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AO EDITOR,

As doencas da parede toracica (DPT) caracterizam-se
por diminuicdo da complacéncia da parede toracica e
comprometimento da mecanica ventilatoria, 2 levando
a insuficiéncia respiratéria hipercdpnica cronica (IRHC).
Pacientes com cifoescoliose e sequelas pds-tuberculose
(STb) apresentam maior risco de IRHC, dependendo do
grau de deformidade e da idade de inicio.® A apresentagdo
clinica das DPT geralmente é inespecifica, com padrdo
pulmonar restritivo, e os distlrbios respiratérios do sono
frequentemente ocorrem com a hipoventilagdo durante
o0 sono precedendo a insuficiéncia respiratéria diurna.®

A ventilagdo ndo invasiva (VNI) é comumente utilizada
para tratar as DPT que resultam em IRHC combinada
com sintomas de hipoventilagao (fadiga, cefaleia
matinal, hipersonoléncia, cansago ou dispneia) ou com
o desenvolvimento de complicagdes relacionadas. A VNI
melhora os sintomas de hipoventilagdo, a gasometria
arterial e os resultados dos testes de fungdo pulmonar
(TFP) e prolonga a sobrevida.>® Dados sobre os beneficios
da VNI de curta duracdo estdo disponiveis principalmente
em ensaios ndo controlados ou estudos com amostras
maiores e mais consistentes de pacientes com distlrbios
neuromusculares. Em uma meta-analise, nenhuma
diferenga significativa foi encontrada entre VNI ciclada
a volume e ciclada a pressdo em termos de sobrevida.®
A oxigenoterapia de longa duracdo (OLD), isoladamente,
se associou a pior sobrevida de pacientes com DPT em
comparagao com a VNI.7:®

A sobrevida esperada para pacientes com IRHC por
cifoescoliose e STb é de 8 e 3 anos, respectivamente.
Fatores como sexo feminino, menor idade, maior IMC,
maior Pao, € menor Paco, parecem ser fatores progndsticos
favoraveis independentes em pacientes com DPT tratados
com VNI ou OLD.®

O presente estudo teve como objetivo caracterizar
e avaliar a sobrevida de pacientes com DPT em
acompanhamento, apods iniciarem a VNI. O desfecho
primario foi o tempo de sobrevida desde o inicio do
tratamento com VNI.

Os autores realizaram uma analise descritiva
retrospectiva envolvendo pacientes adultos com DPT em
VNI domiciliar, acompanhados em um ambulatério de
pneumologia entre janeiro de 2010 e janeiro de 2022.

Dados clinicos com informagdes sobre tratamento
e mortalidade foram coletados dos prontuarios dos
pacientes. Resultados de TFP e polissonografia (no
momento basal) e de gasometria arterial (no momento
basal e durante o tratamento com VNI) também foram
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obtidos. As comorbidades foram classificadas por meio
do Indice de Comorbidade de Charlson (ICC), que prevé
mortalidade utilizando um escore que atribui pesos (1,
2, 3 ou 6) a cada condigao que o paciente apresenta.®

A andlise estatistica foi realizada por meio do programa
IBM SPSS Statistics, versao 28 (IBM Corporation, Armonk,
NY, EUA). O nivel de significancia estatistica adotado foi
de p < 0,05. As varidveis categoricas e quantitativas
foram descritas como frequéncia absoluta e relativa ou
como média = desvio-padrdo. As comparagles entre
sobreviventes e ndo sobreviventes foram realizadas com
testes t para amostras independentes para as variaveis
continuas e com testes do qui-quadrado para as variaveis
categdricas. Para analisar a amostra total e comparar
os sobreviventes de acordo com o diagndstico, foram
utilizados os testes de Mantel-Cox, Breslow e Tarone-Ware.
O modelo de riscos proporcionais de Cox foi empregado
para o ajuste das varidveis. A selecdo das variaveis
independentes para o modelo multivariado de Cox foi
baseada na significancia estatistica e nas curvas que
apresentaram riscos proporcionais na analise univariada.

Durante os 12 anos do periodo de estudo, 39 pacientes
com DPT em VNI foram acompanhados. A média de
idade foi de 60,2 £ 16,4 anos, com predominio do sexo
feminino (51,3%) e de ndo fumantes (82,1%). Nesta
coorte de pacientes com DPT e IRHC, foram diagnosticadas
cifoescoliose idiopatica (em 66,7%) e anomalias adquiridas
da caixa toracica, principalmente STb (em 33,3%). A
média do ICC foi de 2,1 £ 1,1, considerando que as DPT
sdo doencas pulmonares cronicas. Estatisticas descritivas
resumidas e comparagdes entre sobreviventes e ndo
sobreviventes sdo apresentadas na Tabela 1.

Padrdo pulmonar restritivo e diagndstico simultaneo de
apneia obstrutiva do sono foram encontrados em 51,3%
e 23,1% da amostra total, respectivamente. No momento
basal (antes do tratamento com VNI), a gasometria
arterial revelou IRHC (Pao, = 61,1 £ 9,7 mmHg; e Paco,
= 59,5 £ 13,0 mmHg). Apds o inicio da VNI, tanto a
Pao, (aumento de 14,8 + 14,5 mmHg) quanto a Paco,
(diminuigdo de 15,1 £ 11,7 mmHg) melhoraram.

A VNI foi iniciada na presenga de sintomas de
hipoventilagdo mais IRHC e na de insuficiéncia respiratoria
hipercapnica aguda em 53,8% e 46,2% da amostra,
respectivamente. Pacientes com hipoventilagdo causada
por outras doencas respiratérias foram excluidos do
estudo. A maioria dos pacientes foi submetida ao modo
de VNI direcionado a pressdo (87,2%) e usou mascaras
faciais (79,5%). A OLD foi utilizada simultaneamente
com a VNI em 66,7% dos pacientes, com fluxo médio
de 1,8 £ 0,8 L/min.
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Tabela 1. Estatisticas descritivas e comparag&o entre sobreviventes e ndo sobreviventes.?

Variaveis

Sobreviventes

(n

Dados demograficos

= 21)

Grupos
Nao sobreviventes
(n = 18)

Sexo feminino 9 (42,9) 11 (61,1) 0,26 20 (51,3)
Idade no inicio do acompanhamento, anos 58,3 + 15,2 62,4+ 17,8 0,22 60,2 + 16,4
Tabagismo
Fumante 1(4,8) 0(0,0) 0,64 1(2,6)
Ex-fumante 3 (14,3) 3 (16,7) 6 (15,4)
Nunca fumou 17 (81,0) 15 (83,3) 32 (82,1)
IMC, kg/m? 25,4+5,3 24,7 + 6,1 0,35 25,1 +£5,6
Diagnostico
Cifoescoliose 15 (71,4) 11 (61,1) 0,46 26 (66,7)
Sequelas da tuberculose 6 (28,6) 7 (38,9) 13 (33,3)
Comorbidade
ICC 1,8+0,9 2,5+1,2 0,03 2,1+£1,1
TFP no momento basal
Padrao normal 3 (14,3) 0 (0,0) 0,20 3(7,7)
Padrao restritivo 11 (52,4) 9 (50,0) 20 (51,3)
Padrao misto 7 (33,3) 9 (50,0) 16 (41,0)
CVF, % do previsto 49,6 + 18,1 38,0+ 11,6 0,01 43,9 + 16,2
VEF,, % do previsto 43,4 + 15,5 34,2 £ 10,9 0,02 38,9 + 14,1
CPT, % do previsto 62,0 + 18,1 63,4+9,2 0,43 62,6 + 14,4
PImax, % do previsto 42,5 + 16,5 39,0+ 18,4 0,35 41,2 + 16,7
Polissonografia no momento basal
indice de distlrbios respiratorios 19,9 + 10,6 6,6 +1,6 0,01 16,9 + 10,9
Saturacao minima, % 81,1+6,8 81,2 + 14,5 0,50 81,2+9,8
Gasometria arterial
Pao, no momento basal, mmHg, 61,4 + 10,6 60,7 + 9,0 0,41 61,1+9,7
Pao, apds o inicio da VNI, mmHg 73,6 + 12,7 69,9 + 10,6 0,18 71,9 £ 11,7
Paco, no momento basal, mmHg 54,9 + 6,0 74,1 £ 11,5 0,01 64,0 + 13,2
Paco, apos o inicio da VNI, mmHg 46,2 + 8,6 50,2 + 8,5 0,08 48,1 + 8,7
VNI
Idade no inicio, anos 62,5+ 10,8 65,4+ 17,5 0,27 63,8 + 14,2
Sintomas no inicio
Hipoventilacéo e hipercapnia cronica 10 (47,6) 11 (61,1) 0,40 21 (53,8)
IRHA 11 (52,4) 7 (38,9) 18 (46,2)
Modo direcionado a pressao 19 (90,5) 15 (83,3) 0,65 34 (87,2)
Mascara facial 16 (76,2) 15 (83,3) 0,70 31 (79,5)
Mascara nasal 5 (23,8) 3 (16,7) 8 (20,5)
OLD + VNI
OLD 12 (57,1) 14 (77,8) 0,17 26 (66,7)
Fluxo, L/min 1,8+0,6 1,7+0,9 0,35 1,8+0,8

ICC: Indice de Comorbidade de Charlson; TFP: teste de fungdo pulmonar; VNI: ventilacdo n3o invasiva; IRHA:
insuficiéncia respiratéria hipercapnica aguda; e OLD: oxigenoterapia de longa duragdo. #Valores expressos em n

(%) ou média % dp.

Em nossa amostra, as taxas de mortalidade em 12
e 5 anos foram de 46% e 15%, respectivamente. As
taxas de mortalidade foram maiores nos pacientes
com STb do que naqueles com cifoescoliose (54% vs.
42%). A mediana de sobrevida desde o inicio da VNI
foi de 146,0 = 19,4 meses, ndo havendo diferencas
entre os grupos de diagnostico.

Os nao sobreviventes apresentaram mais
comorbidades, menor CVF e VEF, em % dos valores
previstos, menor indice de disturbios respiratorios e
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maior Paco, no momento basal do que os sobreviventes.
Pacientes mais velhos e do sexo feminino em uso de
OLD apresentaram tendéncia a maior mortalidade,
mas a diferenca nao foi estatisticamente significativa.

A analise univariada de Cox identificou as seguintes
variaveis como preditores significativos de mortalidade:
ICC (hazard ratio [HR] = 1,70; p = 0,02), Pao, ap6s
o inicio da VNI (HR = 0,95; p = 0,05) e Paco, no
momento basal (HR = 1,03; p = 0,01). Nao foram
encontradas diferengas significativas em relacdo a



varidveis demogréficas, diagndstico, resultados de
TFP, resultados de polissonografia, modo de VNI, uso
de mascara e uso de OLD. Na analise multivariada de
Cox, menor Pao, ap6s o inicio da VNI (HR = 0,93; p
= 0,01) e maior Paco, no momento basal (HR = 1,07;
p = 0,01) se associaram a mortalidade.

Este estudo retrospectivo ajuda a apoiar os beneficios
da VNI de longa duragdo na morbidade e mortalidade em
pacientes com DPT. Este estudo mostrou uma mediana
de sobrevida de 12 e 13 anos, respectivamente, para
pacientes com cifoescoliose e STb tratados com VNI;
portanto, a sobrevida foi estendida em 4 e 10 anos,
respectivamente, em comparagdo com evidéncias
anteriores.(®

Alguns dos potenciais pontos fortes do desenho deste
estudo foram a homogeneidade da coorte e o longo
periodo de acompanhamento. Até onde sabemos,
esta é a maior coorte de pacientes com DPT em
VNI relatada por um centro portugués. Este estudo
apresenta limitagdes, como o pequeno tamanho da
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amostra, e os efeitos da VNI na qualidade de vida e
na fungdo pulmonar ndo foram avaliados. Os dados
aqui apresentados refletem a experiéncia clinica de
uma Unica instituigdo e podem ndo ser totalmente
representativos de instituigdes de outros locais.

Em conclusdo, os achados do presente estudo sugerem
que pacientes com DPT em VNI podem ter o risco de
mortalidade reduzido, o que pode ser previsto com
base na Paco, no momento do diagndstico e na Pao,
apos o inicio da VNI.
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