pH 7,25- 7,3; HCO 3 15-18 mEq/L; presenca de corpos cetonicos
na urina; gap anioénico > 10, estado de alerta).! Quando o doente
apresentava caracteristicas mistas, foi considerado o critério que
correspondesse a classificacdo mais grave.

Os motivos de descompensagdo documentados foram os consi-
derados na nota de alta do servigo de Medicina Intensiva. Relativa-
mente a infe¢do, foi considerada motivo de descompensacao quan-
do fidedignamente documentada (foco identificado e/ou isolamento
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de microorganismo em produtos bioldgicos), sendo que nos casos
em que o diagnostico foi de presungdo/ndo confirmado, e nao foi
identificado outro motivo, este foi considerado indeterminado.

Todas as restantes variaveis foram obtidas através da consulta
do processo clinico do doente e da documentagao clinica do SMI.
Em relacdo a necessidade de técnica dialitica considerou-se que,
doentes que estavam em programa prévio de didlise mas que ne-
cessitaram de alteragdo de programa / técnica devido ao quadro
agudo, tiveram necessidade de técnica dialitica urgente.

Os dados foram analisados utilizado o SPSS (Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences versao 24.0.0), realizando-se uma
primeira analise descritiva, de frequéncias e da normalidade das
variaveis (teste Kolmogorov-Smirnov), seguida de uma avalia-
¢a0 da correlagdo entre variaveis continuas utilizando os testes de
Spearman, e varidveis ordinais, categoricas e continuas utilizado
o teste da mediana.

Resultados

Foram incluidos 53 doentes, sendo que 52,8% eram do sexo
feminino (n= 28), com média de idades de 41,04 + 14,18 anos
(Tabela 1). A mediana de “duragdo da diabetes” foi de 9 + 15,75
anos, sendo que 5 doentes apresentavam um diagnostico inaugural
(Tabelas 1 e 2). Relativamente a classificacdo da diabetes mellitus,

Tabela 1. Variaveis demograficas e caracterizagdo dos doentes com diagnostico
prévio de diabetes mellitus

Idade (anos, média + DP") 41,04 +14,18
Sexo

Feminino 28 (52,8%)
Masculino 25 (47,2%)
Duragiio da diabetes (anos; mediana, AIQ?) 9,0 (15,75)
Hb Alc® (%, média = DP) 11,1 +2,17
Tipo de diabetes

Tipo 1 28 (53,8 %)
Tipo 2 8 (15,1%)
LADA* 2 (3,8%)
Nao filiado 13 (24,5%)
Secundaria a corticoterapia 1 (1,9%)
Pos pancreatectomia 1 (1,9%)
Lesdes de 6rgao-alvo

Nefropatia 33 (17%)
Neuropatia 5 (1,9%)
Retinopatia 38 (32,1%)
Doenga cerebrovascular 16 (7,5%)
Doenga cardiaca isquémica 12 (3,8%)
Doenga arterial periférica 10 (1,9%)
Terapéutica hipoglicemiante

Apenas insulina 36 (67,9%)
Insulina ¢ antidiabéticos orais 7 (13,2 %)
Apenas antidiabéticos orais 4 (7,5%)
Sem medicagdo 6 (11,3%)
Total n=53

1 desvio-padrdo; 2 amplitude interquartil; 3 hemoglobina Alc a admissao no SMI. 4 latent autoimmune
diabetes of adults

Tabela 2. Classificagdo CAD e motivos de descompensagao.

Classificagao de cetoacidose diabética (CAD)

Grave 39 (73,6%)
Moderada 10 (18,9%)
Ligeira 4 (7,5%)
Motivo de descompensac¢io
Incumprimento terapéutico 17 (32,1 %)
Indeterminado 16 (30,2%)
Infecgéo 6 (11,3%)
Infecgdo e incumprimento terapéutico 5 (9,4%)
Respiratoria 6 (11,3%)
Pele e tecidos moles 4 (7,5%)
Urindria 1 (1,9%)
Diagnostico inaugural 5 (9,4%)
Sindrome coronario agudo 1 (1,9%)
Pos cirurgia 1 (1,9%)
Corticoterapia 1 (1,9%)
Pancreatite aguda 1 (1,9%)
Total n=53

52,8% (n= 28) dos doentes estavam classificados como tipo 1,
24,5% (n= 13) nao estavam filiados e 15,1% (n= 8) tinham dia-
betes mellitus tipo 2 (Tabela 1). Entre os doentes com DM tipo 2,
4 apresentavam doseamento de peptideo C, dos quais 3 apresen-
tavam défice (n= 3). Quanto a terapéutica hipoglicemiante prévia
a admissdo, 67,9% (n= 36) estavam apenas sob insulinoterapia,
13,2% (n= 7) sob terapéutica mista (insulinoterapia e antidiabé-
ticos orais), 11,3% (n= 6) ndo estavam sob qualquer medicagdo e
7,5% (n=4) estavam sob antidiabéticos orais (Tabela 1). No grupo
com diagnoéstico de DM tipo 1 e LADA (latent autoimmune dia-
betes of the adult), 86,2% (n= 25) estavam sob tratamento com
insulinoterapia basal/bolus (n= 29). Trés doentes com DM tipo 1
estavam também sob antidiabéticos orais (um sob inibidores do
co-transportador de sodio e glucose 2; um sob inibidores da dipep-
tidil peptidase 4, e um sob metformina + inibidores da dipeptidil
peptidase 4). A média de hemoglobina Alc a admissao hospitalar
foi de 11,1% (Tabela 1). Ao analisarmos as lesdes de 6rgao alvo
verificamos que a retinopatia diabética foi a complicagdo micro-
vascular mais frequentemente descrita (32,1%, n=17) e a neuro-
patia a menos frequente (1,9%, n= 1). Dentro das complicagdes
macrovasculares, a doenca cerebrovascular foi a mais frequente
(7,5%, n=4) (Tabela 1).

A maioria dos doentes, 73,6% (n= 39), foram admitidos por
CAD grave, 18,9% (n=19) por CAD moderada e 7,5% (n=4) por
CAD ligeira (Tabela 2). O motivo mais frequente de descompen-
sacdo foi o incumprimento terapéutico (32,1%, n=17) e em 30,2%
dos casos (n= 16) o motivo ndo foi apurado (“indeterminado”); a
infecdo, associada, ou ndo, a incumprimento terapéutico, foi tam-
bém um motivo frequente (9,4% e 11,3%, respetivamente) (Tabe-
la 2). As infe¢des respiratorias e da pele foram as mais frequente-
mente diagnosticadas (11,3% e 7,5%, respetivamente, Tabela 2).
Entre os doentes com DM tipo 1, as causas mais frequente de des-
compensagdo foram “indeterminado” (n= 10) ¢ “incumprimento
terapéutico (n= 9); nos doentes com DM tipo 2 foi o “incumpri-
mento terapéutico” (n= 3), e no grupo “nao filiado” verifica-se a
mesma percentagem de doentes com diagndstico inaugural (n= 4)
e de motivo “indeterminado” (n= 4).
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A mediana da demora de admissao a SMI foi de 4 (AIQ= 6 ho-
ras), de internamento em SMI foi de 2 dias (IQR= 1 dia) e hospita-
lar foi de 6 + 5 dias. Relativamente aos dias de SMI, a demora em
nivel 2C foi de 2,0 (IQR=1 dia) e nivel 3C foi de 7 (IQR= 4 dias).
O maior numero de admissdes em SMI ocorreu em 2012 (20,8%,
n=11)e 2017 (18,9%, n=10), e entre 2012 ¢ 2016 nenhum doente
foi admitido a nivel 3C. Um total de 9 doentes (17%) foram ad-
mitidos em nivel 3C. Quanto a necessidade de suporte de funcao
de orgdo, 15,1% (n= 6) dos doentes necessitaram de ventilagdo
mecanica invasiva, 7,5% (n= 4) de ventila¢do ndo invasiva e 5,7%
(n=3) de técnica dialitica urgente.

Relativamente a avaliagdo da disfuncdo organica verificou-se
um SOFA a admissdao com mediana + IQR de 1,0 + 3 e a data de
alta de 0,0 + 2, e nos indices de gravidade o APACHE II com me-
diana + IQR de 12,0 + 11,25, SAPS IT de 27,00 + 13,75 e 0 SAPS
III de 42,5 + 11,75 (Tabela 3). O coeficiente de correlagdo Spear-
mam mostrou uma relag@o positiva e estatisticamente significativa
entre o numero de dias de internamento em SMI e as variaveis
APACHE 1I (0,436, p= 0,001), SAPS II (0,348, p= 0,012), SAPS
111 (0,456, p= 0,001), SOFA admissio (0,478, p= 0,00) e SOFA
alta (0,490, p=0,00) (Tabela 3). Os mesmos testes estatisticos nao
mostraram relacao estatisticamente significativa entre esta varia-
vel e a idade (0,172, p= 0,218) ou a demora de admissao a SMI
(0,147, p=0,299).

Tabela 3. Coeficientes de gravidade e correlagdo com tempo de internamento

indices de Mediana Relacio Te,mpo de internamento
gravidade (AIQ) em SMI - Indices de gravidade'
SOFA

Admissao 1,0 (3) 0,478 (p = 0,00)"

Alta 0,0 (2) 0,490 (p = 0,00)"
APACHE 11 12,00 (11,25) 0,436 (p = 0,001)"
SAPS II 27,0 (13,75) 0,348 (p = 0,012)"
SAPS III 42,5 (11,75) 0,456 (p = 0,001)"

1 Apos calculo do coeficiente de Spearman; * p < 0,05.

Em relacdo a classificagao da DM, verifica-se uma diferenca
estatisticamente significativa entre os varios grupos em relagdo
aos dias de internamento em SMI (teste da mediana: p= 0,03).
Esta varia¢ao deve-se ao facto dos doentes com DM tipo 2 apre-
sentarem, de forma estatisticamente significativa, estadias em
SMI mais prolongadas que os doentes com DM tipo 1 (p= 0,016)
e o grupo “Nao filiado” (p= 0,04).

Ocorreram trés obitos (5,7%) durante a permanéncia em SMI
e apenas um doente faleceu em regime de enfermaria convencio-
nal apos alta de SMI (por sépsis secundaria a infe¢do de tecidos
moles - taxa de mortalidade oculta: 3,7%). A maioria dos doentes
teve alta para uma enfermaria convencional (n=41, 77,3%) ¢ 17%
(n=9) tiveram alta diretamente para o domicilio.

Discussao

Este grupo de doentes ndo apresenta predominio de sexo, ¢ maio-
ritariamente portador de diabetes mellitus tipo 1 e a cetoacidose dia-
bética grave foi o diagndstico mais frequente a admissao. Apresenta
indices de gravidade baixos, rara necessidade de técnicas de suporte
invasivo de 6rgdo e demora de internamento curta em SMIL.

Relativamente a idade média e duragdo da diabetes, a cohort
apresentada ¢ similar a outros estudos, que em geral descrevem do-

entes jovens, com DM tipo 1 e, em média, com mais de dez anos
de doenga.>'” Azevedo et al, relatam um grupo de pacientes com
menor duragdo de doenca, mas com um niimero consideravel de
complicacdes vasculares e um valor de hemoglobina A 1c¢ mais alto
a admiss@o.' No presente estudo, também verificamos uma hemo-
globina Alc alta, mas um niimero reduzido de complicagdes vascu-
lares. O reduzido niimero de complicagdes vasculares pode dever-
-se quer a omissao de dados no processo clinico, quer ao défice de
rastreios; esta ¢ uma observagdo também relatada por outros autores
portugueses nos seus trabalhos sobre diabetes mellitus."”

O erro/incumprimento terapéutico ¢ o motivo desencadean-
te de CAD mais frequente na literatura (20% a 50% dos casos),
seguindo-se a infe¢do (14% - 59%).>'"1 Estes dados sdo concor-
dantes com o nosso estudo excepto na infe¢ao, devido ao niamero
consideravel de doentes com fator desencadeante ndo esclarecido
(“indeterminado”). Nao obstante, o nimero de casos de infegdo ¢
relevante (20,8%), sendo o foco respiratorio o mais frequente, de
forma similar ao que relatam Guisado-Vasco P et al.'® Admitimos
que a restri¢ao aos critérios diagnosticos de infecao (descritos nos
métodos) possa estar na origem do desacordo com a literatura.

As recomendagdes atuais para o tratamento da diabetes au-
toimune (tipo 1 ¢ LADA) referem que estes devem ser tratados
com esquemas de insulina lenta e rapida (“basal/bo6lus”), de forma
a reduzir o risco de cetoacidose, e ndo aconselham a introdugéo
de antidiabéticos orais.'* Neste estudo, verificamos que a maioria
destes doentes estava sob o tratamento recomendado, e que ape-
nas um namero escasso estava sob antidiabéticos orais. Assim,
neste grupo, em relagdo ao tipo de tratamento instituido, o risco
de CAD néo estava aumentado. Em relag¢ao aos doentes com DM
tipo 2 o défice de peptideo C pode funcionar como preditor de
maior necessidade de insulina, e consequentemente, maior risco
de CAD." No grupo de doentes observados, apenas pequeno ni-
mero apresentava défice deste peptideo.

Os estudos publicados mostram que o internamento de doen-
tes com CAD ¢ relativamente curto, com permanéncia média em
cuidados intensivos de 1 a 2 dias, ¢ hospitalar de 3 a 8 dias,>'*!""%
de forma similar aos nossos resultados. Freire et a/ concluiram no
seu trabalho que os doentes cuja causa de descompensagao foi a
baixa compliance terapéutica, tiveram um tempo de internamento
significativamente menor."” Tendo em conta que este também foi
0 motivo mais frequente de descompensagao no nosso estudo, os
autores consideram que este dado pode ter influenciado os resulta-
dos observados. Esta apreciagdo pode também explicar as diferen-
cas de tempo de internamento entre os tipos de diabetes mellitus,
pois um dos motivos mais frequentes entre os doentes com DM
tipo 1 foi o incumprimento terapéutico. Por outro lado, os doentes
com DM tipo 2 sdo habitualmente menos jovens e com mais do-
enga cardiovascular estabelecida, o que também pode explicar o
tempo de internamento mais prolongado.'®!”

Zhou et al estudaram estratégias de aproximacao de doentes
com CAD a SMI, utilizando aquilo a que chamou de unidades de
curta duragdo.’ Estes autores verificaram uma redugdo significa-
tiva da demora de admissdo a SMI e do tempo de internamento,
em relacdo a admissdo convencional.” Com base nestes achados,
defendem que a abordagem destes doentes nestas unidades podem
reduzir os riscos ¢ custos associados a internamentos mais prolon-
gados em enfermarias de medicina intensiva. No nosso estudo, os
anos de 2012 e 2017 registaram o maior numero de admissdes e
correspondem aos anos da abertura de camas nivel 2C e da tute-
la da sala de emergéncia pelo SMI, respectivamente. Os autores
pressupdem que estes dois factores permitiram um contacto mais
célere com o SMI e a disponibilidade mais precoce de um local
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mais adequado para admissdo, o que pode ter justificado o maior
numero de internamentos em nivel 2C e a redu¢do em nivel 3C.
Nao obstante, os autores reconhecem a auséncia de significancia
estatistica em relagdo a correlagdo destes dados como um fator
limitador para validar este pressuposto.

A avaliacdo da gravidade e prognostico dos doentes admitidos
em SMI pode ser feita através da utilizacdo de indices de gra-
vidade'®!” como o APACHE II, SAPS II ¢ III, ¢ SOFA. Os trés
primeiros tém por intuito prever a probabilidade de risco de morte
a admissdo, enquanto o terceiro avalia a disfungéo de 6rgdos.”” O
APACHE II apresenta uma pontuagdo maxima de 71 pontos, sen-
do que a partir dos 35 pontos o risco de mortalidade é de 80%; por
sua vez, o0 SAPS II varia entre 0 e 163 pontos e SAPS III entre 0
e 217 pontos, em ambos: quanto maior a pontuagdo, maior o risco
de morte."”?> O indice SOFA varia entre 0 ¢ 24 pontos: quanto
maior a pontuagdo, maior a gravidade das disfungdes.”’

Neste estudo encontramos doentes com valores de APACHE
II e SAPS III baixos, indicando assim baixo risco de morte hos-
pitalar, e SOFA, a admissdo e alta, também baixos. Estes dados,
demonstram tratar-se de doentes com baixo risco de mortalidade
e pouca disfungdo organica, tal como ja descrito por outros au-
tores.>!"13 Verificou-se também uma relagdo concordante entre o
numero de dias de internamento em SMI e os varios indices. Vin-
cent e Moreno fazem varias ressalvas a utilizagao e interpretacao
destas escalas, tais como o facto de na sua maioria terem sido
testadas em grupos de areas geograficas restritas e desenhadas
para grupos “mistos” de doentes, pelo que a sua aplicacdo em sub-
grupos ¢ questionavel."” Por outro lado, a maioria destes indices
foram validados em doentes de nivel 3C,'*!” enquanto a maioria
dos doentes deste estudo foram admitidos em nivel 2C. Safari S
et al utilizaram o indice APACHE II em doentes com CAD e sem
CAD admitidos ao servigo de urgéncia, e evidenciaram que este
ndo ¢ apropriado para prever a evolugdo de doentes com CAD.*
Tendo estes dados em consideracdo, os autores postulam que estes
indices podem integrar uma lista de critérios que prevejam a ne-
cessidade de admissao destes doentes a SMI mas ndo deverdo ser
usados de forma isolada.

Relativamente a necessidade de técnicas de suporte de 6rgao,
os dados da literatura sdo dispares. Zhou et al verificaram que
apenas doentes com internamentos prolongados em SMI neces-
sitavam de ventilagdo mecanica, e apenas doentes em programa
prévio de dialise foram submetidos a técnica de substitui¢ao re-
nal.’ Por sua vez, Azevedo et al descreveram um total de 39%
de doentes submetidos a ventilagdo mecanica e 12% a técnica de
substitui¢do renal.!" No entanto, ha a referir que os autores descre-
vem populacdes distintas, com o primeiro estudo a incidir sobre
uma populagdo mais jovem, com diagnostico mais frequente de
diabetes tipo 1 e com indices de gravidade mais baixos. No nos-
so estudo a populagdo apresentada ¢ mais proxima a descrita por
Zhou et al - baixa necessidade de suporte ventilatorio e de técnicas
de substituicdo da fungdo renal’ (¢ de salientar que apenas a neces-
sidade urgente da técnica foi considerada, sem incluir os doentes
com dialise cronica).

Na literatura estdo descritas taxas de mortalidade associadas
a CAD que variam de 0 a 13,2 %.%'""*?* No nosso estudo a taxa
de mortalidade foi baixa, quer em SMI, quer em enfermaria con-
vencional. Estes dados sdo concordantes com os valores deter-
minados para os indices de gravidade, previamente comentados.
Verificamos ainda que uma percentagem consideravel de doen-
tes teve alta diretamente para o domicilio (17%), mas mais baixa
que o previamente documentado (78%).!" A possibilidade de alta
para o domicilio, sem internamento em enfermaria convencional,

leva-nos a refletir sobre a possivel sobrevalorizagao da gravidade
destes doentes.

Conclusao

A maioria dos doentes admitidos apresentava baixo risco de
mortalidade, com baixa necessidade de suporte invasivo de 6rgao,
e por isso, mais frequentemente admitidos em SMI nivel 2C. Os
autores tém a convicgao que a maioria destes doentes foram admi-
tidos em SMI ndo pela gravidade clinica, mas pela disponibilidade
de local com melhores condi¢des de monitorizagdo e tratamen-
to. Os autores consideram oportuna e util a criacdo de indices de
estratificagdo de gravidade especificos para doentes com CAD,
permitindo uma alocagdo mais eficiente destes, ajustada ao nivel
de cuidados/suporte necessario.
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