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ARTIGO ORIGINAL

Principais caracteristicas observadas em pacientes

com doengas hematolégicas admitidos em unidade

de terapia intensiva de um hospital universitdrio

Main characteristics observed in patients with hematologic

diseases admitted to an intensive care unit of a Brazilian

university hospital

RESUMO

Objetivo: Avaliar as caracteristicas
clinicas de pacientes com doengas hema-
toldgicas admitidos a unidade de terapia
intensiva e o uso de ventilagio mecinica
nio invasiva em um subgrupo com dis-
funcao respiratéria.

Métodos: Foi realizado um estudo
retrospectivo observacional em pacien-
tes admitidos entre setembro de 2011 e
janeiro de 2014.

Resultados: Foi incluido um total de
157 pacientes. A média de idade foi de
45,13 (+ 17,2) anos, sendo que 46,5%
dos pacientes eram do sexo feminino.
Sessenta e sete (48,4%) dos pacientes ti-
nham sepse e, em 90 (57,3%) pacientes,
foi necessdria a utilizacio de vasopres-
sores. A principal razao para admissio
3 unidade de terapia intensiva foi a in-
suficiéncia respiratéria aguda (94,3%).
Dentre os 157 pacientes avaliados, 47
(29,9%) foram intubados nas primeiras
24 horas, e 38 (24,2%) foram submeti-
dos a ventilacio mecéinica nio invasiva.
Dentre os 38 pacientes que receberam
inicialmente ventilagio nio invasiva, 26
(68,4%) foram subsequentemente intu-
bados, e 12 (31,6%) responderam a essa
modalidade ventilatéria. Pacientes que
deixaram de responder 2 ventilagio me-
cinica ndo invasiva tiveram maior mor-
talidade na unidade de terapia intensiva
(66,7% wersus 16,7%; p = 0,004) e um

tempo maior de permanéncia na unida-

de de terapia intensiva (9,6 dias versus
4,6 dias; p = 0,02), quando compara-
dos aos casos em que se obteve sucesso
com a ventilagio mecinica nio invasiva.
Os escores basais de gravidade (SOFA e
SAPS 3) e a contagem total de leucécitos
nio foram significantemente diferentes
entre esses dois grupos. Em um modelo
de regressao logistica multivariada que
incluiu os 157 pacientes, intubagio a
qualquer momento durante a perma-
néncia na unidade de terapia intensiva
e SAPS 3 associaram-se de forma inde-
pendente com mortalidade na unidade
de terapia intensiva, enquanto o uso de
ventilacio mecinica ndo invasiva nao
apresentou essa correlagio.

Conclusao: Neste estudo retros-
pectivo com pacientes hematoldgicos
graves, aqueles submetidos a ventilagio
mecAnica ndo invasiva quando da ad-
missdo e que tiveram falha da resposta
tiveram uma alta mortalidade na unida-
de de terapia intensiva. Entretanto, ape-
nas intubacio durante a permanéncia na
unidade de terapia intensiva se associou
de forma independente com desfechos
indesejdveis. Sdo necessdrios mais estu-
dos para definir preditores da falha da

ventilacio mecinica nio invasiva.

Descritores: Insuficiéncia  respi-
ratéria; Respiracio artificial; Doengas
hematoldgicas; Ventilagio nio invasiva;
Resultado do tratamento; Unidades de
terapia intensiva
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INTRODUGAO

O ndmero de pacientes com doengas malignas admi-
tidos as unidades de terapia intensiva (UTI) tem cresci-
do nos ultimos anos. Esse aumento se deve amplamente
a maior conscientizagao sobre essas doengas, em conjun-
to com avangos terapéuticos especificos nas décadas re-
centes, que tém justificado a transferéncia de pacientes
onco-hematoldgicos para a UTL0#

No entanto, apesar dos avangos observados nos dlti-
mos anos, a mortalidade dos pacientes hematolégicos na
UTT permanece elevada - entre 50 e 70%, especialmente
entre aqueles que demandam o uso de ventilagao mecinica
invasiva (VMI) ou que sofrem de faléncia de dois ou mais
6rgaos.? As condicoes agudas mais comuns nessa popula-
¢ao provém das doengas de base (por exemplo, aumento
da contagem de leucécitos) e complicagoes relacionadas
ao tratamento.")

A insuficiéncia respiratdria aguda representa uma im-
portante disfun¢io de drgios nos pacientes com doengas
malignas admitidos & UTL.®? Segundo determinados
relatos, o uso precoce e bem indicado de ventilagaio me-
cAnica nio invasiva (VMNI) nesses pacientes se associa a
uma diminuicio da necessidade de VMI e intubacio na
admissao, diminui¢io do ndmero de complicagdes duran-
te a hospitalizagao, e menor mortalidade na UTT e no hos-
pital.“® Dentre os pacientes submetidos a tentativas de
VMNI, os que necessitaram de uso subsequente de VMI
tiveram desfechos piores do que os casos em que se obteve
sucesso. Assim, falha da VMNI se associa com taxas mais
elevadas de complicagoes, duracdo mais longa da VMI,
tempo de permanéncia na UTT mais longo e taxa de mor-
talidade mais elevada.”’ Assim, é enfaticamente necessdria
uma melhor compreensao dos fatores preditores de suces-
so com essa estratégia ventilatéria. H4 dados limitados no
Brasil a respeito das caracteristicas dos pacientes hemato-
légicos admitidos a UTL

No presente estudo avaliamos uma populagio de pa-
cientes graves portadores de doencas hematoldgicas, nota-
velmente doencas malignas, admitidos a uma UTI mista
com 18 leitos. Nosso objetivo foi investigar o uso de dife-
rentes modalidades de suporte ventilatério nessa popula-
¢ao de pacientes (por exemplo, VMI e VMNI) e suas con-
sequéncias, assim como examinar os aspectos associados
aos desfechos dos pacientes.

METODOS

Foi realizado um estudo observacional retrospectivo que
incluiu pacientes adultos admitidos & UTT entre setembro
de 2011 ejaneiro de 2014. Este estudo recebeu aprovacio do

Comité de Etica local (CAAE - 37297314.5.0000.5149).
Em razdo da natureza retrospectiva do estudo, foi dispen-
sada a necessidade de obter a assinatura de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Todos os pacientes com idade igual ou superior a 18
anos, portadores de doengas hematoldgicas e admitidos
a UTI do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG) durante o periodo de interesse
foram incluidos no estudo. O Hospital das Clinicas da
UFMG ¢ um hospital universitrio com 506 leitos para
atendimentos de alta complexidade.

As informacées clinicas e laboratoriais foram obti-
das por meio de consulta da base de dados em arquivo
(Epimedmonitor.com). Durante o periodo considerado
(27 meses), 754 pacientes foram admitidos a UTI, sendo
que, dentre eles, 157 (20,8%) sofriam de alguma doenga
hematoldgica.

Os diagnésticos hematoldgicos foram definidos pre-
viamente, ou determinados quando da admissao pelas
equipes de hematologia e terapia intensiva. As razdes para
admissao 2 UTI foram definidas pela equipe da terapia
intensiva por meio da andlise dos sinais e sintomas, assim
como dos exames laboratoriais ¢ de imagem.

Além dos dados demograficos (sexo e idade), foram
analisadas as seguintes varidveis: diagndstico hematol6gi-
co, escores de gravidade nas primeiras 24 horas apés a ad-
missao a UTI (Simplified Acute Physiology Score 3 - SAPS
3 e Sequential Organ Failure Assessment - SOFA), presenga
de comorbidades graves, uso de antibiéticos e antifiingicos
quando da admissao, contagem total de leucécitos, frequ-
éncia respiratéria e parimetros gasosos sanguineos quando
da admissao, necessidade de ventilagio mecinica e moda-
lidades (VMI ou VMNI), uso de vasopressores, necessida-
de de hemodiilise, choque, uso de quimioterapia na UTI,
desenvolvimento de sindrome do desconforto respiratério
agudo, duragio da ventilagio mecinica e desmame, tempo
de permanéncia na UTI, limita¢io dos esforgos terapéuti-
cos e condi¢des da alta hospitalar (sobrevivéncia ou dbito).

Definigoes

Insuficiéncia respiratéria hipoxémica aguda foi de-
finida como saturagio de oxigénio abaixo de 90% e/ou
pressao parcial de oxigénio (PaO,) < 60mmHg com ar
ambiente, presenca de dispneia e frequéncia respiratdria
acima de 30 respiragoes por minuto.?

VMI foi definida como suporte ventilatério a pacientes
com insuficiéncia respiratéria aguda ou descompensada
por meio de uma via aérea artificial (tubo endotraqueal ou
traqueostomia). Este modo de ventilagao foi utilizado em
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pacientes com insuficiéncia respiratdria que deixaram de
responder a suporte nio invasivo ou que tiveram indicagao
inicial para tal, segundo o julgamento da equipe de tera-
pia intensiva (por exemplo gravidade da condi¢ao clinica/
respiratéria). Foram utilizadas formas convencionais de
ventilagdo para pacientes submetidos a suporte ventilat6-
rio invasivo apropriado, conforme indicado pela equipe de
terapia intensiva.!"1?)

Definiu-se VMNI como suporte ventilatério por meio
de uma interface (mdscara) de forma nio invasiva. A mds-
cara facial foi ajustada manualmente a face do paciente,
com auxilio de um adaptador ou arreio, até que o paciente
estivesse harmonicamente sincronizado e bem adaptado
ao ventilador. O modo utilizado foi de pressao de suporte
ventilatério combinada com pressao continua nas vias res-
piratérias (PSV + CPAP), com niveis basais de CPAP es-
tabelecidos em 5cmH, O, e a pressao de suporte iniciando
em 5cmH, O, segundo o volume corrente ideal e sensibili-
dade a pressdo (1 a 2cmH,O) ou fluxo (3 a 5 litros/segun-
do), com FiO, ajustada para manter SpO, acima de 92%.
Os pacientes foram analisados de forma global quanto a
evitar intubacio ou falha na tentativa, caso em que os pa-
cientes foram intubados apds a tentativa inicial de VMNIL

Segundo o protocolo da UTI, foi adotada, para os pa-
cientes sob VMNI, a estratégia a seguir: coleta seriada de
gases arteriais, aumento da pressao de suporte (2 a 3cmH,O
por vez) quando os gases sanguineos revelavam necessida-
de ou em presenca de desconforto respiratdrio, e aumento
da fraco inspirada de oxigénio (FiO,) e/ou CPAP em caso
de persisténcia de hipoxemia com SaO, ou SpO, < 92%
e/ou PaO, < 60mmHg. A decisao por intubagao dos pa-
cientes foi tomada pelo médico encarregado e geralmente
ocorreu quando havia agravamento da doenga de base, di-
minui¢io do nivel de consciéncia, instabilidade hemodina-
mica ou arritmias cardiacas, agitagio com necessidade de
sedacdo, incapacidade do paciente para eliminar secregoes,
piora dos niveis de gases no sangue sem resposta a ventilagao
nio invasiva, hipoxemia refratdria (SpO, < 92% ou PaO,
< 60mmHg) e risco iminente de parada cardiaca. Quando
nio era mais necessdrio o uso de VMNI (melhora do pa-
drao respiratério, gases sanguineos e radiografia do térax), a
ventila¢do era retirada gradualmente.""'?

Analise estatistica

Os dados obtidos relativamente a varidveis quantita-
tivas foram expressos como a média (+ desvio padrao -
DP) ou mediana (P25% - P75%), segundo a distribui-
¢do dos dados (normal ou nao normal). Foram realizadas
andlises comparativas quanto a frequéncia, usando o teste
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qui quadrado e teste exato de Fisher, conforme adequa-
do, e foram realizadas anélises comparativas para varidveis
continuas, utilizando o teste # de Student ou o teste U de
Mann-Whitney.

Para investigar a influéncia da VMNI e VMI na mor-
talidade hospitalar, realizamos uma andlise multivariada
utilizando um modelo de regressao logistica, construido
com uma estratégia de avanco. Com excecio da idade, que
foi incluida @ priori, apenas varidveis que atingiram p < 0,2
na andlise univariada para mortalidade foram incluidos
no modelo final. Foi realizado um teste de goodness of fit
do modelo multivariado utilizando o teste de Hosmer e
Lemeshow.

Em todas as andlises, o nivel de significAncia foi esta-
belecido em 5%. Os testes foram realizados utilizando o
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versao 19.1.

RESULTADOS

Foi incluido no estudo um total de 157 pacientes. Den-
tre estes, 46,5% eram do sexo feminino e a média de idade
foi de 45,13 (+ 17,2) anos. Em sua maioria, os pacien-
tes (cerca de 80% dos casos) sofriam de doengas malignas
(como mielodisplasia). Os principais diagndsticos hema-
tolégicos foram leucemia mieloide aguda (38,2%), aplasia
medular (12,8%) e mielodisplasia (12,5%). As principais
caracteristicas apresentadas pelos pacientes quando da ad-
missdo estdo listadas na tabela 1.

Dentre os pacientes, cerca de um tergo foi admitido
em uso de antibidticos e antifingicos: 33,1% e 23,6%,
respectivamente, principalmente em razio de processos
infecciosos dos pulmées. A principal causa de admissao a
UTT foi insuficiéncia respiratéria aguda. Durante as pri-
meiras 24 horas ap6s a admissio, 47 (29,9%) dos 157 pa-
cientes foram intubados, e 38 (24,2%) foram submetidos
a VMNI (Tabela 1).

Durante a permanéncia na UTI, quase metade (48,4%)
dos pacientes desenvolveu sepse, e 57,3% requereram a
utilizagdo de aminas vasoativas. A tabela 2 apresenta ou-
tros dados relativos as caracteristicas basais e dados do
acompanhamento, comparando os pacientes segundo seus
desfechos na UTI.

Dentre os 38 pacientes que receberam inicialmente
VMNI, 26 (68,43%) foram mais tarde intubados, e 12
(31,57%) tiveram resposta favordvel a essa forma de ven-
tilacdo. Em geral, a mortalidade na UTT e no hospital foi,
respectivamente, de 47,8% e 73,2% (Figura 1). A figura
1 mostra que a mortalidade geral aumentou do subgrupo
de pacientes com necessidade de utilizagao de um suporte
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes quando da incluséo no estudo (N = 157)

Caracteristica Valores
|dade (anos) 4513 179
Sexo
Masculino 84 (53,5)
Feminino 73 (46,5)
Caracteristicas quando da admisséo a UTI
Insuficiéncia respiratéria aguda 77 (49,0)
10 > 200 133 (84,7)
Intubacao orotraqueal (primeiras 24 horas) 47 (29,9)
Ventilagdo mecénica ndo invasiva (primeiras 24 horas) 38(24,2)
Uso de antibiéticos 52 (33,1)
SOFA 6,0 (4,0-95)
SAPS 3 67 (53,5 - 76,0)
Lactato (mmol/L) 1.4(1.0-256)
Leucdcitos totais (células/mm?) 6,0(0,6-18,6)
Frequéncia respiratoria (rpm) 26 (21 -29)
Pa0, (mmHg) 103 (81 - 141)
Pa0,/FI0, (mmHg) 304 (207 - 389)
Doencas hematoldgicas
Malignas 128 (81,6)
Leucemia mieloide aguda 58 (36,9)
Linfoma ndo Hodgkin 15 (9,6)
Leucemia linfocitica aguda 12.(7,7)
Mieloma miltiplo 9(5,8)
Mielodisplasia 7(45)
Neoplasia mieloproliferativa 7(4,5)
Linfoma de Hodgkin 6 (3,8)
Pés-BMT autélogo 6(3.8)
P6s-BMT alogénico 3(1,9
Leucemia linfocitica cronica 3(1,9)
Leucemia associada a células T 110.,6)
Mielofibrose 110.6)
Nao malignas 29 (18,4)
Aplasia medular 6ssea 12 (7,6)
Anemia falciforme 8(5.1)
Neutropenia febril ndo neoplasica 8(5,1)
Pdrpura trombocitopénica imunoldgica 1(0,6)
Principais comorbidades
Cirrose 1(0.,6)
DPOC 6(3.8)
Insuficiéncia hepética 5(3.2)
Insuficiéncia renal cronica (com didlise) 2(1,2)

UTI - unidade de terapia intensiva; |0 - indice de oxigenacao; SOFA - Sequential Organ Failure
Assessment; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; PaO, - pressao parcial de oxigénio;
FIO, - fragdo inspirada de oxigénio; BMT - bone marrow transplantation; DPOC - doenca
pulmonar obstrutiva crénica. Valores incluem: média, nimero com porcentagem e mediana
=+ desvio padréo.

ventilatério mecinico durante a permanéncia na UTI
(menor mortalidade, 7,1%) até os subgrupos que recebe-
ram qualquer tipo de suporte ventilatério, quer invasivo
ou nio invasivo (mortalidade de até 69,3%).

Especificamente com relagio 2 mortalidade na UTI,
esse parametro foi significantemente mais elevado nos pa-
cientes que nio tiveram resposta 8 VMNI quando compa-
rado aos pacientes com boa resposta (66,7% versus 16,7%;
p = 0,004). A mortalidade observada entre os pacientes
que nio tiveram resposta 8 VMNI e foram submetidos a
intubagio imitou os resultados dos 47 pacientes que fo-
ram intubados nas primeiras horas apés admissao a UTI
(69,3%), com diferenca nao significante (p = 0,79). O
tempo de permanéncia na UTI foi mais elevado entre os
pacientes intubados ap6s falha da VMNI, em comparagio
aos pacientes com boa resposta inicial (9,0 dias versus 4,5
dias; p = 0,02).

Na avaliagao basal, os pacientes que nao tiveram bons
resultados com VMNI apresentavam indices mais baixos
de oxigenagao (PaO,/FiO, < 200 em 92,3% dos casos, em
comparagio a 41,7% dos pacientes com resposta apro-
priada; p = 0,002) e uso mais frequente de vasopresso-
res (80,8% versus 8,3%; p = 0,001). Contudo, nio houve
diferenga significante entre os dois grupos (VMNI ape-
nas versus VMNI seguida por VMI) com respeito a sexo,
presenca de comorbidades, nivel de lactato na admissao
e valores medianos de leucocitose, SOFA e SAPS 3 nas
primeiras 24 horas na UTI (Tabela 3).

Para avaliar quais varidveis eram associadas com mor-
talidade hospitalar em toda a amostra de pacientes, reali-
zamos uma andlise de regressao logistica. Além da idade -
incluida a priori - niveis de lactato quando da admissio,
PaO,/FiO, na admissdo, valores de SAPS 3 avaliados
nas primeiras 24 horas de permanéncia na UTI ¢ VMI
a qualquer momento durante a permanéncia na UTI fo-
ram incluidos no modelo (Tabela 2). Conforme mostra
a tabela 4, dessas varidveis apenas os valores de SAPS 3
e VMI durante a permanéncia na UTI se associaram de
forma independente com mortalidade.

DISCUSSAO

No presente estudo, observamos que a mortalidade
hospitalar por todas as causas foi elevada em um grupo
de pacientes graves com doengas hematolégicas, princi-
palmente doengas malignas, embora nio tenha diferido
das taxas observadas em outras populacdes de pacientes
afetados por condigoes associadas a maus resultados (por
exemplo, choque séptico)."® Além do mais, pacientes com
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Tabela 2 - Andlise univariada das principais caracteristicas e desfechos, segundo a mortalidade na unidade de terapia intensiva, incluindo os 157 pacientes estudados

Caracteristicas Valores Sobrevivente Nao sobrevivente OR 1C95% Valor de p

Por ocasiao da admisséo a UTI
|dade 45,13 (= 17,2) 44,06 (= 16,55) 46,31 (= 18,13) 1,009 0,991 - 1,028 0,336
Doenca maligna 128 (81,53) 71 (55,47) 57 (44,53) 0,829 0,402-1,712 0,613
Valores do SAPS 3 67 (53,2 - 76,0) 59 (50 - 68) 74 (66,5 - 81) 1,050 1,024 - 1,076 < 0,001
Lactato basal 1,4(1,0-2,6) 1,3(09-23) 15 (1-26) 1,119 0,954 - 1,313 0,166
VMNI 38(24,2) 19 (50) 19 (50) 0,896 0,404 - 1,983 0,786
MI 47 (29,9) 15 (31,91) 33(70,21) 2,906 1,423 - 5,934 0,003
Pa0,/Fi0, 304 (207-389)  315(233 - 404,5) 296 (182 - 360) 0,997 0,995 - 1,000 0,027
Sepse 67 (42,68) 34 (50,75) 33 (49,25) 0,787 0,467 - 1,327 0,369

Desfechos durante a permanéncia na UTI
VMNI 48 (30,6) 25 (52,08) 23 (47,92) 1,330 0,645 - 2,744 0,440
MI 99 (63,1) 31(31,31) 68 (68,68 19,933 7,228 -50,415 < 0,001
Traqueostomia 17 (10,8) 10 (58,82) 7(41,18) 0,741 0,267 - 2,058 0,565
Hemodialise 39 (24,84) 11(28,21) 28 (71,79) 0,248 0,114 -0,240 < 0,001
Quimioterapia 20 (12,74) 12 (60) 8 (40) 0,580 0,228 - 1,473 0,252
Uso de vasopressores 90 (57,3) 25 (27,77) 65 (72,22) 17,722 7,625 -41,191 < 0,001
SDRA 19 (12,1) 5(26,3) 14 (73,7) 4,875 1,639 - 15,445 0,007

OR - odds ratio; 1C95% - intervalo de confianca de 95%; UTI - unidade de terapia intensiva; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; VMNI - ventilagdo mecénica nao invasiva;
VMI - ventilagdo mecanica invasiva; PaO,/FIO, - pressao parcial de oxigénio/fragao inspirada de oxigénio; SDRA - sindrome do desconforto respiratério agudo. Os valores incluem média,

nimero com porcentagem e mediana = desvio padrao.

100~
E=3 Mortalidade hospitalar

#8 Mortalidade na UTI

Mortalidade (%)

Figura 1 - Mortalidade na unidade de terapia intensiva e no hospital entre os
157 pacientes hematoldgicos, segundo o suporte ventilatério recebido durante
a permanéncia na unidade de terapia intensiva. uTI

VMNI - ventilacao mecanica nao invasiva; VMI - ventilacao mecanica invasiva.

- unidade de terapia intensiva;

boa resposta 8 VMNI instituida durante as primeiras 24
horas apés a admissao a UTI tiveram bom prognéstico.
Pacientes que tiveram falha com essa forma de ventilagao
e, subsequentemente, necessitaram de intubagao orotra-
queal apresentaram taxas de mortalidade muito maiores -
acima de 60%.

Em outras séries publicadas na literatura, a mortalidade
em pacientes admitidos & UTI com doengas hematoldgi-
cas, especialmente doengas malignas, também foi elevada
e acima de 50%." A mortalidade mais elevada inerente as
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doengas hematoldgicas de base, juntamente da falta de co-
nhecimento a respeito das condi¢oes criticas que afetam essa
populagio, levou, ao longo dos anos, ao questionamento
do beneficio de se transferirem tais pacientes & UTI. No
entanto, dados recentes disponiveis na literatura indicam
melhores progndsticos para esses pacientes, sugerindo que a
mortalidade depende nao apenas do prognéstico da doenca
hematolégica, mas também da natureza das complicacoes
agudas.”? Estudos recentes, que relataram resultados melho-
res no tratamento de pacientes hematolégicos em condicio
critica, levaram a politicas mais amplas de admissao a UTI,
em que boa avaliacao de performance status e disponibilida-
de de tratamento para prolongar a sobrevivéncia sio consi-
derados os principais critérios.®

Dentre os pacientes hematoldgicos, a principal causa
para admissio a UTT ¢ a insuficiéncia respiratéria aguda.
Nesses pacientes, a incidéncia de infecgoes pulmonares as-
sociadas com sepse ¢ elevada, em razio da imunossupres-
sdo (por exemplo, neutropenia). Insuficiéncia respiratdria
aguda com necessidade de ventilagio mecanica ¢ um im-
portante fator progndstico, tanto para mortalidade quan-
to para a necessidade de terapia inotrépica.”’ H4 questoes
referentes & melhor forma de suporte ventilatério para
pacientes onco-hematoldgicos com disfuncio respiratéria
aguda. Em um estudo seminal publicado em 2001, Hil-
bert et al. relataram os beneficios da VMNI em pacientes
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Tabela 3 - Caracteristicas dos pacientes tratados com ventilacdo mecénica néo invasiva durante as primeiras 24 horas apds admissao a unidade de terapia intensiva.
Pacientes que necessitaram apenas de ventilagdo mecanica ndo invasiva foram comparados com pacientes que necessitaram de ventilagdo mecanica invasiva como

tratamento de resgate para ventilagdo mecéanica néo invasiva

Caracteristicas Apenas ventilagdo mecanica nao invasiva  Ventilacdo mecanica invasiva apés ventilagao mecanica nao invasiva Valor
(N=12) (N = 26) dep
|dade (anos) 41 (20) 44 (16) 0,505
Sexo feminino 7 (58,3) 17 (65.4) 0,72
10 < 200 7 (58,3) 24 (92,3) 0,022
Uso de vasopressores 1(8,3) 21 (80,8) < 0,001
Permanéncia na UTI (dias) 46(3-7) 9,6 (3,75-13) 0,02
Mortalidade na UTI 2 (16,7) 18 (69,2) 0,004
Leucdcitos totais (cslulas/mm?) 2,070 (402 - 7,545) 7,085 (1,205 - 27,447) 0,137
SAPS 3 65 (51-75) 67 (52 - 75) 0,591
SOFA 6(4,0-10,0) 75(5,2-10,7) 0,342

|0 - indice de oxigenagéo; UTI - unidade de terapia intensiva; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment. Os valores incluem: média, nimero

com porcentagem e mediana = desvio padréo.

Tabela 4 - Analise multivariada da mortalidade na unidade de terapia intensiva
incluindo os 157 pacientes estudados

Caracteristicas OR 1C95%
Valores do SAPS 3 1,042 1,012-1,072 0,006

Ventilagdo mecanica invasiva
durante a permanéncia na UTI

OR - odds ratio; 1C95% - intervalo de confianca de 95%; SAPS 3 - Simplified Acute
Physiology Score 3; UTI - unidade de terapia intensiva.

Valor de p

15,275 5,768 - 40,455 < 0,001

imunocomprometidos por diferentes razoes apresentando
insuficiéncia respiratéria aguda e pneumonia.® O entu-
siasmo inicial por esse tipo de ventilacio foi abatido pelos
resultados de alguns estudos subsequentes, que demons-
traram maior mortalidade quando a VMNI falhou, ¢ o
paciente foi submetido a intubagao orotraqueal.+1%
Embora nio seja consensual,"”'¥ especificamente em
pacientes com doencas malignas hematoldgicas, os da-
dos observacionais sugerem que o uso precoce de CPAP
(VMNI) ¢ benéfico ao aumentar a sobrevivéncia, reduzin-
do a necessidade de intubagio endotraqueal ¢ VMI, dimi-
nuindo a mortalidade hospitalar e na UTI, minimizando
a ocorréncia de complicagoes, e melhorando os gases arte-
riais e {ndices de oxigenagio.®'”?” Esse beneficio poderia
até mesmo afetar pacientes com hipoxemia grave,®
bora tenha sido descrito aumento da mortalidade quando
se empregou essa forma de ventilagio em vez de VMI em
casos de sindrome de desconforto respiratério agudo.”’
Por outro lado, em pacientes hematoldgicos, a falha da
VMNI se associa com uma dura¢io mais longa da ventilagao
mecénica, um tempo maior de permanéncia na UTT e uma
taxa de mortalidade mais elevada, tanto hospitalar quanto
na UTT. Esse fato pode ser explicado pelo modo de VMNI
empregado, pela etiologia da insuficiéncia respiratéria e pela
complexidade intrinseca dos pacientes hematolégicos com

em-

insuficiéncia respiratéria aguda, tornando dificil prever se a
VMNI serd bem-sucedida.’”'®?) Em populagdes gerais de
pacientes admitidos 2 UTT com insuficiéncia respiratdria
aguda, foram descritos alguns preditores de falha da VMNI,
como o uso de vasopressores, terapia de substituigio renal,
insuficiéncia respiratéria hipoxémica grave, comorbidades,
transferéncia tardia para a UTT e demora na administracio
de suporte ventilatério apropriado.?*?** No entanto, ain-
da ndo existe um consenso especifico com relagao a pacien-
tes onco-hematolégicos.

Como identificado em nossa andlise multivariada, a
necessidade de VM, independentemente de se na admis-
s30 ou mais tarde, durante a permanéncia na UTI, se as-
socia fortemente com mortalidade hospitalar. No entanto,
o uso de VMNI a todo custo para evitar terapia invasiva
pode ser danoso se a necessidade de intubacio traqueal jd
estiver presente. E razodvel considerar a hipétese de que
alguns individuos inicialmente tratados com VMNI te-
riam obtido melhor resultado se tivessem recebido VMI
em vez de VMNI como primeira modalidade ventilatéria.
A definicdo se o uso de VMNI ¢ seguro e potencialmente
benéfico permanece como uma desafiadora decisio que
deve ser conduzida caso a caso.

Este estudo tem diversas limitagdes que devem ser
mencionadas. Primeiramente, este trabalho foi realizado
em um Unico centro, o que limita a generalizacio dos da-
dos para outras condi¢oes. Em segundo lugar, mesmo con-
siderando que a inser¢do da maior parte dos nossos dados
ocorreu de forma prospectiva, o delineamento retrospec-
tivo deste estudo pode se associar com algumas informa-
¢oes incorretas. Em terceiro lugar, os escores de gravidade
(SAPS 3 e SOFA) nio foram significantemente diferentes
entre os dois subgrupos submetidos a VMNI quando da
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admissio a2 UTT (sucesso versus falha da VMNI), o nlime-
ro pequeno de pacientes incluidos na andlise limitou o uso
de técnicas multivariadas para verificar a contribuigio in-
dependente do modo selecionado de ventilagao mecinica
para a mortalidade hospitalar. Finalmente, embora nosso
foco de interesse fosse relativo a pacientes com neoplasias
hematoldgicas, quase 20% dos pacientes tinham doengas
malignas. Infelizmente, nio pudemos realizar uma anili-
se de subgrupo excluindo os diagndsticos nao neoplasicos
em razio do tamanho limitado da amostra de pacientes.

CONCLUSAO

Segundo nossos resultados, pacientes onco-hematolé-
gicos criticos apresentam taxas elevadas de mortalidade,
embora incompativel com qualquer restrigao a priori para
sua transferéncia a unidades de terapia intensiva. Além do
mais, a escolha de ventilagio mecinica nao invasiva em vez
de ventilagao mecénica invasiva em pacientes onco-hema-
tolégicos com insuficiéncia respiratdria aguda deve seguir

critérios muito estritos. Quando a escolha inicial favorece
o método nio invasivo, o paciente deve ser reavaliado na
préxima hora para decidir se serd necessiria uma intuba-
¢do orotraqueal. E imperativo realizar novos estudos pros-
pectivos com populagbes maiores para estabelecer proto-
colos para estratégias ventilatérias especificas em pacientes
com doengas malignas hematolégicas admitidos a unidade
de terapia intensiva.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical characteristics of patients
with hematological disease admitted to the intensive care unit
and the use of noninvasive mechanical ventilation in a subgroup
with respiratory dysfunction.

Methods: A retrospective observational study from
September 2011 to January 2014.

Results: Overall, 157 patients were included. The mean age
was 45.13 (+ 17.2) years and 46.5% of the patients were female.
Sixty-seven (48.4%) patients had sepsis, and 90 (57.3%)
patients required vasoactive vasopressors. The main cause for
admission to the intensive care unit was acute respiratory failure
(94.3%). Among the 157 studied patients, 47 (29.9%) were
intubated within the first 24 hours, and 38 (24.2%) underwent
noninvasive mechanical ventilation. Among the 38 patients
who initially received noninvasive mechanical ventilation,
26 (68.4%) were subsequently intubated, and 12 (31.6%)
responded to this mode of ventilation. Patients who failed to
respond to noninvasive mechanical ventilation had higher
intensive care unit mortality (66.7% versus 16.7%; p = 0.004)
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and a longer stay in the intensive care unit (9.6 days versus 4.6
days, p = 0.02) compared with the successful cases. Baseline
severity scores (SOFA and SAPS 3) and the total leukocyte
count were not significantly different between these two
subgroups. In a multivariate logistic regression model including
the 157 patients, intubation at any time during the stay in the
intensive care unit and SAPS 3 were independently associated
with intensive care unit mortality, while using noninvasive
mechanical ventilation was not.

Conclusion: In this retrospective study with severely
ill hematologic patients, those who underwent noninvasive
mechanical ventilation at admission and failed to respond to it
presented elevated intensive care unit mortalicy. However, only
intubation during the intensive care unit stay was independently
associated with a poor outcome. Further studies are needed to
define predictors of noninvasive mechanical ventilation failure.

Keywords: Respiratory insufficiency; Respiration, artificial;
Hematologic diseases; Noninvasive ventilation; Treatment
outcome; Intensive care units
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