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RESUMO

A sindrome de asma critica (SAC) necessita de tratamento urgente, habitualmente em unidades de cuidados in-
tensivos/intermédios (UCI/UCIP). Objetivos: Caraterizagdo dos doentes admitidos numa UCI/UCIP com o diagnés-
tico de SAC. Métodos: Revisao retrospetiva dos processos clinicos dos doentes admitidos por SAC num periodo de
4 anos. Resultados: 18 doentes com diagnodstico de SAC, dos quais 9 (50%) apresentavam critérios de asma grave e
| (5,6%) era previamente corticodependente. Dos || admitidos em UCI: New Simplified Acute Physiology Score 35,5+20,9,
Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation 17,5%9,2 e mortalidade prevista de 30,2%%34,8. Em média, os valores da
gasimetria arterial realizada ainda no servico de urgéncia foram: pH 7,19£0,17, PaCO, 78,6+33,7, PaO, 91,7+60,8. A
data da alta da UCl verificou-se aumento do pH (7,42 £ 0,06; p = 0,001) e diminuigao do PaCO, (41,3 £ 6.2; p = 0,001),
estatisticamente significativos. Verificou-se paragem cardiorrespiratéria em 4 doentes (22,2%) e entubagao orotraqueal
em 12 (83,3% entubados nas primeiras 24 horas). O sedativo mais utilizado foi o propofol (Il doentes); 2 doentes fi-
zeram sevoflurano e | fez ketamina. Trés doentes foram curarizados [duracao de internamento superior (p=0,027) e
maior nimero de dias sob ventilagdo mecanica invasiva (p=0,009)]. Foi utilizada ventilagio mecanica ndo invasiva em
4 doentes (22,2%). Apenas se registou um 6bito (5,6%). Conclusao: 50% dos doentes apresentava critérios de asma
grave, o que corrobora a necessidade de internamento em UCI/UCIP. Apesar da maioria dos doentes necessitar de
ventilagao mecanica invasiva, a evolugao ao longo do internamento foi favoravel, com melhoria gasimétrica significa-

tiva e reduzida mortalidade.

Palavras-chave: Asma, exacerbagao grave, insuficiéncia respiratoria, prognéstico, sindrome de asma critica.
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ABSTRACT

Introduction: critical asthma syndrome (CAS) needs emergency care, usually in intensive/intermediate care unit
(ICU/ITCU). Objectives: characterization of patients admitted to the ICU/ITCU with the diagnosis of CAS. Methods:
retrospective review of medical records of patients admitted with CAS, over a period of four years. Results: |18 patients
were admitted with the diagnosis of CAS; 9 patients (50%) had severe asthma, and only once (5.6 %) was steroid depen-
dent. Of the Il patients admitted to the ICU the New Simplified Acute Physiology score was 35.5 + 20.9, Acute Physio-
logic and Chronic Health Evaluation was 17.5 + 9.2 and predicted mortality was 30.2% + 34.8. Blood gas values at ad-
mission in emergency department: pH 7.19 + 0.17, PaCO, 78.6 + 33.7, PaO, 91.7 * 60.8. At hospital discharge, there
was a statistically significant increase in pH (7.42 £ 0.06, p = 0.001) and a statistically significant decreased in PaCO,
(41.3 £ 6.2, p=0,001). Cardiopulmonary arrest occurred in 4 patients (22.2 %), and was necessary endotracheal intuba-
tion in 12 patients (83.3% intubated in the first 24 hours). Propofol was the most commonly used sedative (I1 patients);
2 patients were sedated with sevoflurane and one patient with ketamine. Three patients were curarized [longer length
of stay (p=0.027) and more days under mechanical ventilation (p=0.009)]. Noninvasive ventilation was used in 4 patients
(22.2 %). We only registered one death (5.6%). Conclusion: half patients had severe asthma criteria, which supports
the need for hospitalization in ICU/ITCU. Although most patients required mechanical ventilation, the outcome was favo-

rable, with significant blood gas improvement and low mortality rate.

Key-words: Asthma, critical asthma syndrome, respiratory failure, severe exacerbation, prognosis.

INTRODUCAO

asma bronquica é uma das doengas crénicas
mais frequentes no Mundo, com uma incidéncia
que pode atingir 18%, dependendo do pais em
questio'. Habitualmente apresenta um prognéstico favo-
ravel com tratamento de manutengao adequado (corti-
coides e broncodilatadores de longa agao, por via inala-
téria)2. A asma bronquica progride com exacerbagdes de
diferentes intensidades, podendo culminar em agudiza-
¢oes graves com risco de vida para o doente!3. De acor-
do com a Organizagao Mundial de Saude (WHO), a asma
causa 250 000 mortes por ano'.
A sindrome de asma critica (SAC) é um termo usa-
do para definir a deterioragao grave e aguda do con-
trole da asma bronquica que necessita de tratamento

urgente, agressivo, e frequentemente evolui para insu-

ficiéncia respiratéria*. A SAC engloba o mal asmitico,
a asma ameagadora da vida e a asma quase fatal, sendo
que a maioria dos doentes necessita de admissao em
unidades de cuidados intensivos (UCI)>. O uso preco-
ce de corticoides sistémicos e de terapéutica bronco-
dilatadora agressiva é primordial, sendo considerada
imprescindivel nas exacerbagdes graves®’. Dos doentes
admitidos em UCI, 10-30% necessita de entubacao
orotraqueal (EOT) com ventilagio mecanica (VM)&.
Segundo a literatura, a mortalidade dos doentes com
SAC admitidos em UCI varia de 6% a 38%, sendo que
tem vindo a diminuir®-',

O objetivo deste trabalho é a descrigdo das caracte-
risticas clinicas e o prognostico dos doentes com SAC
admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
e Cuidados Intermédios do Hospital de Cascais — Dr. José

de Almeida num periodo de 4 anos.
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MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma revisao retrospetiva dos processos
clinicos dos doentes admitidos com o diagnéstico de
SAC na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente e
Cuidados Intermédios do Hospital de Cascais — Dr. José
de Almeida entre fevereiro de 2010 e fevereiro de 2014
(4 anos).

Foram avaliados dados demogrificos, presenca de
comorbilidades, critérios de asma grave, terapéutica ha-
bitual, tempo de internamento, proveniéncia, indices de
gravidade e mortalidade, etiologia, alteragoes gasimétri-
cas, paragem cardiorrespiratoria (PCR), EOT, VM, du-
racao de ventilagao mecanica invasiva (VMI), terapéutica,
complicagoes e resultado.

A asma grave foi definida, segundo a American Thoracic
Society, pela presenca de pelo menos | critério major e dois
critérios minor. Os critérios major sao: necessidade de
tratamento com altas doses de corticosteroides inalados
(>800 pg/dia de fluticasona ou equivalente); tratamento
com corticosteroides orais (CO) durante > 50% do ano.
Os critérios minor sao: necessidade de tratamento de ma-
nutengdo diario adicional (beta2-agonista de longa agao,
teofilina, antagonistas dos recetores dos leucotrienos,
omalizumab); sintomas da asma com necessidade de utili-
zagao de salbutamol didrio; obstrugao persistente das vias
aéreas (FEVI <80%, PEF >20%); uma ou mais idas ao ser-
vico de urgéncia (SU) por ano; 3 ou mais ciclos de CO por
ano e evento de asma quase fatal no passado®.

A presenca de comorbilidades subentende a presen-
¢a de qualquer patologia crénica de orgao.

Os indices de gravidade e de morbilidade utilizados
para avaliar os doentes internados na UCI foram: SAPS Il
(New Simplified Acute Physiology Score), APACHE Il (Acute
Physiologic and Chronic Health Evaluation) e mortalidade
prevista.

A analise estatistica foi realizada com software esta-
tistico (SPSS 10). Os resultados estao expressos em nu-
mero, percentagem e média * desvio-padrao. Os valores

de p<0.05 foram considerados significativos.

A comparagdo entre grupos foi realizada usando o
teste U de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Entre fevereiro de 2010 e fevereiro de 2014 foram ad-
mitidos na UCI I8 doentes com o diagnéstico de SAC
(Quadro 1). Nove doentes eram do sexo feminino (50%)
e 9 do sexo masculino; a idade média dos doentes foi de
51,4 £ 15,6 anos. A idade de inicio da asma brénquica foi
em média 27,4 12,4 anos. Oito doentes (44,4%) avaliados
possuiam comorbilidades. Apenas um doente (5,6%) era
corticodependente antes da admissao na UCl e 5 (27,8%)
estavam apenas medicados com salbutamol (terapéutica
de alivio). Dez doentes (55,5%) apresentavam episédios
recorrentes (>| episoddio ao ano) de agudizagdes da sua
asma bronquica no ano anterior a admissao na UC| com
necessidade de recorrer ao SU. A duracio dos sintomas
antes da admissao na UCI foi em média de 3,1 + 2,4 dias.
Nove doentes (50%) preenchiam os critérios de asma gra-
ve. Em média a duragdo do internamento na UCI foi de
8,718,8 dias; a maioria dos doentes era proveniente do SU
(16 doentes —88,9%). Dos 18 doentes avaliados, || foram
admitidos diretamente para a UCI, dos quais 7 foram ad-

Quadro |. Dados demogrificos e caracteristicas da populagiao
estudada

Variavel n

Sexo

Feminino 9 (50%)

Masculino 9 (50%)
Idade (Média +DP) 51,4+ 156
Idade inicio asma bronquica (Média £ DP) | 27,4 + 12,4
Comorbilidades 8 (44,4%)
Corticoterapia sistémica I (5,6%)
Medicacdo de alivio (SOS) 5 (27,8%)
Asma grave 9 (50%)
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mitidos inicialmente na unidade de cuidados intermédios.
Dos |l doentes admitidos inicialmente na UCI: a média
do SAPS Il foi de 35,5 £ 20,9, a média do APACHE foi de
17,5 £ 9,2 e a média de mortalidade de 30,2% * 34,8.
Relativamente a causa de descompensagao da asma bron-
quica, 4 doentes (22,2%) apresentavam incumprimento
terapéutico, 5 (27,8%) apresentavam uma infegao respi-
ratoéria, 2 (11,1%) uma reagao alérgica a um anti-inflamatorio
ndo esteroide (AINE) e em 7 doentes (38,9%) nao foi
possivel determinar a causa. Tinha sido realizada, no SU,
uma dose Unica de sulfato de magnésio endovenoso (EV)
a 6 doentes (33,3%) e aminofilina eva 12 doentes (66,7%).
Na UCI, a todos os doentes foi administrada corticote-
rapia sistémica em esquemas diversificados e broncodi-
latadores por via inalatoria. Verificou-se PCR em 4 doen-
tes (22,2%). Doze doentes (66,7%) necessitaram de EOT,
maioritariamente nas primeiras 24 horas (10 doentes —
55,6%). A duracao média da VMl foi de 5,9 + 7,5 dias. Foi
utilizada ventilagdo mecanica nio invasiva (VMNI) em 4
doentes (22,2%). Relativamente a sedagao utilizada na UCI,
os farmacos prescritos foram: propofol (I1 doentes), al-
fentanilo (2), midazolam (8), sevoflorano (2) e ketamina (1).
Foi utilizada curarizacdo com rocurdnio em 3 doentes;
estes apresentaram duragao de internamento superior
(p=0,027) e maior numero de dias sob VMI (p=0,009).
Em média, os valores da gasimetria arterial inicial reali-
zada no SU foram: pH 7,19 £ 0,17, PaCO, 78,6 + 33,7,
pO, 91,7 + 60,8 (Quadro 2). Comparativamente com a
gasimetria arterial realizada a data da alta da UCI,
observou-se um aumento estatisticamente significativo
do pH (média 7,42 + 0,06; p = 0,001), uma diminuigao
estatisticamente significativa do PaCO, (média 41,3 £ 6,2;
p =0,001), ndo se verificando alteragao estatisticamente
significativamente no valor de PaO, (Quadro 2).
Registaram-se complicagdes durante o internamento na
UCI em 8 doentes (44,4%): fibrilhacao auricular em 2
(11,1%), infegdes respiratérias nosocomiais em 4 (22,2%),
enfarte agudo do miocardio em um (5,6%); hipotensao
em um (5,6%). Apenas se registou um ébito (5,6%) na

sequéncia de um enfarte agudo do miocardio.

Quadro 2. Evolugdo gasimétrica dos doentes internados na
ucl

GSA GSA
Inicial Final p*

(Média *DP) | (Média DP)
pH 7,19+ 0,17 7,42+ 006 | 0,00l
Média+DP TR T '
PaCO,
MédiaxDP 78,6 +33,7 413+62 0,001
(mmHg)
PaO,
MédiatDP 91,7460,8 875+20,9 | 0925
(mmHg)

* Teste U de Mann-Whitney

DISCUSSAO

A asma bronquica pode cursar com complicagdes
graves como a SAC. Os doentes que recorrem ao SU
com uma agudizagao que nio melhoram com trata-
mento otimizado devem ser admitidos em UCI/UCIP
para monitorizagao continua de parametros fisiolo-
gicos (oximetria de pulso, eletrocardiograma, pressao
venosa central e arterial) e tratamento por equipas
experientes.

O presente estudo demonstra que ha um grupo de
doentes asmaticos com exacerbagbes graves, deterio-
ragao aguda e resisténcia a terapéutica inicial que fre-
quentemente desenvolvem insuficiéncia respiratéria e
beneficiam de tratamento em UCI.

No presente estudo o nimero de doentes do sexo
feminino era igual ao do sexo masculino, o que difere
da literatura que advoga que as admissoes por asma
grave em UCI sao mais comuns entre as mulheres, pro-
vavelmente devido a alteragdes hormonais associadas
ao sexo e fatores bioquimicos/anatémicos (diferengas
no didmetro da via aérea)?. Segundo alguns estudos, a
maioria dos doentes com asma sao mulheres, a que se
associa maior numero de hospitalizagdes por esta pa-

tologia e maior nimero de dias de internamento®'!.
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Do presente estudo destacam-se 5 doentes (27,8%)
que se encontravam apenas medicados com salbutamol
(terapéutica de alivio), apesar de a maioria dos doentes
(55,5%) apresentar episédios recorrentes de agudizagoes
e metade apresentar critérios de asma grave; este facto
comprova os dados da literatura que referem que os
doentes asmaticos graves raramente recebem o melhor
tratamento disponivel em ambulatério’. O uso reduzido
de medicagado de controlo leva a um niimero superior de
idas ao SU'2.

Segundo a literatura, a maioria dos doentes cujo 6bi-
to se atribui a asma brénquica ou que experiencia uma
SAC teve contacto com os servigos hospitalares no ano
anterior, o que deve representar uma oportunidade de
intervengio'3. Foram identificados na literatura marcado-
res associados a um aumento do risco de morte por asma,
dos quais o mais importante é uma admissao hospitalar
nos |2 meses anteriores, associando-se a ocorréncia de
multiplas admissGes hospitalares por asma a aumento
marcado do risco'®. A duracio dos sintomas antes da
admissao na UCI foi em média de 3,1 *+ 2,4 dias. O tempo
entre o inicio dos sintomas e a necessidade de VM tem
vindo a diminuir, mas o prognostico tem melhorado, com
menos mortes e menos taxas de complicagdes'®.

Metade dos doentes (n=9) apresentava critérios de
asma grave, o que corrobora a necessidade de interna-
mento em UCI/UCIP.

Relativamente as causas de descompensacao da asma
brénquica, no presente estudo as infegdes respiratorias
foram os eventos causais mais frequentes, o que corro-
bora os dados da literatura'®!”. Em Espanha as exacerba-
¢coes ameagadoras da vida apresentam como principais
causas reagoes alérgicas a AINE, alimentos, sulfitos, ex-
posicao a alergénios ambientais e inalagao de fumo irri-
tante'2.

O tratamento dos doentes com SAC em UCI deve
basear-se em altas concentragdes de oxigénio inspirado,
broncodilatadores inalados e corticoterapia endoveno-
sa®!4!5, O tratamento precoce com doses adequadas de

corticoterapia sistémica melhora o prognéstico da asma

aguda grave®'>. Os beneficios sio maiores nos doentes
com asma ameagadora da vida e nos que nao estao me-
dicados com corticoides sitémicos em ambulatério'4. A
todos os doentes presentes no estudo foi administrada
corticoterapia sistémica e broncodilatagao inalatéria,
sendo que apenas um doente era corticodependente
previamente. Os beta2-agonistas s3o os pilares da tera-
péutica broncodilatadora'®!®. O papel da corticoterapia
inalada, quando adicionada a sistémica, ainda esta para
ser estabelecido nos doentes com SAC®'4, Nestes doen-
tes esta contraindicada a utilizagdo de beta-bloqueantes,
aspirina, AINE e adenosina'®.

Ainda no SU foi realizada uma dose Unica de sulfato de
magnésio ev a 6 doentes (33,3%) e aminofilina ev a 12
doentes (66,7%). O uso de sulfato de magnésio ev. esta
recomendado em doentes com agudizagdes ameagadoras
da vida, pelas suas propriedades broncodilatadoras('%'4).
A sua utilizagao leva a uma melhoria da fungao pulmonar
e reducao das admissoes hospitalares nos doentes que
respondem mal ao tratamento inicial'®'42%, Atualmente a
evidéncia propde uma dose Unica (sulfato de magnésio
2000 mg diluido em 50 mL de cloreto de sédio 0,9%, ad-
ministrado durante 30 min); a eficacia de uma infusdo con-
tinua ou doses repetidas ainda est4 para ser determinada'“.
Em estudos farmacoepidemiolégicos a utilizagao de teofi-
lina tem sido consistentemente associada ao aumento do
risco de eventos adversos graves'>. A jungio de aminofili-
na nao acrescenta efeito broncodilatador ao uso de doses
adequadas de beta2-agonistas'*'®. Atualmente, nio esta
recomendado o uso de aminofilina como primeira linha de
tratamento na asma aguda grave e a sua introdugao como
um agente de segunda linha esta a ser debatida'®.

A VM providencia o suporte respiratorio enquanto os
farmacos revertem o broncoespasmo e a inflamagao da
via aérea. A aboligao da hipoxemia é o objetivo primor-
dial'>. A maioria dos doentes (n=12; 66,7%) em estudo
necessitou de VMI. Mas a EOT pode agravar o broncoes-
pasmo, induzir laringoespasmo, aumentar o barotrauma
e deprimir a fungao circulatéria, estando associada a uma

taxa de mortalidade de 10-13%'°. Uma sedacio eficaz é
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necessaria para preparar a intubagio e permitir o sincro-
nismo entre o doente e o ventilador®. Relativamente a
sedacdo utilizada, foram prescritos propofol, alfentanilo,
midazolam, sevoflorano e ketamina. O sevoflurano foi
utilizado em 2 doentes que apresentavam broncoespasmo
recidivante e resistente as terapéuticas prévias, tendo-se
verificado uma resolu¢io do mesmo, com melhoria da
oxigenagao. O propofol é um excelente agente anestésico,
dado ter um rapido inicio de agdo e duragio de agdo

curta®?!

, adicionalmente tem propriedades broncodilata-
doras®. A ketamina é um agente anestésico geral, com
propriedades sedativas, analgésicas, anestésicas e bron-
codilatadoras, pelo que tem sido usado em doentes as-
maticos antes, durante e depois da EOT®'>'8.22, Os opio-
ides podem ser um acrescento Util aos sedativos,
providenciando analgesia durante a EOT e VM'®, Nio sio
usualmente recomendados nos doentes asmaticos pelo
potencial de induzir hipotensio®. O fentanilo é uma boa
opgao de opioide para a EOT, uma vez que inibe os refle-
xos das vias aéreas e é de curta agio'®. Os agentes anes-
tésicos inalados (halotano, isoflurano e sevoflurano) siao
potentes broncodilatadores em doentes asmaticos sob
ventilagdo mecanica que nio responderam a terapéutica
anteriormente instituida (agentes beta-adrenérgicos)'>2':23,
Evidéncias sugerem um efeito relaxante direto no muscu-
lo liso brénquico, assim como atenuagao de mecanismos
broncoconstritores (vagais, histaminicos, alergénios e
hipoxemiantes)'>2!24, A resposta broncodilatadora
espelha-se pela redugao do pico de pressao nas vias aéreas
em minutos, associada a melhoria da ventilagao (redugao
da paCO,) e redugio do air trapping'>. O sevoflurano é
praticamente desprovido de efeitos secundarios cardior-
respiratérios e pode ser o agente preferido'®; apresen-
tando um perfil hemodinamico favoravel, reduzida taxa
de metabolizagao e propriedades broncodilatadoras mais
intensas que os agentes anestésicos volateis mais antigos?*.
A administracdo de concentragdes subanestésicas deste
agente através de mascara facial pode aliviar o broncoes-
pasmo refratario aos agentes convencionais. O processo

de extubagao é dos periodos mais complicados em doen-

tes asmaticos ventilados, uma vez que a presenca do tubo
endotraqueal na laringe e traqueia induz broncoconstricao,
que comega a ser prejudicial assim que se retira a sedagao
na preparagao para a extubagao. O uso de agentes anes-
tésicos inalados permite que o tubo endotraqueal seja
retirado sob anestesia, com a expectavel rapida recupe-
ragao assim que o anestésico é descontinuado'®.

A utilizagao de bloqueadores neuromusculares (BNM)
em doentes com SAC tem sido desencorajada*'®; estudos
na literatura associam aumento da morbilidade com au-
mento da pneumonia associada ao ventilador, miopatia
pés-entubagao, aumento das secrecoes nas vias aéreas e
aumento da duracio do internamento na UCI nos doen-
tes que fizeram BNM8?, A incidéncia de miopatias e fra-
queza muscular em doentes asmaticos a quem foram
administrados BNM é de cerca de 30%'>. No presente
estudo, 3 doentes foram curarizados com rocuroénio, a
que se associou duragao de internamento superior
(p=0,027) e maior nimero de dias sob ventilagdo meca-
nica invasiva (p=0,009). Como potenciais vantagens da
utilizagao destes agentes destaca-se diminui¢ao do assin-
cronismo doente-ventilador, diminuicao do risco de ba-
rotrauma, redugao do consumo de oxigénio e produgao
de diéxido carbono e reducio da acumulagio de lactato®.

O uso de VMNI nas exacerbagdes de asma bronquica
€ controverso; num ambiente apropriado como é uma
UCI/UCIP com uma equipa médica especializada, pode
ser tentada em doentes selecionados, sem contraindica-
¢oes'3815 Nio deve ser usada por rotina, mas pode ser
considerada em doentes que nao responderam inicial-
mente ao tratamento de primeira linha'®. Nestes doentes,
a VMNI pode reduzir o trabalho respiratério e a fadiga
dos musculos respiratérios, ganhando tempo para que a
medicacdo farmacolégica faga efeito'4. H4 também evi-
déncia que pode diminuir a resisténcia das vias aéreas,
reexpedir areas do pulmao atelectasiadas e diminuir po-
tenciais complicagdes associadas & VMI'*25, Apesar de
poder prevenir a VM| em alguns doentes, nos que estao
em deterioragao pode atrasar a EOT, o que é uma preo-

cupacio'®. No presente estudo, em 4 doentes foi utiliza-
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da a VMNI. Independentemente dos doentes estarem
sob VMI ou VMNI, devem continuar a realizar terapéu-
tica inalatéria com broncodilatadores, adequando-se o
sistema de aerossol com o ventilador'>.

No presente estudo, verificou-se uma melhoria gasi-
métrica importante quando comparamos a gasimetria
inicial, ainda no SU, com a final (a data da alta da UCI),
com aumento estatisticamente significativo do pH e di-
minuigao estatisticamente significativa do PaCO,, o que
comprova a exceléncia dos cuidados prestados em UCI.

Das complicagoes registadas durante o internamento
na UCI, as infegOes respiratorias foram as mais frequen-
tes. No presente estudo, das verificadas no periodo pos-
-entubacao (16,7%) destaca-se a fibrilhagao auricular e a
hipotensado. Segundo a literatura, as disritmias ou a hipo-
tensao nesse periodo podem ser observadas em cerca
de 10% dos doentes”.

A reduzida taxa de mortalidade observada no presen-

%11 Como

te estudo corrobora os dados da literatura
descrito na literatura, a maioria das mortes associa-se a
complicagdes secundéarios e nio diretamente a SAC*
historicamente, as altas taxas de mortalidade tém sido
associadas a complicagoes decorrentes da utilizagao de
VM, alcancando taxas de mortalidade de cerca de 42%>"7.

A aplicagido no SU de protocolos de avaliagdo e tra-
tamento dos doentes com agudizagoes de asma brénqui-
ca permite rapidamente identificar os doentes com mau
prognostico, assegurar uma avaliagado médica de qualida-
de, facilitar a referenciagio para UCl se assim se justificar
e melhorar o resultado, ao diminuir o tempo de interna-
mento e o nimero de idas ao SU subsequentes.

Os doentes com SAC apresentam um risco aumen-
tado de recidiva precoce e readmissao hospitalar nos 2-3
meses subsequentes, pelo que é necessario manter vigi-
lancia. Os doentes que apresentam diversas idas ao SU
por asma devem ser reconhecidos como um grupo de
alto risco que tém pior autocontrolo da doenga e muitas
vezes inadequado seguimento médico nas comunidades,
pelo que estes doentes devem ser sinalizados e a estes

deve ser prescrita terapéutica correta, otimizada, revis-

ta a técnica inalatéria antes da alta e descrito um plano
de acdo em ambulatério'®.

A mortalidade por asma vai continuar a ser uma preo-
cupagao para a comunidade médica. Nas Ultimas décadas,
porém, tem-se assistido a uma diminui¢do da mortalidade,
das hospitalizagdes e das exacerbagoes entre os asmaticos'”.

O presente estudo disponibiliza informagées de doen-
tes asmaticos com exacerbagdes graves que necessitaram
de admissao em UCI/UCIP. Questdes como o acesso aos
cuidados de salde, a adesao ao tratamento, evic¢ao de
fatores desencadeantes, fatores socioeconémicos e psi-

colégicos devem ser tidos em conta.

LimitacGes do estudo

Estes resultados representam os dados de apenas uma
instituicio médica. Outra limitagao foi o facto de o estu-
do ser retrospetivo e limitado ao periodo de tempo des-
crito. O numero de doentes ¢ limitado, dado o diagnos-
tico em questdo. Todas as decisGes finais relativamente
a terapéutica, instituicao de VMNI ou VMI e decisao de
alta foram deixadas ao critério de cada clinico responsa-
vel pelo doente, apesar de serem sempre decisoes par-

tilhadas com outros colegas na UCI.

CONCLUSAO

Metade dos doentes apresentava critérios de asma grave,
o que reforga a necessidade de internamento em unidade de
cuidados intensivos/intermédios. Os indices de gravidade
apresentavam valores reduzidos, apesar de a maioria dos
doentes necessitar de ventilagio mecanica invasiva. A evo-
lugao ao longo do internamento foi favoravel, com melhoria
gasimétrica significativa e reduzida mortalidade. Iniciamos a
nossa experiéncia com agentes anestésicos inovadores nos
doentes com broncoespasmo refratario, com bons resulta-

dos, o que abre a janela do futuro a novas utilizagdes.

Financiamento: Nenhum.
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