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RESUMO

O Transplante de Medula Ossea (TMO) é um método de tratamento
utiizado nas doencas hematoldgicas, oncohematologicas, imunoldgicas e
hereditarias. Consiste na infusdo, por via endovenosa, de células progenitoras
do tecido hemotopoético com objetivo de reestabelecer a medula Ossea
doente. O paciente passa por regime de condicionamento com altas doses de
quimioterapia e/ ou radioterapia. Na fase de aplasia, o paciente necessita da
reposicdo dos componentes sanguineos através da infusdo de grandes
volumes de hemoderivados. Além disso, a hidratagdo severa para minimizar a
toxicidade dos quimioterapicos, a nutricdo parenteral total e as terapias
medicamentosas administradas por via intravenosa causam uma sobrecarga
hidrica no paciente que, ainda, pode estar combinada a disfungdo cardiaca e
renal. Todos esses fatores contribuem para uma complicagdo respiratéria
comum ao receptor de medula o6ssea: o edema pulmonar. A ventilagdo
mecénica nao invasiva (VNI) por pressao positiva, em conjunto com terapias
medicamentosas, € amplamente recomendada pela literatura como tratamento
para o edema pulmonar cardiogénico e nao cardiogénico pelo seu efeito
fisiolégico positivo no sistema cardiopulmonar. Entretanto, pouco se sabe sobre
0 uso dessa terapia no tratamento de pacientes que desenvolvem edema
pulmonar apés o transplante de medula 6ssea. Objetivo: Analisar o perfil dos
pacientes que necessitaram de VNI apds o transplante de medula 6ssea e sua
associacdo com os desfechos clinicos, a taxa de internacdo em UTI, a
necessidade de VNI e a mortalidade. Materiais e métodos: Trata-se de um
estudo de coorte retrospectivo com base em analise de prontuarios nos ultimos
5 anos. Resultados: Foram avaliados os prontuarios de 53 pacientes entre os
anos de 2018 e 2022. A maioria dos pacientes (52,8%) foram submetidos ao
transplante autélogo. O modo de VNI mais utilizado foi o CPAP (67,9 %). A
comparagao entre as contagens de células sanguineas no dia da infusdo e o
dia do inicio da VNI foi significativamente menor no inicio do uso da VNI (p<
0,001) nas trés variaveis sanguineas analisadas nesses pacientes. Dos 53
pacientes submetidos a VNI, 17 (32,1%) precisaram ser internados na UTI e
destes, 14 (26,4%) necessitaram de VMI. A mortalidade hospitalar foi de

24,5%, sendo que, dos 14 pacientes que foram submetidos a VM, 13 foram a



obito na internacdo hospitalar. Conclusdao: A fase do transplante foi
diretamente relacionada as complicagdes pulmonares e a necessidade do uso
de VNI. Nao houve diferenga significativa entre o tipo de transplante e a
necessidade da terapia, entretanto o transplante alogénico apresentou maior
relacdo com desfechos desfavoraveis nesses pacientes. O uso de VMI foi
significativamente associado com a maior mortalidade. O uso de VNI pode

estar relacionado a um melhor prognéstico nestes pacientes pos-TMO.






ABSTRACT

Bone Marrow Transplant (BMT) is a treatment method used for
hematological, oncohematological, immunological, and hereditary diseases. It
consists of the infusion, through intravenous route, of progenitor cells from the
hematopoietic tissue with the aim of restoring the diseased bone marrow. The
patient undergoes a conditioning regimen with high doses of chemotherapy
and/or radiotherapy. During the aplasia phase, the patient requires replacement
of blood components through the infusion of large volumes of blood derivatives.
In addition, severe hydration to minimize the toxicity of chemotherapy, total
parenteral nutrition, and intravenous drug therapies cause fluid overload in the
patient, which may also be combined with cardiac and renal dysfunction. All
these factors contribute to a common respiratory complication in bone marrow
recipients: pulmonary edema. Non-invasive positive pressure ventilation
(NPPV), in conjunction with drug therapies, is widely recommended in the
literature as a treatment for both cardiogenic and non-cardiogenic pulmonary
edema due to its positive physiological effect on the cardiopulmonary system.
However, little is known about the use of this therapy in the treatment of patients
who develop pulmonary edema after bone marrow transplantation. Objective:
To analyze the profile of patients who required NPPV after bone marrow
transplantation and its association with clinical outcomes, ICU admission rate,
need for NPPV, and mortality. Materials and methods: This is a retrospective
cohort study based on medical record analysis over the past four years.
Results: The medical records of 53 patients between the years 2018 and 2022
were evaluated. The majority of patients (52.8%) underwent autologous
transplantation. The most commonly used mode of NPPV was CPAP (67.9%).
The comparison between blood cell counts on the day of infusion and the day of
NPPV initiation was significantly lower at the start of NPPV use (p<0.001) for
the three blood variables analyzed in these patients. Of the 53 patients
undergoing NPPV, 17 (32.1%) needed to be admitted to the ICU, and of these,
14 (26.4%) required invasive mechanical ventilation (IMV). Hospital mortality
was 24.5%, with 13 out of the 14 patients who underwent IMV dying during
hospitalization. Conclusion: The transplant phase was directly related to



pulmonary complications and the need for NPPV use. There was no significant
difference between the type of transplant and the need for therapy, however,
allogeneic transplantation showed a higher association with unfavorable
outcomes in these patients. The use of IMV was significantly associated with

higher mortality. The use of NPPV may be related to a better prognosis.






1 INTRODUGAO

O Transplante de Medula Ossea (TMO) é um método de tratamento
utiizado nas doencas hematoldgicas, oncohematologicas, imunoldgicas e
hereditarias. Consiste na infusdo, por via endovenosa, de células progenitoras
do tecido hematopoiético com objetivo de reestabelecer a medula 6ssea
doente, de um doador previamente selecionado, em um receptor devidamente
condicionado. O transplante pode ser autdlogo (o paciente doa para ele
mesmo) ou alogénico (o paciente recebe a medula de um doador compativel)
(1).

Antes da infusdo, o receptor passa por um regime de condicionamento
com altas doses de quimioterapia e/ ou radioterapia, com objetivo de destruir a
medula 6ssea doente e abrir espago para uma nova sem rejeita-la. Logo apos
a infusdo, o paciente passa por uma fase critica denominada aplasia medular
(2).

A aplasia medular é caracterizada pela queda de todas as contagens
sanguineas (leucécitos, hemacias e plaquetas) (3), fazendo com que o
paciente necessite da reposicdo desses componentes através da infusdo de
grandes volumes de hemoderivados com o intuito de manter as contagens em
valores minimamente seguros (4).

Além disso, a hidratacdo severa para minimizar a toxicidade dos
quimioterapicos, a nutricdo parenteral total devido a dificuldade de alimentacao
oral na presenca de mucosite grave e as terapias medicamentosas
administradas por via intravenosa, causam uma sobre carga hidrica no
paciente que, ainda, pode estar combinada as disfuncbes cardiaca e renal,
secundarias a quimioterapia e imunossupressao prévia (5).

Todos esses fatores contribuem para uma complicagdo respiratéria
comum ao receptor de medula 6ssea: o edema pulmonar. Esse
extravasamento de liquido para o alvéolo pode ser resultado do aumento da
pressao hidrostatica capilar, aumento da permeabilidade capilar ou a
combinagao de ambos (6).

A ventilagdo mecéanica nao invasiva (VNI) por pressado positiva, em
conjunto com terapias medicamentosas, é amplamente recomendada pela

literatura como tratamento para o edema pulmonar cardiogénico e nao



cardiogénico pelo seu efeito fisiolégico positivo no sistema cardiopulmonar (7).
Entretanto, ainda sdo poucos estudos abordam o uso dessa terapia no
tratamento de pacientes que desenvolvem edema pulmonar apés o transplante
de medula 6ssea, mesmo que na pratica clinica ela tenha indicagao de uso.

O presente estudo tem como objetivo tragar um perfil do paciente que
desenvolve edema pulmonar como complicacdo do transplante de medula
O0ssea e necessita da VNI como forma de tratamento, a fim de identificar as
principais caracteristicas, sua possivel relacdo com o diagndstico, tipo de
transplante e fase do transplante, buscando assim uma melhor assisténcia a

esse paciente.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1Doengas onco-hematoldgicas

As doengas hematoldgicas sdo doengas que afetam a producgdo dos
componentes do sangue como os leucdcitos, as hemacias e as plaquetas, que
sao produzidos na medula Osseas. Neste contexto, as doencas
onco-hematologicas como as leucemias, linfomas Hodgkin e ndo-hodgkin, o
mieloma multiplo e doengas mielo proliferativas, impactam diferentes formas o
funcionamento da medula éssea (MO) e afetam diretamente a produgao de

funcao das células hematopoiéticas (1).

A leucemia € um cancer no sangue propriamente dito, se caracteriza
pela perda de fungcdo e divisdo desordenada dos glébulos brancos ou
leucdcitos, que sdo responsaveis pela defesa do organismo (8). Existem mais
de 12 tipos de leucemias, sendo que os tipos primarios sao: leucemia mieloide
aguda (LMA), leucemia mieloide crénica (LMC), leucemia linfocitica aguda

(LLA) e leucemia linfocitica cronica (LLC) (9).

O linfoma é um céancer que atinge os linfonodos (ganglios), estruturas
que compdem o sistema linfatico. Os dois tipos principais de linfoma sao
classificados como linfoma de Hodgkin (LH) e linfoma ndo Hodgkin (LNH). A
principal diferenca entre eles € maneira como se espalham pelo organismo: no
primeiro acontece de forma ordenada de um grupo de linfonodos para o outro.
Ja no segundo, as células malignas se espalham de forma desordenada,

podendo comegar em qualquer lugar do corpo (10).

O mieloma multiplo (MM), € um cancer que tem inicio na medula éssea.
E caracterizado pela proliferacdo desregulada e clonal de plasmécitos na MO,
que produzem e secretam a imunoglobulina (Ig). As consequéncias do avango
da doenca incluem: faléncia renal, destruicdo O&ssea, supressdao da

hematopoese e maior propensao a infecgdes. Essa neoplasia representa 1%



de todas as neoplasias malignas e é a segunda neoplasia hematoldgica mais

comum (11).

A sindrome mielodisplasica (SMD) representa um grupo de diferentes
doengas com ampla variagdo de repercussdes clinicas e patoldgicas, que tem
como ponto comum um efeito clonal nas células progenitoras hematopoiéticas.
Caracteriza-se clinicamente por citopenia de uma ou mais linhagem
hematopoiética. A insuficiéncia da linhagem afetada pode levar a uma

transformacgao leucémica, o que ocorre em cerca de 30% dos casos (12).

2.2Transplante de Medula Ossea

O Transplante de Medula Ossea (TMO) é um método de tratamento
utiizado nas doengas hematoldgicas, oncohematologicas, imunoldgicas e
hereditarias. Consiste na infusdo, por via endovenosa, de células progenitoras
do tecido hematopoiético com objetivo de reestabelecer a medula 6ssea
doente, de um doador previamente selecionado, em um receptor devidamente

condicionado (13).

O tipo de transplante depende do diagndstico da doenga de base. No
transplante autdlogo as células s&o coletadas do proprio paciente,
armazenadas e reinfundidas. Ja no transplante alogénico o paciente recebe a
medula de um doador terceiro, € denominado transplante alogénico, que pode
ser aparentado (familiar proximo compativel) ou ndo aparentado (pessoas
cadastradas no banco de doares de medula éssea).(14). Em ambos os casos
de transplante alogénico, o doador precisa ter a mesma tipagem HLA (Human
Leucocyte Antigens) que o receptor, sendo esse fator crucial para o sucesso do

transplante (15)

O processo de TMO divide-se basicamente em quatro etapas: 1
Mobilizacdo e coleta de células; 2 Condicionamento; 3 Infusdo; 4 Pega e

recuperagao medular (3).



A mobilizagao é feita por meio de um medicamento especifico, a fim de
estimular as células tronco a se deslocarem para o sangue periférico, dessa
forma a coleta da medula é feita por aférese. Quando n&o € possivel, a coleta é

feita por meio de pungéo dssea no centro cirurgico (3).

Na fase de condicionamento o paciente recebe quimioterapia e ou
radioterapia em altas doses com o objetivo de destruir a medula 6ssea doente
e abrir espaco para a entrada de uma nova sem rejeita-la. Essa fase dura de 4
a 7 dias (16).

Logo apds o condicionamento, o paciente recebe a medula 6ssea nova
por via intravenosa. As células-tronco, por meio de afinidade propria,
armazenam-se na medula 6ssea do paciente, e por volta de 9 a 15 apds
infusdo, voltardo a produzir progressivamente os elementos sanguineos

novamente (3).

Durante esse periodo pds infusdo, o paciente passa por uma fase
denominada aplasia medular, que ocorre devido as altas doses de
quimioterapia. Essa fase é caracterizada pela queda de todas as contagens
sanguineas (leucocitos, hemacias e plaquetas), fazendo com que o paciente
necessite de reposicdo desses componentes através infusdo de
hemoderivados com o intuito de manter as contagens em valores minimamente

seguros (17).

As infusbes de concentrado de plaquetas e concentrado de hemacias
tem por objetivo manter valores acima de 30.000 plaquetas e 10g/dl de
hemoglobina. O volume de hemoderivados em conjunto com outras terapias
medicamentosas, que também s&do administradas por via endovenosa,
hidratacdo severa para minimizar a toxicidade dos quimioterapicos e a nutricdo
parenteral total devido a dificuldade de alimentacdo oral na presenca de
mucosite grave podem provocar uma sobrecarga hidrica no paciente,

favorecendo complicagdes como o edema pulmonar (18).



Ao final desse periodo, espera-se que a contagem leucocitaria comece a
subir, atingindo valores superiores a 1000/mm3. Esse aumento € denominado

“pega” medular e significa que a medula esta instalada e funcionante.

2.3Tipos de Transplante

2.3.1 Transplante alogénico

No transplante alogénico o paciente recebe a medula de uma outra
pessoa, pode ser de um familiar compativel (aparentado) ou de alguém
cadastrado no banco de doadores nacional (REDOME) ou internacional (NMDP
— National marrow donor program) (4). Para ser doador de células tronco
hematopoiéticas (CTH), é necessario ter a mesma tipagem HLA que o receptor.
O grau de compatibilidade HLA é fundamental para o sucesso do transplante
(19).

As células infundidas no transplante alogénico sao imunologicamente
competentes por estarem livres de uma doenga de base, além disso, a

transferéncia passiva de anticorpos é mais adequada (20).

Entretanto, uma complicagdo comum no transplante alogénico € a
doenga do enxerto-contra-hospedeiro (DECH), que pode ser aguda ou
cronica(21). A DECH é causada pelo ataque de linfécitos transplantados contra
antigenos relacionados ao HLA do receptor. Ou seja, quanto menor a
compatibilidade HLA, maior a chance de desenvolver a doenga apds o

transplante (22).

O tratamento da DECH requer imunossupressao intensa, o que expde
os pacientes transplantados a graves complicagdes infecciosas que podem ser
causadas por qualquer tipo de agentes bioldgicos (fungos, bactérias, virus ou

parasitas) (23).

2.3.2 Transplante autélogo



O transplante autélogo ocorre quando o paciente possui uma
determinada condicdo de doenca onde ele pode ser o seu proprio doador.
Assim sendo, € primordial que a medula éssea nao esteja doente. As células

sao coletadas, criopreservadas e reinfundidas apds o condicionamento (1).

No transplante autdlogo as células progenitoras carregam a
imunossupressao da doenga de base, o que pode prejudicar a transferéncia de
anticorpos. Em contrapartida, a pega do enxerto costumas ser mais rapida no

transplante autélogo, reduzindo assim o tempo de neutropenia (24).

2.4Complicacdes pulmonares no transplante de medula 6ssea

As complicagdes respiratorias, incluindo infecciosas e nao infecciosas,
ocorrem em 40% a 60% de todos os receptores de TMO (25). Diversos fatores
podem contribuir para tais complicagdes, incluindo defeitos imunoldgicos
secundarios a doencga de base e seu tratamento, processo de condicionamento
e desenvolvimento da DECH (17).

Dentre as complicacbes respiratérias mais comuns, podemos citar o
edema pulmonar, as complicagdes de via aérea superior resultantes de danos
na mucosa (mucosite) devido ao regime de condicionamento e a hemorragia

alveolar difusa (18).

O edema pulmonar €& uma complicagdo comum nos pacientes
submetidos ao TMO. Geralmente ocorre na segunda ou terceira semana apés
o transplante e manifesta-se com sintomas como dispneia, creptacdes difusas
na ausculta pulmonar e hipoxemia na gasometria de sangue arterial. A
radiografia de térax pode demostrar redistribuicdo vascular, opacidades

bilaterais e broncograma aéreo (25).

Tal complicacédo pode ser resultado do aumento da presséo hidrostatica
capilar, aumento da permeabilidade capilar ou a combinacdo de ambos. A

infusdo de hemoderivados em grande volume para atenuar a fase de



neutropenia na fase de aplasia, hidratagdo severa para minimizar a toxicidade
dos quimioterapicos e a nutricdo parenteral total devido a dificuldade de
alimentagao oral na presenga de mucosite grave sao fatores que influenciam
no desenvolvimento do edema pulmonar cardiogénico secundario ao aumento

da pressao hidrostatica capilar (6).

Além disso, o dano pulmonar por medicamentos
imunossupressores, sepse e irradiagao corporal total podem resultar edema
pulmonar ndo cardiogénico pelo aumento da permeabilidade capilar. Essas
alteracbes podem ainda estar combinadas as disfuncbes cardiaca e renal,

secundarias a quimioterapia e imunossupressao prévia (23).

O tratamento para o edema pulmonar pés TMO segue a mesma linha do
edema pulmonar de qualquer etiologia: administragdo cuidadosa de fluidos,
controle de balango hidrico, administragdo adequada de diuréticos e
monitoramento no ganho de peso (6). Ainda, a pressao positiva por VNI tem
papel importante no tratamento do edema pulmonar por promover alteracéo
hemodindmicas positivas, como aumento da presséao intratoracica, reducao da
pressao transmural e da pré e pos carga do ventriculo esquerdo, facilitando o

curso e saida do volume cardiaco (26).

As complicacbes das vias aéreas superiores sao resultantes do dano a
mucosa pelo regime de condicionamento. A quimioterapia de alta dose e a
irradiacao total podem levar a mucosite grave e consequentemente inflamacgao

da via aérea superior, edema laringeo ou pneumonite por aspiragéo (17).

A hemorragia alveolar difusa é uma complicagcdo grave e acontece
principalmente na em receptores de TMO autélogo, tendo uma incidéncia de
7% a 14%(27). Sua causa exata ainda é desconhecida. E caracterizada por
dispneia subita e progressiva, tosse na produtiva, febre e hipoxemia. O
diagnostico geralmente é feito por fibrobroncoscopia, com base no resultado do

lavado broncoalveolar, que mostra liquido hemorragico difuso (28).

2.5Ventilagao mecanica nao invasiva



A ventilagcdo mecanica nao invasiva com pressao positiva € um suporte
ventilatorio utilizado no tratamento na insuficiéncia ventilatéria aguda ou crénica
agudizada e é considerado responsavel pela diminuicdo da necessidade de
intubacado, mortalidade, tempo de internacédo e consequentemente reducio nos

custos do tratamento (7, 26).

Os principais efeitos da VNI sao a melhora na troca gasosa, a redugao
do trabalho respiratorio, melhora da complacéncia pulmonar e otimizacdo da

relacéo ventilagdo-perfuséo (29).

Sua utilizagdo € amplamente recomentada nos casos de exacerbacao
do DPOC, exacerbagcdo da asma e no edema pulmonar cardiogénico e n&o
cardiogénico (30, 31). Possui dois modos ventilatérios principais: BIPAP - que
consiste em dois niveis de pressao IPAP (inspiratory positive airway pressure)
e EPAP (expiratory positive airway pressure) - e CPAP (continuous positive
airway pressure). A escolha do modo ventilatério varia de acordo com a causa

da insuficiéncia a ser tratada(26) .

No edema pulmonar, complicagdo comum apdés o TMO, o uso de
pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) demostra-se eficaz pelos
seus efeitos fisioldgicos no sistema cardiopulmonar, tais como aumento do
débito cardiaco, fornecimento de oxigénio, diminuicdo da pds carga do
ventriculo esquerdo, melhora da capacidade residual funcional e da mecanica
ventilatoria e consequente redugcdo do trabalho ventilatorio. Entretanto, a
literatura ainda de mostra controversa quanto ao melhor modo ventilatorio a ser

utilizado no tratamento do edema pulmonar (26, 32).

Apesar de varios estudos demostrarem os efeitos positivos da VNI no
tratamento do edema pulmonar, pouco se sabe sobre o uso dessa terapia no
tratamento de pacientes que desenvolvem edema pulmonar apés o transplante

de medula 6ssea sendo esse o principal motivador do presente estudo.






3 JUSTIFICATIVA

Apesar da frequente utilizagdo da VNI na pratica clinica, sdo raros os
estudos que abordam o uso da VNI no paciente que recebe transplante de
medula 6ssea. Portando, o objetivo desse estudo foi analisar o perfil dos
pacientes que necessitaram de VNI apos o transplante de medula 6ssea e sua
associacdo com os desfechos clinicos, a taxa de internacdo em UTI, a

necessidade de VNI e a taxa de mortalidade.



4 OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi analisar o perfil dos pacientes que
necessitaram de VNI apds o transplante de medula 6ssea e sua associacio
com os desfechos clinicos, a taxa de internacdo em UTI, a necessidade de VNI

e a taxa de mortalidade.
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RESUMO

O Transplante de Medula Ossea (TMO) é um método de tratamento
utiizado nas doengas hematoldgicas, oncohematologicas, imunoldgicas e
hereditarias. Consiste na infusdo, por via endovenosa, de células progenitoras
do tecido hematopoiético com objetivo de reestabelecer a medula 6ssea

doente. O paciente passa por regime de condicionamento com altas doses de



quimioterapia e/ ou radioterapia. Na fase de aplasia, o paciente necessita da
reposicdo dos componentes sanguineos através da infusdo de grandes
volumes de hemoderivados. Além disso, a hidratagdo severa para minimizar a
toxicidade dos quimioterapicos, a nutricdo parenteral total e as terapias
medicamentosas administradas por via intravenosa causam uma sobrecarga
hidrica no paciente que, ainda, pode estar combinada a disfun¢do cardiaca e
renal. Todos esses fatores contribuem para uma complicacdo respiratéria
comum ao receptor de medula 6ssea: o edema pulmonar. A ventilagdo
mecénica nao invasiva (VNI) por pressao positiva, em conjunto com terapias
medicamentosas, € amplamente recomendada pela literatura como tratamento
para o edema pulmonar cardiogénico e nao cardiogénico pelo seu efeito
fisiolégico positivo no sistema cardiopulmonar. Entretanto, pouco se sabe sobre
0 uso dessa terapia no tratamento de pacientes que desenvolvem edema
pulmonar apds o transplante de medula 6ssea. Objetivo: Analisar o perfil dos
pacientes que necessitaram de VNI apds o transplante de medula 6ssea e sua
associacdo com os desfechos clinicos, a taxa de internacdo em UTI, a
necessidade de VNI e a mortalidade. Materiais e métodos: Trata-se de um
estudo de coorte retrospectivo com base em analise de prontuarios nos ultimos
5 anos. Resultados: Foram avaliados os prontuarios de 53 pacientes entre os
anos de 2018 e 2022. A maioria dos pacientes (52,8%) foram submetidos ao
transplante autdlogo. O modo de VNI mais utilizado foi o CPAP (67,9 %). A
comparagao entre as contagens de células sanguineas no dia da infusdo e o
dia do inicio da VNI foi significativamente menor no inicio do uso da VNI (p<
0,001) nas trés variaveis sanguineas analisadas nesses pacientes. Dos 53
pacientes submetidos a VNI, 17 (32,1%) precisaram ser internados na UTI e
destes, 14 (26,4%) necessitaram de VMI. A mortalidade hospitalar foi de
24,5%, sendo que, dos 14 pacientes que foram submetidos a VM, 13 foram a
Obito na internacdo hospitalar. Conclusdao: A fase do transplante foi
diretamente relacionada as complicagdes pulmonares e a necessidade do uso
de VNI. Nao houve diferenga significativa entre o tipo de transplante e a
necessidade da terapia, entretanto o transplante alogénico apresentou maior
relacdo com desfechos desfavoraveis nesses pacientes. O uso de VMI foi
significativamente associado com a maior mortalidade. O uso de VNI pode

estar relacionado a um melhor prognastico.



ABSTRACT

Bone Marrow Transplant (BMT) is a treatment method used for
hematological, oncohematological, immunological, and hereditary diseases. It
consists of the infusion, through intravenous route, of progenitor cells from the
hematopoietic tissue with the aim of restoring the diseased bone marrow. The
patient undergoes a conditioning regimen with high doses of chemotherapy
and/or radiotherapy. During the aplasia phase, the patient requires replacement
of blood components through the infusion of large volumes of blood derivatives.
In addition, severe hydration to minimize the toxicity of chemotherapy, total
parenteral nutrition, and intravenous drug therapies cause fluid overload in the
patient, which may also be combined with cardiac and renal dysfunction. All
these factors contribute to a common respiratory complication in bone marrow
recipients: pulmonary edema. Non-invasive positive pressure ventilation
(NPPV), in conjunction with drug therapies, is widely recommended in the
literature as a treatment for both cardiogenic and non-cardiogenic pulmonary
edema due to its positive physiological effect on the cardiopulmonary system.
However, little is known about the use of this therapy in the treatment of patients
who develop pulmonary edema after bone marrow transplantation. Objective:
To analyze the profile of patients who required NPPV after bone marrow
transplantation and its association with clinical outcomes, ICU admission rate,
need for NPPV, and mortality. Materials and methods: This is a retrospective
cohort study based on medical record analysis over the past five years.
Results: The medical records of 53 patients between the years 2018 and 2022
were evaluated. The majority of patients (52.8%) underwent autologous
transplantation. The most commonly used mode of NPPV was CPAP (67.9%).
The comparison between blood cell counts on the day of infusion and the day of
NPPV initiation was significantly lower at the start of NPPV use (p<0.001) for
the three blood variables analyzed in these patients. Of the 53 patients
undergoing NPPV, 17 (32.1%) needed to be admitted to the ICU, and of these,
14 (26.4%) required invasive mechanical ventilation (IMV). Hospital mortality
was 24.5%, with 13 out of the 14 patients who underwent IMV dying during
hospitalization. Conclusion: The transplant phase was directly related to



pulmonary complications and the need for NPPV use. There was no significant
difference between the type of transplant and the need for therapy, however,
allogeneic transplantation showed a higher association with unfavorable
outcomes in these patients. The use of IMV was significantly associated with

higher mortality. The use of NPPV may be related to a better prognosis.

INTRODUGAO

O Transplante de Medula Ossea (TMO) é um método de tratamento
utilizado nas doengas hematoldgicas, oncohematoldgicas, imunoldgicas e
hereditarias. Consiste na infusao, por via endovenosa, de células progenitoras
do tecido hematopoiético com objetivo de reestabelecer a medula 6ssea
doente, de um doador previamente selecionado, em um receptor devidamente
condicionado (1). O transplante pode ser autdlogo (o paciente doa para ele
mesmo) ou alogénico (o paciente recebe a medula de um doador compativel)
(2).

Antes da infuséo, o receptor passa por um regime de condicionamento
com altas doses de quimioterapia e/ ou radioterapia, com objetivo de destruir a
medula 6ssea doente e abrir espago para uma nova sem rejeita-la. Logo apos

a infusdo, o paciente passa por uma fase critica denominada aplasia medular

(3).

A aplasia medular é caracterizada pela queda de todas as contagens
sanguineas (leucocitos, hemacias e plaquetas), fazendo com que o paciente
necessite da reposicédo desses componentes através da infusdo de grandes
volumes de hemoderivados com o intuito de manter as contagens em valores

minimamente seguros (4).

Além disso, a hidratacdo severa para minimizar a toxicidade dos

quimioterapicos, a nutricdo parenteral total devido a dificuldade de alimentacao



oral na presenga de mucosite grave (5) e as terapias medicamentosas
administradas por via intravenosa, causam uma sobrecarga hidrica no paciente
que, ainda, pode estar combinada as disfungbes cardiaca e renal, secundarias

a quimioterapia e imunossupressao prévia (6).

Todos esses fatores contribuem para uma complicacdo respiratéria
comum ao receptor de medula Ossea: o edema pulmonar. Esse
extravasamento de liquido para o alvéolo pode ser resultado do aumento da
pressao hidrostatica capilar, aumento da permeabilidade capilar ou a

combinac¢ao de ambos (6,7).

A ventilagdo mecéanica nao invasiva (VNI) por pressado positiva, em
conjunto com terapias medicamentosas, € amplamente recomendada pela
literatura como tratamento para o edema pulmonar cardiogénico e nao
cardiogénico pelo seu efeito fisioldgico positivo no sistema cardiopulmonar (8).
Entretanto, pouco se sabe sobre o uso dessa terapia no tratamento de
pacientes que desenvolvem edema pulmonar apds o transplante de medula

ossea.

Dessa forma o objetivo do estudo foi analisar o perfil dos pacientes que
necessitaram de VNI apds o transplante de medula 6ssea e sua associacao
com os desfechos clinicos, a taxa de internacdo em UTI, a necessidade de VNI

e a mortalidade.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo com base em analise de
prontuarios nos ultimos cinco anos. A analise foi feita no Hospital Dom Vicente
Scherer da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre, através de prontuario
eletrbnico no sistema Tasy, com base nos registros de evolugdo e exames
laboratoriais. O protocolo do estudo foi aprovado pelo comité de ética e
pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre
(IMSCPOA) pelo numero 5.512.618.



Os critérios de inclusdo foram pacientes submetidos a VNI apés o TMO
no periodo de 5 anos, com idade entre 18 e 70 anos, do sexo feminino e
masculino, nos dois tipos de transplante: autdlogo e alogénico (aparentado e
nao aparentado). Os dados coletados foram: sexo, idade, diagnéstico, tipo de
transplante, contagens sanguineas (plaquetas, leucdcitos e hemoglobina) um
dia apés a infusdo e no dia de inicio da VNI, intervalo de dias entre a infuséo e
o inicio da VNI, tempo de internagcdo e desfecho. Todos os dados foram

armazenados em uma tabela de Excel.

Foram excluidos do estudo pacientes submetidos a VNI por
complicagdes tardias apoés o TMO e pacientes com prontuario incompleto que
impossibilitou a identificagado dos dados.

Os desfechos analisados foram: necessidade de cuidados intensivos,
necessidade de ventilagdo mecénica invasiva, tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva, tempo de internagdo hospitalar, mortalidade

hospitalar e mortalidade em 1 anos apdés a alta hospitalar.

ANALISE ESTATISTICA

Todos os resultados foram expressos por meio de frequéncias
absolutas e relativas (porcentagens) para as variaveis categéricas ou medidas
de tendéncia central e dispersdo (média e desvio-padrdo ou mediana e
amplitude interquartilica) para as variaveis numéricas. Para comparar
medianas, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Na comparagdo de
proporcdes, os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram

aplicados.

A comparacdo das contagens sanguineas entre os dois momentos
(infusdo e inicio da VNI) foi avaliada pelo teste t-student para amostras

pareadas (distribuicdo simétrica) ou Wilcoxon (distribuicdo assimétrica).



Foram considerados estatisticamente significativos valores de p
menores de 0,05 (p<0,05). As anadlises estatisticas foram realizadas no
software estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao
27.0.

RESULTADOS

Foram avaliados os prontuarios de 53 pacientes entre os anos de 2018
e 2022. A média de idade dos pacientes do estudo foi de 52,1 £ 12,8 (DP) anos
e 58,5% dos pacientes eram do sexo feminino. Foram identificados nove
diagndsticos diferentes, sendo o mieloma multiplo o principal diagndstico
encontrado (28,3%) e a maioria dos pacientes (52,8%) foram submetidos ao
transplante autélogo. Majoritariamente a compatibilidade das células foi de
100% em 90,6% dos pacientes e o0 modo de VNI mais utilizado nos pacientes
foi o CPAP (67,9%). A mediana de dias entre a infusdo das células e o inicio do
uso da VNI foi de 9 dias (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta a comparagdo das contagens sanguineas entre os
dois momentos (infusdo e inicio da VNI). A comparacéao entre as contagens de
células sanguineas no dia da infusdo e o dia do inicio da VNI foi
significativamente menor no inicio do uso da VNI (p< 0,001) nas trés variaveis

sanguineas analisadas nesses pacientes: plaquetas, leucécitos e hemoglobina.

Comparacédo entre as contagens de células sanguineas no dia da
infus&o e o dia do inicio da VNI foi significativamente menor no inicio do uso da
VNI (p< 0,001) nas trés variaveis sanguineas analisadas nesses pacientes:

plaquetas, leucécitos e hemoglobina.

A tabela 3 demonstra a necessidade de cuidados intensivos, tempo de
internacdo e mortalidade nos pacientes submetidos a TMO. Dos 53 pacientes
submetidos a VNI, 17 (32,1%) precisaram ser internados na UTI e destes, 14
(26,4%) necessitaram de VMI. A mortalidade hospitalar foi de 24,5%, sendo

que, dos 14 pacientes que foram submetidos a VM, 13 foram a ¢ébito na



internagcédo hospitalar. A mortalidade ap6s um ano de alta hospitalar foi de 7,5%

nesta amostra.

A associacido entre a necessidade de cuidados intensivos, tempo de
permanéncia em UTI, uso de ventilagdo mecéanica intensiva, tempo de
internacao, tipo de TMO e a mortalidade hospitalar de pacientes submetidos a
TMO esta demonstrada na tabela 4. A mortalidade hospitalar foi
significativamente maior naqueles pacientes que necessitaram internagdo na
UTI e uso de VMI no periodo do transplante (p<0,001). Nao houve associagao

entre o tipo de TMO realizado nesta amostra de pacientes

A tabela 5 analisa os desfechos clinicos, tempo de internagcéo e
mortalidade associados com o tipo de TMO realizado nos pacientes.
Observamos que o tempo de internagédo foi significativamente associado a
mortalidade nos pacientes que realizaram TMO do tipo alogénico (p<0,001).
Demais variaveis ndo apresentaram associagao significativas com o tipo de

TMO realizado nesta amostra de pacientes.

DISCUSSAO

Nosso estudo teve como objetivo identificar o perfil do paciente
submetido a ventilacdo n&o invasiva apos o transplante de medula 6ssea. De
acordo com nossos achados, o tipo de tipo de transplante (autélogo ou
alogénico) nao foi o principal determinante para o uso da terapia. Nossa
amostra foi composta por 53 pacientes, e a diferenca entre o tipo de
transplante foi de apenas 2,8% (52,8% submetidos ao transplante autdlogo e

47,2% submetidos ao transplante alogénico).

Ainda assim, o transplante autélogo foi prevalente, o que pode ser
explicado pela frequéncia dos diagnosticos: dentre os nove diagnosticos
identificados, 28,3% eram mieloma multiplo e, pacientes com este diagndstico
sdo candidatos ao transplante autdlogo. Foi possivel identificar, também, que
as mulheres (58,5%) s&o mais submetidas a terapia em relagdo aos homens

(41,5%) e que todas a amostra tinha idade igual ou superior a 40 anos.



A mediana de dias para o inicio do uso da terapia foi igual nos dois
tipos de transplantes, 9 dias (D+9), o que nos leva e pensar que o fator mais
determinante para necessidade de VNI é a fase do transplante que se encontra
o paciente. No D+9 o paciente estd numa fase critica chamada aplasia

medular.

Na fase pré transplante o paciente passa pelo condicionamento, que é
0 preparo para o recebimento das células sadias. Durante o condicionamento,
o0 paciente é submetido a altas doses de quimioterapia e em alguns casos
radioterapia, com o objetivo de destruir todas as células imunes para o

recebimento de uma nova medula éssea (10).

Apés o ultimo ciclo de quimioterapia da fase de condicionamento o
paciente esta apto a receber a nova medula sadia. Esse procedimento é
realizado por meio de um cateter como se fosse uma transfusdo de sangue. O
dia da infusdo € denominado “D zero”. Logo apds a infusdo, no periodo pds
transplante, acontece a aplasia medular. Essa fase é caracterizada pela queda
no numero de toda as contagens sanguineas (plaquetas, leucocitos e
hemoglobina) (9,10). Em nosso estudo, observamos que nesta fase os

pacientes necessitaram de maior intervengao com uso de VNI.

O condicionamento promove a queda na produgao de todas as células
sanguineas, as doentes e as sadias. A queda no numero das células de
defesa, principalmente dos neutréfilos (um tipo de leucdcito) deixa o paciente
sujeito a varios tipos de infec¢des: fungos, bactérias e virus. Nesta etapa o
organismo fica incapaz de se defender dessas infecgdes, necessitando, assim,

de muitos antibiéticos (11).

Além disso, enquanto as células transplantas ndo sdo capazes de
produzir as células sanguineas em quantidade adequada, o paciente necessita
de suporte por meio das transfusées de concentrado de hemoglobina e
plaguetas. O controle de liquidos nessa fase € rigoroso para que a equipe
possa avaliar a fungao renal, que pode sofrer com a sobrecarga hidrica (12).
Redugcdo de hemoglobina, plaquetopenia e sobrecarga hidrica podem ser
fatores determinantes para disfuncdo respiratéria com necessidade de

instalacdo de VNI com objetivo de minimizar o trabalho respiratorio. De acordo



com Afessa et. al (13); as complicagdes pulmonares ocorrem em 40 a 60% dos
pacientes que sofrem o transplante de medula, resultando no ébito de 10 a
40% dos doentes, e podem ser classificadas em infecciosas e nao-infecciosas.
Os principais diagnésticos sdo o edema pulmonar, a hemorragia alveolar e as

pneumonias virais, bacterianas e fungicas.

Mancuzo et. al (6), demonstraram em reviséo sistematica que o edema
pulmonar € a complicacdo respiratdria ndo infecciosa mais precoce nesses
pacientes que sofrem TMO, e apontam como principais fatores para essa
complicacdo a infusdo de grande quantidade de liquidos intravenosos e a
irradiacdo utilizada no condicionamento, onde ambos estdo associados a

edema hidrostatico.

O estudo de Blua et. al (14) apresentou o edema pulmonar como a
principal complicagao respiratéria ndo infecciosa e associou esta complicagao a
combinacgao de fatores. Menciona, ainda, a administragdo de grandes volumes
de fluidos endovenosos durante o condicionamento por quimioterapia,
toxicidade pulmonar induzida por drogas e as transfusdes de grandes volumes
de hemoderivados como os principais fatores determinantes para o surgimento
desta complicagao respiratéria. Os achados desses trés estudos corroboram
com nossa amostra que apresentou edema pulmonar como a complicagao

pulmonar mais prevalente.

A comparagdo das contagens sanguineas entre os dois momentos
analisados no nosso estudo, dia da infusdo e inicio da VNI, mostra uma queda
abrupta nas células de defesa, acarretada pelo regime de condicionamento.
Essa queda aumenta o risco de infecgbes por virus, bactérias e fungos, o que
leva a necessidade do uso de antibioticoterapia, antifUngicos e antivirais de

forma profilatica (11)

A manutencdo das contagens sanguineas através da transfusédo de
hemoderivados também é necessaria para o controle desses pacientes durante
todo o processo do TMO. O Ministério da Saude (2010) recomenda que
pacientes com plaquetopenia por faléncia medular, a transfusdo de
concentrado de plaquetas deve ser realizada quando a contagem plaquetaria

estiver < 10.000/uL na auséncia de fatores de ricos ou se < a 20.000/uL na



presenca de fatores associados a eventos hemorragicos. E a transfusdo de
concentrado de hemacias sera indicado quando os niveis de Hb forem <7g/dL
ou estivem entre 7 - 10g/dL a depender do quadro clinico geral do paciente.
Nosso estudo demonstrou que os niveis de contagens sanguineas no momento
do inicio do uso da VNI estavam em valores semelhantes aos indicados para
necessidade de transfusdo: 13.000u/L nas contagens plaquetérias e 7,88 g/dL
+ 1,39 (DP) nos niveis de Hb. Vale ressaltar que os exames que tivemos
acesso referente aos prontuarios analisados nao foram capazes de detectar
contagens de plaquetas com valores inferiores a 5.000p/L, demonstrando

apenas que estes eram inferiores a esse numero, sem especificar o quanto.

A taxa média anual de pacientes que recebem TMO e necessitam de
UTI é 15,7%. O motivo mais comum de internacédo na UTI € a insuficiéncia
respiratoria e taxa de moralidade quando ha necessidade de VMI é superior a
80% (15). Estudos prévios mostraram que a necessidade de UTI e o uso de

VMI esteve relacionado com maiores taxas de mortalidade.

Huynh et al (16) descreveu uma mortalidade de 53% nos pacientes que
necessitaram de UTIl. Este mesmo estudo destacou que nos pacientes
submetidos ao transplante alogénico que necessitaram de VMI e uso de
vasopressor, a mortalidade foi de 100%. No estudo realizado por Jenkins et al
(17), a taxa de mortalidade dos pacientes admitidos na UTI foi de 55%. No
grupo de pacientes de necessitou de VMI e vasopressor a mortalidade foi de
71%. Em nosso estudo 17 (32,1%) pacientes precisaram ser internados na UTI
e destes, 14 (26,4%) necessitaram de VMI. A mortalidade hospitalar foi de
24,5%, sendo que, dos 14 pacientes que foram submetidos a VM, 13 foram a
Obito na internacao hospitalar. Demonstrando que a mortalidade hospitalar foi
significativamente maior naqueles pacientes que necessitaram internagdo na
UTI e uso de VMI no periodo do transplante (p<0,001). A mortalidade apdés um

ano de alta hospitalar foi de 7,5% nesta amostra.

O uso de VNI pode estar relacionado a um melhor progndstico no
tratamento da disfunc&o ventilatoria por edema pulmonar. Rabitsch et al (18)
analisaram a eficacia do uso da VNI em 35 pacientes ainda na unidade de

transplante de medula. O estudo comparou um grupo de 47 pacientes que



foram intubados e submetidos a VMI incialmente com o grupo de pacientes que
utilizou VNI como terapia inicial. Dos 47 pacientes que foram submetidos a
VMI, nenhum sobreviveu. No grupo que utilizou VNI como terapia inicial, 7

sobrevirem até a alta hospitalar.

Outro estudo que avaliou 157 pacientes com doengas hematolégicas
admitidos na UTI por disfungdo ventilatéria (19). O estudo mostrou que 47
pacientes foram intubados nas primeiras 24 horas e 38 receberam VNI
incialmente. Destes, 26 foram subsequentemente intubados e 12 responderam
a VNI. Os pacientes que deixaram de responder a VNI tiveram maior
mortalidade na UTI (66,7% versus 16,7%; p= 0,004). O estudo concluiu que a
intubacdo a qualquer momento durante o cuidado intensivo esteve relacionada
a maior mortalidade. No nosso estudo, 75% dos pacientes utilizaram apenas

VNI e sobreviveram até a alta hospitalar.

Estudos anteriores apontaram que o transplante alogénico esta
relacionado com piores prognosticos quando comparado ao transplante
autdlogo, e nosso estudo acompanha essa informag¢do. Um estudo espanhol de
2015 (20) analisou 228 pacientes que receberam TMO, destes 127 foram
submetidos ao transplante autdlogo e 101 receberam o transplante alogénico.
Dos 24 pacientes que foram internados na UTI, 22 eram de transplante
alogénico e 2 de transplante autélogo. A taxa de mortalidade na UTI foi de
83,3% e todos os pacientes que necessitaram de VMI morreram durante a
internacdo na UTI. Huynh et al (16) descreveram que o transplante autélogo
esta associado a maior sobrevida na alta da UTIl em relagao ao alogénico (61%
versus 38%) e por pelo menos 6 meses apos a admissao na UTI (31% versus
13%).

Na analise do tipo de transplante, nosso estudo demonstrou que o
tempo de internacdo foi significativamente associado a mortalidade nos

pacientes que realizaram TMO do tipo alogénico (p<0,001).

Nosso estudo apresentou algumas limitagcdes. Trata-se de um estudo
retrospectivo e nesses estudos € necessario coleta de dados de prontuarios,
alguns registros de pacientes foram realizados de forma incompleta; a falta de

padronizagao nas evolugdes foi um agravante que dificultou a coleta de dados,



nesses dois casos os pacientes foram excluidos da nossa analise. Além disso,
o estudo foi realizado em um centro Unico, permitindo descrever as

caracteristicas e os desfechos de uma amostra pequena de pacientes.
CONCLUSAO

Nosso estudo demostra que a fase do transplante de aplasia medular foi
diretamente relacionada as complicagdes pulmonares e a necessidade do uso
de VNI. Nao houve diferenga significativa entre o tipo de transplante e a
necessidade da terapia, entretanto o transplante alogénico apresentou maior
relacdo com desfechos desfavoraveis nesses pacientes. O uso de VMI foi
significativamente associado com a maior mortalidade. O uso de VNI pode
estar relacionado a um melhor progndstico nesses pacientes. Estudos futuros,
idealmente multicéntricos, devem analisar esse perfil de paciente para que

possa estabelecer protocolos de tratamento direcionados para esses pacientes.
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Tabela 1 — Caracterizagao da amostra

Variaveis n=53

Idade (anos) — média £ DP 52,1+12,8
Sexo — n(%)
Feminino 31(58,5)
Masculino 22 (41,5)

Diagnéstico — n(%)

Mieloma Multiplo 15 (28,3)
Leucemia Mieldide Aguda 10 (18,9)
Leucemia Linfoblastica Aguda 7 (13,2)
Linfoma Hodgkin 3(5,7)
Linfoma ndo Hodgkin 2(3,8)
Sindrome mielo displasica 5(9,4)
Linfoma grande células B 6(11,3)
Mielofibrose 2(3,8)
Linfoma manto 3(5,7)

Tipo de TMO - n(%)
Autdlogo 28 (52,8)
Alogénico 25 (47,2)
Compatibilidade — n(%)
100% 48 (90,6)
50% 1(1,9)

N3o Aparentado 2(3,8)



Ndo Consta 2(3,8)

Modo VNI - n(%)

BIPAP 17 (32,1)
CPAP 36 (67,9)
Dias da infusdo até o inicio da VNI — mediana (P25 — P75) 9(5-12)

Tabela 1 - VNI: Ventilagdo mecdnica néo invasiva;, TMO transplante de medula éssea; DP: desvio padrdo;
BIPAP:bi-level positive airway pressure; CPAP: continuous positive airway pressure.

Tabela 2 — Comparagao das contagens sanguineas entre os dois momentos (infusdo e inicio
da VNI)

Variaveis Infusdo Inicio da VNI P

Mediana (P25 - P75) Mediana (P25 — P75)

Plaguetas 73.000 13.000 <0,001
(23.500 —119.000) (6.000 — 34.500)
Leucdcitos 2.430 220 <0,001
(500 — 5.550) (55— 1.880)
Hemoglobina* 9,49 + 2,35 7,88 +1,39 <0,001

* descrita por média + desvio padrio

Tabela 2- VNI: Ventilagdo ndo invasiva



Tabela 3 — Desfechos

Variaveis n=53
UTI - n(%)

Sim 17 (32,1)

Nao 36 (67,9)
Dias de UTI — mediana (P25 — P75) 8(2-17)
VM - n(%)

Sim 14 (26,4)

Nao 39 (73,6)
Dias de VM — mediana (P25 — P75) 5(2-14)
Tempo de internagdo - mediana (P25 - P75) 32 (24 —-45)
Mortalidade hospitalar — n(%)

Sim 13 (24,5)

Nao 40 (75,5)
Mortalidade apds 1 ano de alta hospitalar — n(%)

Sim 3/40(7,5)

Nao 37/40 (92,5)

Tabela 3- UTI: Unidade de terapia intensiva; VM: Ventilagdo mecdnica invasiva.



Tabela 4 — Associagdes com mortalidade hospitalar

Variaveis Mortalidade hospitalar P
Sim Nao
(n=13) (n=40)
UTI — n(%) <0,001
Sim 12 (92,3) 5(12,5)
Ndo 1(7,7) 35 (87,5)
Dias de UTI — mediana (P25 — P75) 7(2-15) 8(3-29) 0,574
VM - n(%) <0,001
Sim 12 (92,3) 2(5,0)
Nado 1(7,7) 38(95,0)
Dias de VM — mediana (P25 - P75) 4(2-13) 19 (12 - 26) 0,132
Tempo de internag¢do - mediana (P25 — P75) 40 (18 —53) 30 (26 -43) 0,967
Tipo de TMO — n(%) 0,382
Autdlogo 5(38,5) 23 (57,5)
Alogénico 8(61,5) 17 (42,5)

Tabela 4 - UTI: Unidade de terapia intensiva; VM: Ventilagdo mecdnica invasiva; TMO: Transplante de medula dssea.



Tabela 5 — Associagdes com o tipo de TMO

Variaveis Autdlogo Alogénico P
(n=28) (n=25)
Dias da infusdo até o inicio da VNI - 9(5-11) 9(5-15) 0,624

mediana (P25 - P75)

UTI - n(%) 0,144
Sim 6(21,4) 11 (44,0)
Ndo 22 (78,6) 14 (56,0)
Dias de UTI — mediana (P25 — P75) 3(2-14) 9(6-18) 0,180
VM - n(%) 0,237
Sim 5(17,9) 9 (36,0)
Ndo 23 (82,1) 16 (64,0)
Dias de VM — mediana (P25 - P75) 2(2-16) 11 (3-15) 0,518
Tempo de internagdo - mediana (P25 - 26 (22 - 36) 42 (29 - 56) <0,001
P75)
Mortalidade apds 1 ano de alta hospitalar 0,069
- n(%)
Sim 0/23(0,0) 3/17 (17,6)
N3o 23/23(100,0)  14/17 (82,4)

Tabela 5 - TMO: Transplante de medula éssea; UTI: Unidade de terapia intensiva; VM: Ventilagdo mecdnica invasiva;
VNI: Ventilagéo mecdnica ndo invasiva.






6 CONCLUSOES
Este trabalho teve o objetivo de analisar o perfil do paciente submetido
a VNI apés o TMO.

Os resultados da nossa amostra nao demonstraram diferenca
significativa entre o tipo de transplante. Entretanto, nos dois tipos de TMO, a
fase do transplante foi determinante para o surgimento do edema pulmonar e a
necessidade de VNI. O transplante alogénico e a necessidade de UTI e VMI

correlacionaram- se com desfechos desfavoraveis.



7 CONSIDERAGOES FINAIS

A VNI é benéfica aos pacientes submetidos ao TMO e é segura,
quando aplicada de forma adequada, na fase de aplasia medular. A VNI
demostrou boa resposta a disfuncdo ventilatéria, hipoxemia e desconforto

respiratorio nos pacientes que apresentaram edema pulmonar apés o TMO.

A maioria dos pacientes que receberam a VNI ndo necessitaram de
UTI e sobreviveram a internagdo, enquanto a maioria dos pacientes que

precisaram de cuidados intensivos e VMI morreram na internagao.

A VNI pode ser uma estratégia de prevengdo as complicagdes
respiratérias causadas pela fase de aplasia medular. E necessario um maior
numero amostral para analisar o uso de VNI profilatica nesses pacientes,

comparado a um grupo controle.









