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RESUMO

Introdugao: O paciente com cincer apresenta alta prevaléncia de insuficiéncia respiratdria aguda (IRpA) relacionada a complicagées do
tratamento oncoldgico. O suporte ventilatério mecinico é a principal terapéutica para resolucao dessas complicagoes. No entanto, tal
recurso pode aumentar a mortalidade. Objetivo: Verificar a taxa de mortalidade e os fatores intervenientes de pacientes oncoldgicos com
IRpA expostos A ventilagio mecinica invasiva (VMI) e nio invasiva (VNI). Método: Estudo de coorte retrospectiva. Foram incluidos
121 pacientes oncoldgicos em ventilagio mecnica separados em grupos: neoplasias hematolégicas em VMI (HVMI, n=17), neoplasias
hematolégicas em VNI (HVNI, n=36), neoplasias sélidas em VMI (SVMI, n=39) e neoplasias sélidas em VNI (SVNI, n=29). Os desfechos
avaliados foram: taxa de mortalidade, tempo de internamento, tempo de exposicao i ventilagio mecanica, taxa de falha da VNI e fatores
relacionados a falha da VNI. Resultados: A taxa de mortalidade geral foi de 47,9%, distribuidos em HVMI (82,4%), HVNI (27,8%),
SVMI (69,2%) e SVNI (24,1%). O escore APACHE III elevado foi associado a uma maior taxa de mortalidade. A taxa de mortalidade
associada a falha da VNI foi de 71,4% HVNI e 77,8% SVNI. As varidveis associadas 2 maior taxa de falha da VNI foram o APACHE
III>7 e o tempo de exposi¢io & VNI>72 horas. Conclusio: A taxa de mortalidade de pacientes com neoplasia hematolégica e sélida em

IRpA mostrou-se menor em pacientes expostos a VNI.

Palavras-chave: neoplasias/mortalidade; insuficiéncia respiratéria; respiragio artificial; ventilagio nio invasiva.

ABSTRACT

Introduction: Cancer patients have a high prevalence of acute respiratory
failure (ARF) related to complications of cancer treatment. Mechanical
ventilatory support is the main therapy to resolve this complication.
However, this procedure/intervention can increase mortality. Objective: To
investigate the mortality rate and intervening factors of cancer patients with
ARF exposed to invasive (IMV) and non-invasive mechanical ventilation
(NIV). Method: Retrospective cohort study. 121 cancer patients on
mechanical ventilation were enrolled divided into groups: IMV in patients
with hematological neoplasms (IMVHN, n=17), NIV in hematological
neoplasms (NIVHN, n=36), IMV in solid neoplasms (IMVSN, n=39) and
NIV in solid neoplasms (NIVSN, n=29). The outcomes evaluated were:
mortality rate, length of stay, time of exposure to mechanical ventilation,
NIV failure rate and factors related to NIV failure. Results: The overall
mortality rate was 47.9%, distributed in IMVHN (82.4%), NIVHN
(27.8%), IMVSN (69.2%) and NIVSN (24.1%). A high APACHE
II score was associated with a higher mortality rate. The mortality rate
associated with NIV failure was 71.4% IMVHN and 77.8% NIVSN.
The variables associated with the highest NIV failure rate were APACHE
I>17 and NIV exposure time>72 hours. Conclusion: The mortality rate
of patients with hematologic and solid neoplasm in ARF was lower in
patients exposed to NIV.

Key words: neoplasms/mortality; respiratory insufficiency; respiration,
artificial; noninvasive ventilation.

RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con cdncer tienen una alta prevalencia de
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) relacionada con las complicaciones
del tratamiento del cdncer. El soporte ventilatorio mecdnico es la principal
terapia para resolver esta complicacién. Sin embargo, esta caracteristica
puede aumentar la mortalidad. Objetivo: Verificar la tasa de mortalidad
y factores intervinientes de pacientes oncoldgicos con IRA expuestos
a ventilacién mecdnica invasiva (VMI) y no invasiva (VNI). Método:
Estudio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron 121 pacientes oncoldgicos
en ventilacién mecdnica, divididos en grupos: neoplasias hematoldgicas
en VMI (HVMI, n=17), neoplasias hematoldgicas en VNI (HVNI,
n=36), neoplasias sélidas en VMI (SVMI, n=39) y neoplasias solidas en
VNI (SVNI, n=29). Los resultados evaluados fueron: tasa de mortalidad,
duracién de la estadfa, tiempo de exposicién a la ventilacién mecénica,
tasa de falla de la VNI y factores relacionados con la falla de la VNI. Los
resultados se presentaron como media y desviacién estdndar, mediana y
rango intercuartilico o proporciones. Se consideraron valores de p<0,05.
Resultados: La tasa de mortalidad global fue del 47,9%, distribuida en
HVMI (82,4%), HVNI (27,8%), SVMI (69,2%) y SVNI (24,1%). Una
puntuacién altade APACHE III se asocié con una mayor tasa de mortalidad.
La tasa de mortalidad asociada con el fracaso de la VNI fue del 71,4% de
la VNI y del 77,8% de la VNI. Las variables asociadas con la mayor tasa de
fracaso de VNI fueron APACHE III>17 y tiempo de exposicién a VNI>72
horas. Conclusién: La tasa de mortalidad de los pacientes con neoplasia
hematoldgica y s6lida en IRpA fue menor en los pacientes expuestos a VNI
Palabras clave: neoplasias/mortalidad; insuficiencia respiratoria; respiracién
artificial; ventilacién no invasiva.
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INTRODUCAO

Pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) com neoplasias hematolégicas e sélidas apresentam
alto risco de morte associado 2 faléncia de multiplos
6rgaos™?. A faléncia orginica mais prevalente ¢ a
insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA), sendo 40% das
causas de admissio na UTT*% As causas mais comuns
da IRpA nessa populagio sio por pneumonia, infecgio
extrapulmonar, pneumonite induzida por medicamento,
hemorragia alveolar e progressio da doenga’”.

A ventilacio mecinica invasiva (VMI) e a ventilagio
mecinica nido invasiva (VNI) sdo as principais terapias
de suporte para os pacientes com IRpA®. A necessidade
de intubagdo, ¢ a consequente necessidade de VMI, ¢
descrita como um dos principais fatores relacionados a
mortalidade de pacientes com neoplasias, principalmente
as hematol6gicas>*!°.

A utilizagio da VNI, apesar de ter demonstrado
diminuir a taxa de mortalidade em pacientes com
neoplasias hematoldgicas, ainda ¢ controversa em
virtude da heterogencidade de seus estudos' . O uso
precoce da VNI parece melhorar o status do paciente,
podendo reduzir a necessidade de admissio na UTI
para a intuba¢do endotraqueal e taxa de mortalidade
dos pacientes com neoplasia'"'2. Contudo, ¢ importante
ressaltar que a indicagao da VNI para pacientes com risco
de falha pode postergar a intubagio e, consequentemente,
aumentar a taxa de mortalidade®. Os fatores de risco que
estdo relacionados a falha da VNI sao frequentemente
citados como a gravidade da sindrome do desconforto
respiratério agudo (SDRA) e valores altos de escores de
mortalidade'>".

Portanto, as evidéncias ainda nio sio totalmente
claras a respeito das repercussdes da VMI e VNI sobre o
desfecho taxa de mortalidade dos pacientes oncolégicos.
Diante disso, o objetivo do presente estudo foi avaliar e
comparar as caracteristicas clinicas, a taxa de mortalidade
e seus fatores intervenientes de pacientes com neoplasias
hematoldgicas e sélidas, submetidos 4 VMI e VNI como
primeira escolha terapéutica para o tratamento da IRpA.

METODO

Este estudo de coorte retrospectiva foi conduzido na
UTI Clinica do Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira (IMIP), localizado em Recife (PE),
por meio da andlise de um banco de dados assistencial,
realizada no periodo de novembro de 2016 a novembro
de 2018, sendo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do IMIP sob o CAAE
11275019.2.0000.5401.
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Os dados foram coletados utilizando um formuldrio
especifico e padronizado, desenvolvido para o estudo.
A equipe foi treinada para minimizar erros. Foram
incluidos na pesquisa prontudrios de individuos com
idade igual ou superior a 18 anos, com diagnéstico de
neoplasia sélida ou hematoldgica, admitidos na UTI
por causa da IRpA (pO,<60 mmHg e/ou pCO,>45
mmHg)® e que necessitaram de VMI e nio invasiva
durante o internamento. Foram excluidos individuos
com prontudrios cujos dados estavam incompletos,
pacientes com intubagio por rebaixamento do nivel
de consciéncia de causa nio associada & IRpA, com
doenca pulmonar associada como doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e SDRA, em estado de pds-
parada cardiorrespiratéria, com diagnéstico de neoplasia
pulmonar e de via aérea superior e/ou com metdstase com
sitio pulmonar.

Os pacientes com neoplasias hematoldgicas e sélidas
que foram admitidos na UTT por causa da IRpA eram
expostos A VMI ou VNI como terapia de primeira escolha
para resolugio do quadro agudo. A escolha do tipo de
suporte dependeu da avaliagio comum entre o médico e
o fisioterapeuta do plantdo. Consideraram como critérios
para VMI a hipoxemia refratdria, necessidade de assisténcia
ventilatéria prolongada e controle da ventilagao pulmonar
(potencial hidrogenidnico — pH<7,25)'%. A VNI foi
realizada para prevenir o uso de VMI nos pacientes com
acidose respiratéria aguda leve 3 moderada (pH 7,25-7,35
e PaCO_>45mmHg)". As sessoes de VNI intermitentes
foram realizadas com periodo de uma a duas horas ¢ pelo
menos trés vezes ao dia, seguindo as rotinas instituidas
no setor.

A falha da VNI foi definida como a necessidade de
intubacdo apds exposicdo a VNI como primeira estratégia
terapéutica para resolugio da IRpA. Os critérios para
falha foram: assincronia paciente-ventilador, auséncia
de melhora das varidveis das frequéncias cardiaca e
respiratéria, pH sanguineo arterial, pressao parcial de
oxigénio (pO,) e diéxido de carbono (pCO,) arterial e
escala de coma de Glasgow. Avaliados durante o periodo
de uma a duas horas de exposi¢io 3 VNI'>16,

Apés a andlise dos prontudrios, os pacientes foram
distribuidos em quatro grupos, considerando o primeiro
suporte de ventilagio ao qual foram expostos: grupo de
neoplasias hematoldgicas expostos 2 VMI (HVMI), grupo
de neoplasias hematolégicas expostas a VNI (HVNI), grupo
de neoplasias sélidas expostas 3 VMI (SVMI) e grupo de
neoplasias solidas expostas 2 VNI (SVNI). Os pacientes que
falharam na VNI e que cursaram com necessidade de VMI
nio fizeram parte do grupo exposto a VML

A digitagao dos dados extraidos dos prontudrios foi
realizada por pessoas diferentes. Apds o término da dupla



digitacao, foi realizada uma comparacio entre os bancos
de dados, corrigindo-se eventuais erros e inconsisténcias.
Com isso, foi criado um banco de dados tnico e definitivo,
submetido a testes de limpeza e de consisténcia dos dados.
Esse banco de dados foi utilizado para andlise estatistica,
obtendo-se cdpias de seguranca.

Caracteristicas antropométricas (sexo, peso e idade),
clinicas (tipo de insuficiéncia respiratdria e risco de
morte) e oncolbgicas (tratamento, recidiva e presenga de
metdstase) foram obtidas no dia da admissio na UTIL. O
escore Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation II]
(APACHE III)" foi avaliado na admissio do paciente na
UTTI. O dia de inicio da exposigao a ventilagio mecinica
foi considerado o dia zero, sendo registrados o primeiro
suporte ventilatério mecanico escolhido (VMI ou VNI), o
tempo de ventilagio mecinica, o tempo de internamento
em UTT e a taxa de mortalidade. As varidveis clinicas e
oncolégicas foram utilizadas para a avaliagio dos fatores
associados a falha da VNI.

O desfecho primdrio foi a taxa de mortalidade em UTT.
Os desfechos secunddrios foram os fatores intervenientes
como: as caracteristicas antropométricas, clinicas e
oncoldgicas, o tempo de internamento em UTI, o tempo
de exposicao A VMI e 4 VNI, a taxa de falha da VNI e os
fatores associados 4 falha da VNI.

Os resultados foram apresentados como média e
desvio-padrio, mediana e intervalo interquartil ou
proporgées, conforme apropriado. As comparagdes de
proporcoes foram realizadas com o teste qui-quadrado ou
com o teste exato de Fisher nas situagoes em que falharam
os requisitos para aplicacio do teste qui-quadrado. As
comparagoes de médias foram realizadas pelo teste ¢ de
Student e de medianas por métodos robustos.

Para a andlise dos fatores relacionados a falha da VNI,
foram consideradas uma hipétese nula (propor¢io de
sucesso VNI = 50%) e uma hipétese alternativa (proporgao
de sucesso VNI = 50%). As estimativas de probabilidades
foram realizadas pelo teste de Kaplan-Meier para avaliar
a propor¢io dos pacientes livres de falha da VNI em
funcio tempo, como anilise de sobrevivéncia. A andlise
de correlagaio do APACHE III com a probabilidade de
falha da VNI foi realizada com teste do coeficiente de
correlacio de Pearson.

Consideraram-se valores de p<0,05 como
estatisticamente significantes. Todas as andlises foram
realizadas com o pacote estatistico Staza, versio 12.1 SE
(StataCorp LR College Station, Texas, EUA).

RESULTADOS

No periodo considerado para a pesquisa, foram

admitidos na UTI 296 pacientes, dos quais 134

Mortalidade de Pacientes com Cancer

preencheram os critérios de elegibilidade estabelecidos.
Entretanto, entre estes, 13 foram excluidos por
apresentarem dados incompletos, resultando em um
total de 121 (90%) pacientes que constituiram a
populagio do estudo. A principal causa de exclusao dos
pacientes admitidos com neoplasia em IRpA foi por
nio necessitarem de ventilagio mecinica, utilizando
apenas suporte com oxigenoterapia de baixo ou alto
fluxo. Conforme a Figura 1, a amostra apresentou uma
distribui¢ao por grupo de HVMI (n=17), HVNI (n=36),
SVMI (n=39) e SVNI (n=29); os pacientes que falharam
na VNI foram separados em um grupo composto por 23
pacientes.

ATabela 1 demonstra as caracteristicas antropométricas,
clinicas, oncoldgicas e de mortalidade dos pacientes.
Verificou-se que ndo houve diferencas nas varidveis idade,
peso e sexo. Houve o predominio da IRpA hipoxémica nos
grupos de neoplasias hematoldgicas e sélidas expostas a
VNI, quando comparado com o grupo exposto a VMI. O
escore de mortalidade APACHE III apresentou-se maior
nos expostos 8 VMI comparado com os expostos a VNI,
independentemente do tipo de neoplasia. Houve maior
frequéncia de pacientes com auséncia de tratamento no
grupo HVNI (50%) e de tratamento quimioterdpico no
grupo SVNI (79,5%).

Segundo a Tabela 1, a taxa de mortalidade geral foi
de 47,9%, e a taxa de mortalidade de todos os expostos a
VMI foi de 73,2%, e de 26,1% aos expostos a VNI; jd a
taxa de mortalidade dos pacientes que falharam na VNI
foide 73,9% (n=17). De acordo com a Tabela 2, a taxa de
mortalidade por grupo foi de 82,3% para HVMI, 27,8%
para HVNI, 69,2% para SVMI e 24,1% para SVNI .

A mediana do escore APACHE III foi de HVMI 33
(31-36), HVNI 17,5 (12,5-24,2), SVMI 27 (19-38)
e SVNI 19 (13-21). A taxa de mortalidade foi menor
nos grupos expostos & VNI. O tempo de internamento
em dias na UTI nio diferiu entre os grupos. Houve
menor tempo de uso de suporte ventilatério no grupo
SVNI quando comparado com o grupo SVMI. Nio
houve diferenca na taxa de mortalidade, tempo de
internamento e nos dias de uso de suporte ventilatério
quando comparado HVMI versus SVMI e HVNI versus
SVNI (Tabela 2).

A taxa de falha da VNI de todos os expostos 2 VNI foi
de 35,3% (Tabela 1). Nio houve diferenca significativa na
taxa de falha da VNI, no tempo para a falha e nas taxas
de 8bitos associada a falha da VNI, quando comparada
a neoplasias hematoldgicas (38,9%) versus neoplasias
sélidas (31,0%). Entretanto, constatou-se uma taxa de
mortalidade elevada nos pacientes que falharam na VNI,
constituindo uma taxa de 71,4% no grupo HVNI ¢ 77,8%
no grupo SVNI (Tabela 3).
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N&o atenderam aos critérios de

Pacientes internados na UTI
clinica com neoplasia em 24 meses

n=296

elegibilidade (n=162):
e Ndo utilizaram suporte ventilatério com
pressdo positiva (n=66)
e Intubagdo por rebaixamento do nivel

de consciéncia ndo relacionada a IRpA
(n=17)
e Doenga pulmonar prévia (n=9)

e Status pods-parada cardiorrespiratoria
(n=05)

Prontuarios triados para avaliagdo

n=134

* Neoplasia pulmonar (n=32)
o Neoplasia de via aérea superior (n=09)
e Metastase com sitio pulmonar (n=24)

Prontuadrios incluidos para a pesquisa

n=134

Foram excluidos (n=13)
Dados incompletos

Prontudrios com neoplasias
hematoldgicas e sélidas admitidos na
UTI com IRpA
Amostra final (n=121)

Amostra perdida

”

(n=00)

)

4 )
Grupo neoplasia hematoldgica Grupo neoplasia hematoldgica Grupo neoplasia sélida exposto a Grupo neoplasia sélida exposto a

exposto a VMI (G1) exposto a VNI (G2) VMI (G3) VNI (G4)
(n=17) (n=36) (n=39) (n=29)

( )

Falha da VNI
(n=23)
\_ J

Figura 1. Fluxograma de captacdo dos pacientes

A falha da VNI ocorreu com maior frequéncia nos
pacientes com escore de mortalidade APACHE III elevado
[VNI sucesso (15,5+0,9) versus VNI falha (23,8+2,4);
p=0,003)], as demais varidveis nio apresentaram
significAncia estatistica (Tabela 3). Observou-se forte
correlacdo entre a falha da VNI com valores do escore
APACHE I1I elevado (r de Pearson=0,96). Os pacientes
que obtiveram valores do escore APACHE III>17
apresentaram chance superior a 30% para falha da VNI
(Grifico 1).
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O tempo de exposicio prolongado a3 VNI, em sessoes
intermitentes, também foi uma varidvel relacionada 4 falha
da VNIL. Verificou-se que os pacientes expostos 3 VNI
apresentaram menor taxa de falha nas primeiras 24, 48
e 72 horas de exposicio, respectivamente, 16,9%, 24%
e 32,4%. Ap6s as 72 horas, houve um platd na taxa de
falha da VNI de 38,1%, compreendendo o periodo do
terceiro ao oitavo dia de exposi¢io 2 VNI intermitente.
Nos dias subsequentes, a taxa de falha foi igual ou superior
a 50% (Grifico 1).



Mortalidade de Pacientes com Cancer

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas, clinicas, oncolégicas e de mortalidade dos pacientes com neoplasias incluidos na pesquisa, IMIP 2019

Varidveis (:IZ,\]’I;) (:I;";Ig) Valor pt (:i,:;) (:Z';I‘,) Valor pt
Caracteristicas antropométricas
Idade (anos), média (DP) 559(+177)  515(+183) 0413* 58,1 (+151) 60,1 (=169) 0,609*
Peso (kg), média (DP) 612(=104)  669(=129) 0,118* 662(=11,3) 62,8(=133) 0,259*
Sexo masculino, n (%) 10(58,8) 19(52,8) 0,680 17 (43,6) 12(414) 0,855
Caracteristicas clinicas
IRpA hipoxémica, n (%) 7(41,2) 30 (83,3) 0,002 14(35,9) 21(72,4) 0,003
IRpA hipercdpnica, n (%) 6(353) 5(139) 0,143° 18 (46,2) 7(241) 0,078
IRpA mista, n (%) 4(235) 1(2,8) 0,052 7(17.9) 1(34) 0,125

Escore de mortalidade APACHE IIl, mediana (11Q) (n) 33 (31-36)  17,5(127-242)  <0,001**  27(19-38) 19 (13-21) <0,001**
Caracteristicas oncolégicas

Recidiva da neoplasia, n (%) 2(11,8) 1(28) 0,238 9(231) 8(27,6) 0,671°
Presenga de metdstase, n (%) 2(11,8) 0(0,0) 0,099 9(23,1) 6(207) 1,000°
Tratamento ausente, n (%) 3(17,6) 18 (50,0) 0,035° 6 (154) 7(24,) 0,364
Tratamento quimioterapia, n (%) 11(64,7) 10(27,8) 0,016° 31(79,5) 16 (55,2) 0,038
Tratamento radioterapia, n (%) 1(59) 0(0,0) 0,321 0(0,0) 2(6,9) 0,178
Tratamento cirdrgico, n (%) 0(0,0) 3(83) 0,543 0(0,0) 1(34) 0,426
Tratamento combinado, n (%) 2(11,8) 5(139) 1,000° 2(53) 3(10,3) 0,644
Mortalidade
Taxa de mortalidade geral, n (%) 58/121 (47,9%)
Taxa de mortalidade geral dos expostos a VMI, n (%) 41/56 (73,2%)
Taxa de mortalidade geral dos expostos a VNI, n (%) 17/65 (26,1%)
Taxa de falha geral da VNI, n (%) 23/65 (35,3%)
Taxa de mortalidade geral dos que falharam na VNI, n (%) 17/23 (73,9%)

Legendas: HVMI = grupo neoplasias hematoldgicas em ventilagio mecénica invasiva; HVNI = grupo neoplasias hematolégicas em ventilagio nao invasiva;
SVMI = grupo neoplasias sélidas em ventilagio mecanica invasiva; SVNI = grupo neoplasias sélidas em ventilagio nio invasiva; IRpA = insuficiéncia respiratéria
aguda; APACHE 111 = escore Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation I1I; VMI = ventilagao mecénica invasiva; VNI = ventilagio nao invasiva; kg = quilograma;
F = teste exato de Fisher; p = X2 Teste qui-quadrado de Pearson; DP = desvio-padrio; IIQ = intervalo interquartil.

(*) Teste ¢ de Student.

(**) Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.

(") Valores p marcados com a letra.

Tabela 2. Comparacao intragrupo e intergrupo VMI versus VNI e neoplasia hematolégica versus neoplasia sélida, IMIP, 2019

HVMI HVNI SVMI SVNI

n=17 n=36 : n=39 n=29
Taxa de mortalidade, n (%) 14(82,3) 10(27,8) <0,001* 27 (69,2) 7(247) <0,001*
Dias de internamento em UTI, mediana (11Q) 4(2-10) 5(3-9) 0,54t 7(3-12) 6(4-9) 0,45
Dias de ventilagiio mecdnica, mediana (11Q) 3(1-8) 3(1-5) 0,28 5(2-12) 3(2-4) 0,010

HVMI SVMI HVNI SVNI

n=17 n=39 : n=36 n=29 .
Taxa de mortalidade, n (%) 14(82,3) 27(69,2) 051* 10(27,8) 7(24) 0,78*
Dias de internamento em UTI, mediana (11Q) 4(2-10) 7(3-12) 0,42 5(3-9) 6(4-9) 0,50
Dias de ventilagiio mecdnica, mediana (11Q) 3(1-8) 5(2-12) 0,38 3(1-5) 3(2-4) 0,84

Legendas: HVMI = grupo neoplasias hematoldgicas em ventilagio mecénica invasiva; HVNI = grupo neoplasias hematolégicas em ventilagio nao invasiva;
SVMI = grupo neoplasias sélidas em ventilagio mecinica invasiva; SVNI = grupo neoplasias sélidas em ventilagio nio invasiva; UTI = Unidade de Terapia Intensiva;
11Q = intervalo interquartil.

(*) Teste exato de Fisher.

(1) Teste da soma de postos de Wilcoxon.
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Tabela 3. Comparagdo da taxa de falha da VNI, tempo para a falha da VNI, taxa de mortalidade associada & falha da VNI e os fatores
associados & falha da VNI entre as neoplasias hematolégicas e sélidas dos pacientes incluidos na pesquisa, IMIP, 2019

Falha da VNI Heic;tzl(c;/g)lco “:‘,’;;d&’) p
Taxa de falha da VNI, n (%) 14/22 (38,9) 9/20 (31,0) 0,510*
Dias para a falha da VNI, média (DP) 3,5 (3,4) 3,1 (2,0) 0,559**
Taxa de mortalidade associada a falha da VNI, n/total (%) 10/14 (71,4) 7/9 (77,8) 1,000t
Fatores associados a falha da VNI S:c::szo(:/i;‘ll I::':";; ‘(f;:)l p
Neoplasia hematolégica (n=36) 22/36 (61,1) 14/36 (38,9) 0,243
Neoplasia sélida (n=29) 20/29 (69,0) 9/29 (31,0) 0,618
Escore de mortalidade (n=65)*** 15,5+0,9 23,8+2,4 0,003t
IRpA hipoxémica 31/51 (60,8) 20/51 (39,2) 0,161
IRpA hipercépnica 9/12 (75,0) 3/12 (25,0) 0,146
IRpA mista 2/2 (100,0) 0/2 (0,0) 0,500
Recidiva da neoplasia 7/9(77,8) 2/9 (22,2) 0,180
Presenca de metdastase 2/6 (33,3) 4/6 (66,7) 0,687
Tratamento ausente 15/25 (60,0) 10/25 (40,0) 0,424
Tratamento quimioterapia 16 (61,5) 10 (38,5) 0,327
Tratamento radioterapia 1/2 (50,0) 1/2 (50,0) 1,000
Tratamento ressecgéo cirirgica 3/4 (75,0) 1/4 (25,0) 0,625
Tratamento combinado 7/8 (87,5) 1/8 (12,5) 0,070

Legendas: IRpA = insuficiéncia respiratéria aguda; VNI = ventilagio mecanica nao invasiva; DP = desvio—padrio.

(*) Teste qui-quadrado de Pearson.

**) Teste ¢ de Student com varidncias desiguais (correcio de Welch).

") As comparagoes de médias das varidveis escores de mortalidade e risco de morte foram realizadas com o teste # de Student.

(***) O escore é em valores absolutos, e as sessoes representam a média.

) Teste exato de Fisher.

APACHE Ill

Probabilidade de falha

da VNI (%)
B 7 9,7
% 0.8 12 17,6
=
o 17 30,0
2
& 06 22 46,2
3 27 63,2
-1 32 77,4
o 0.4
= 37 87,3
§ 42 93,2
e 0.2
£ 47 96,5
52 98,2
UU_ T T T T T T 57 99/1
10 20 30 40 50 60 *r de Pearson = 0,96
APACHE
o 1.00 Percentagem de
ﬁ Tempo  pacientes livres da 1C95%
3 falha de VNI
g 0757 1 83,1 715 903
E 2 76,0 63,3 84,8
5 0.50-] 3 67,6 536 78,1
ﬁ 4 61,9 47,0 73,8
3 5 61,9 47,0 73,8
@ 0.25 6 61,9 47,0 73,8
g 7 61,9 470 738
15
el : w6 as s
0 2 4 6 8 10 12 14 16 2 - 4
16 0

Tempo até a falha (dias)

Nimero em risco:
6547 36 24 1710 8 5 4

Grdfico 1. Probabilidade de falha da VNI em fungéo do escore APACHE Ill e proporgdo dos pacientes livre de falha VNI

1

Legendas: VNI = ventilagao nio invasiva; APACHE III = escore Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation III.

(*) Teste do coeficiente de correlagio de Pearson.
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DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que os pacientes
expostos & VNI obtiveram menor taxa de mortalidade
quando comparados aos expostos & VMI, estando a
mortalidade relacionada i gravidade dos pacientes,
mensurada pelo indice prognéstico APACHE 111,
independentemente do grupo. A falha da VNI ocorreu
em 35,2% de todos os expostos & VNI intermitente, em
que o escore APACHE I1I elevado ¢ o tempo de exposicao
3 VNI estao relacionados 4 falha da VNI. Essa falha pode
estar associada ao aumento da taxa de mortalidade dos
expostos a VNI

A taxa de mortalidade de toda a amostra foi de 47,9%,
sendo inferior ao descrito na literatura que é de 64%?.
Constatou-se que a taxa de mortalidade dos pacientes com
neoplasias hematoldgicas e sdlidas, e com necessidade de
VM]I, foi maior quando comparada com a dos pacientes
que necessitaram apenas de VNI. A reducio da taxa de
mortalidade nesta amostra pode estar associada 2 menor
gravidade dos pacientes na admissao, reduzindo os valores

do escore de mortalidade e o risco de falha terapéutica'’2'.

O escore de mortalidade APACHE III elevado foi
a principal varidvel relacionada a taxa de mortalidade
elevada em todos os grupos estudados, mostrando que
quanto maior for o escore de mortalidade APACHE III,
maior serd o risco de morte, corroborando o descrito na
literatura®'%19-2,

Os pacientes com neoplasia sélida expostos 2 VNI,
nesta amostra, apresentaram uma taxa de mortalidade
24,1% inferior aos resultados apresentados por Chen et
al.”, que mostraram uma taxa de mortalidade em 39,6%
em pacientes com neoplasia pulmonar. Possivelmente, a
reducio na taxa de mortalidade estd relacionada a exclusao
de pacientes com neoplasia ou metdstase pulmonar ou
de via aérea nesta amostra, em razio da possibilidade de
acometimento da condugio do ar inalado e da sobrecarga
na mecinica ventilatéria, reduzindo a eficicia da VNI nas
neoplasias sélidas do sistema respiratério® 2,

Os pacientes que necessitaram de VNI apresentaram
uma taxa de falha de 38,9% no grupo HVNI, de 31,0%
no grupo SVNI e 35,3% de falha da VNI somando-se os
dois grupos. Verificou-se, portanto, uma taxa de falha da
VNI inferior ao descrito por Gristina et al.”>, com taxa
de falha da VNI em 46% em pacientes com neoplasia
hematoldgica. Possivelmente, a menor taxa de falha da
VNI, nesta amostra, pode estar associada aos pacientes que
necessitaram de VNI e que obtiveram sucesso possuirem
escore APACHE III menores do que sete.

Analisando os pacientes que falharam na VNI,
observou-se que estes apresentaram taxas de mortalidade
semelhante quando comparados os grupos HVNI versus

Mortalidade de Pacientes com Cancer

SVNI. Entretanto, ressalta-se que 73,2% de todos os
pacientes que falharam na VNI e, consequentemente,
necessitaram de VMI, foram 2 ébito. Os resultados deste
estudo sugerem que o principal fator associado 4 falha da
VNI foi a gravidade dos pacientes na admissao da UTI,
mensurada pelo escore APACHE III, e que a falha da
VNI e o subsequente uso da VMI aumentaram a taxa de
mortalidade dos expostos & VNI!62429,

Desse modo, constatou-se que o escore de mortalidade
APACHE III menor do que 17 pode ser atribuido a 70%
de chance de sucesso da VNI no tratamento da IRpA em
pacientes com neoplasias de sitio extrapulmonar. Outros
estudos detectaram que o escore APACHE III maior do
que 35 apresou uma taxa de mortalidade maior do que
80% e também uma maior chance de falha da VNI,
aumentando conforme maior foi o valor do escore??,

O tempo de exposicao & VNI intermitente prolongada
pode estar associado & maior chance de falha da VNI. Os
pacientes com tempo de exposicio 2 VNI menor do que 72
horas apresentaram menos de 32,4% de chance de falhar
na VNI. Um estudo que avaliou, 4 beira do leito, os fatores
preditivos para a falha da VNI em pacientes clinicos com
SDRA e pacientes com cincer de pulmao obteve um escore
APACHE III de 1946, taxa de falha da VNI de 47,9% e
taxa de mortalidade hospitalar de 66% nos pacientes que
foram intubados até 12 horas de exposigio 8 VNI e 79%
para os que foram intubados apds 12 horas de exposicao
A VNI'. Contudo, os resultados deste estudo apresentam
uma taxa de falha da VNI menor, mesmo com valores de
APACHE III aproximados, possivelmente, pelo fato de
esta amostra nio incluir pacientes com SDRA e cincer
de pulmio, condicdes clinicas que apresentam alteragoes
de mecinica respiratéria®®3!.

Algumas limitagoes do estudo foram observadas, por
exemplo, o estudo ser unicéntrico e a amostra restrita,
portanto, a extrapolagio de seus resultados deve ser
feita com cautela. E importante a realizagio de estudos
experimentais do tipo ensaios clinicos randomizados
para afirmar se hd correlagdo de casualidade entre a
exposicido 8 VMI e 2 VNI com a mortalidade de pacientes
com neoplasias e/ou estudos que utilizem ferramentas
para a avaliagio de gravidade, morbidade, predigio de
mortalidade e resposta terapéutica didria, por exemplo,
o escore de indice prognéstico Sequential Organ Failure
Assessment. No entanto, é importante ressaltar que estudos
como ensaios clinicos podem sofrer impedimentos éticos
relacionados & randomizagdo e A escolha do tipo de
ventilacio mecinica.

CONCLUSAO

A taxa de mortalidade de pacientes com neoplasia
hematolégica ¢ sélida em IRpA mostrou-se menor

Revista Brasileira de Cancerologia 2022; 68(3): e-192466
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em pacientes submetidos & VNI quando comparados
aos pacientes com necessidade de VMI. O escore de
mortalidade APACHE III>17 e o tempo de exposicio a
VNI>72h sio varidveis relacionadas 4 falha da VNI no
paciente oncoldgico, e tal falha pode estar associada ao
aumento da mortalidade dos expostos 2 VNI.
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