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Eonam_estúäadôs-defmaneira,;eurQsPeqtiva«26¡pacisntes_in¬ 
üernadÓs;na UTI do Hospital=UniversLsãrio}da.Uqiversidade.Federalf 
de.Santa Catarina entre março de-1983 e agQstQ,de 1985, dev;dQ¬ a 
umzquadro dezinsuficiência.respiratória,defcausa extnapuLmQnar, 

n 

' 

¿ 

A idade va£iöu«de~9 a 79¶anós, As cagsas«neu£Qlõgiças ppg 
döm£naram:e;dentre elas os acidentes¿ vasculares cenebpais (AVC )

_ 

føram as afecçoes mais comunse Todos os pacientes foram submetiqos 
a assistência ventilatõria mecãnica_e a mortalidade foi de 75%, 

` Analisou-se ainda a gasometria apterial, oszsinaisv mais 
' 

' ~ ~- A frequentes, a.duraçao da ventilação; mecanica, o.uso do tubo orof 
' ~ ~ traqgeaI_e da;troqueostÓmía, as complicaçoes evo@tipo.de nutriçao- 

utilizadb na manutenção dos.pacientes;' _ 

~ 
“

1 

__V Éoi realizadQ,uma revisaq_biblicgrãfiCa dps ülçimos /ÁS 
an0s.sobre o assunto. - 

_

~ -
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_ ~A«inšúfíciência*respíratõria pode ser definida como 'uma 
_falênèia de qualquer setor do=sistema fíšiolôgíco responsável pela 
' 

V 
. 

. H V . _-, M ', ~ (10) permúta de gases entre-a atmosfera e os tecidos corporeos .
- 

“Àepríncípal tradução-lañoratorial da insuficiênoia fesp; 
tõfia (I.R.%'sãÓ-asëaltetaçoés na pressão arterial"de-O2"e'do'CO2, 
sendo que, emiäelação a isto a I;R. pode ser dividida emY2 gran - 

des grupos Ç 
elx: ~ `

H 

_-' 
V *a).TÍP0ÍI¿€I‹R.-não~fientíIatôria)*em.que a PÕ2 ë baixa , 

com§§ëÕ2~norma1*oú baixe; . 

' 

É 
` 

V

V 

b) TIPO.II (Í.R. ventilatõriál em que a PO2"ê baixa e `a 

=PCQ2Éê-elevadaÇ_ V. 
' ~ '-O¬§istema respifatõrio por süa ve? também poäe ser divi- 
dido em 2 partes.~ PULMONAR e EXTRAPULMONAR ( ) - sendo due a pa; 
te extrápulmonar poäe sem subâividida*nos seguintes ^:componen - 

'tes ‹ 3o): :(1) o öërebro, K2) ä medula espinnal, (Ê§ o sistema É 

neuromusèular; (4J=¢ tõrák e a'p¶eura~e (5) as vias aêfeas superig 
'res-`Uma alteração em qualquer üm“destes èomponentes pode limitar* 
a ventilação alveolarf levanäb a úma deficiente Efoea gasôsal `e 

¢ons¡eque~neé 1lnsúfrz;<¢íên~¢à¡-'à rês:p'â;rà*fiõ'r-'â.'â f'p'=‹>Áz nipúi-vént5:1@aç'ã¿›,o '‹ ti - 
117) ~po II) “. V* 

` -~Os sinais e àíntömas äpiesehiados na insufíciênela resp; 
tõría são inespecífícosz Àssim šenáo¡ a suspeita odo:diagnosÉlco - 

deve ser confirmada com a anãlíše dos gases arteriais, jãzqúe a 
PCO2 e Ê Poá 

não podem ser avàliaüos ädequadamente apenas pela cl; 
. ‹ s1›m p 

Y 
V 

l

Í 

Afora o.tratamento espeëífioo âä doeñoä Bãsicä; que nem 
sempre existe” o suporte ventilatõfíö mecânico ê-geíãlmente o pon- 
to pfincipal na_terâpêutiëa do I;R; extrapulmönaf ( ' ); A pró - 

pxia historia da meãicíña nos mostra que á assistência ventilatõ - 

ria mecânica eeta intimamente lígaäa ã íñsuficiêncía respiratória; 
extrapulmonarjquando¡ em¬I952 ña Êifiamarèá{ eñférmeifas e estuãane 
tes de medicina reveíavamese na veh£ilação`âe paöíeñfies acometi -
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dosspor uma epidemia de poliomielite utilizando foles rudimenta_ e 
fi9`l4 V.z.. Í- 

. 
.V . 

.' 
; 

u 

» »
u 

res ‹ ' )z Criaramese assim as primeiras unidades respiratorias- 
que seriam as precursoras dos atuais unidades de terapia intensiva 

_ 
_Neste curto iñtervalo de tempo (Í 30 anos) a.yentilação 

mecânica~sofreu avanços enormes, com a-tecnologia desenvolvendo - 

Ventiladores cada vez mais sofisticados e fisiológicos. Entretan ¬ 

to, o atual-e não menos importante, ímpeto para a melhor compreene 
são da fisiopatologia bem como do tratamento do sínarome da angús- 
tia respiratõria do adulto (S¬A.R.A.)( 1-), tem relegado a ums se 
gundo plano o estudo da I,R. extrapulmonar. ' 

' Este trabalho, portanto, tem como objetivo a_ análise 
de 28 casos de I-R, extrapulmonar ocorridos nos primeiros 2 _ 

anos 
a 7 meses de existência do UTI do Hospital_Universitãrio da Umiveg 
sidade Federal de-Santa_Catarina. 

' 

_

`

e

|

a 

~ â 

- l,_. __..¬ _¬___.-._‹i

�



III - cAsUIsTIcAs ,E METoDos 

Foram analisados de maneira retrospectiva, 28 pacientes- 
admitidos consecutivamente na Unidade de Terapia Intensiva,do Hos 
pital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina, no 
período de Março de 1983 até Agosto de 1985 e que desenvolveram - 

quadro de insuficiência respiratória de origem extrapulmonar. 
A UTI do Hospital Universitário da UFSC existe há 2 anos 

e sete meses e ê uma UTI geral, que atende pacientes adultos. Nes- 
se periodo foram atendidos 133 pacientes portadores de insuficiên- 
cia respiratória aguda e em 28(2l%) dos quais a causa bãsica era 
extrapulmonar. 

Para tanto, foram analisados os prontuários, assim como 
informações diretas dos médicos dessa unidade. 

Os critérios para definição de Insuficiência Respiratõ -
~ ria foram tanto clinicos(taquidispnêia, hiperventilaçao, cianose ) 

quanto laboratoriais (gasometria com PO2 menor que 60 mmHg e PCO2 
maior que 50 mmHg).

~ A classificaçao utilizada para definir a insuficiência - 

respiratõria dg origem não pulmonar, foi aquela descrita por 
BALK & BONE ‹ ) e subdividida nos seguintes componentes: (1) Cê- 
rebro, (2) medula Espinhal, (3) Sistema Neuromuscular, (4) Tõrax e 
Pleura.(5) e Vias Aéreas Superiores. 

Os 28 pacientes foram analisados quanto a idade, o sexo 
e cor; quanto as causas äš Insuficiência Respiratõria Aguda;quan- 

\
_ ~ 4 ~ to as condiçoes clinicas e laboratoriais no momento de internaçao; 

4% ~ "" I - 1 z quanto a evoluçaofizcomplicaçoes; o tipo de ventilador utilizado e 
o período; o tipo de nutrição durante a ventilação mecânica, o pro 
gnõstico e a mortalidade. 

~z ' Foi realizado uma revisao bibliográfica sobre o assun- 
to nos últimos 5 anos no "Index Medicus" da "NATIONAL LIBRARY OF 
MEDICINE". '



IV t R_E S'U LtT A D¬O S 

IDADÉ¿¬SÉXÓ,E;COR=_ ~ Ó*

~ 

A tabela 01 ilustra a distribuição dos 28 pacientes, ' 

segundo a idade, que variou dos_g_aos.79 anos com uma.ídade më~ 
dia de 44 anos. Não houve predomínio quanto ao sexo com 53,6 % 

(15) dos pacientes pertencentes ao sexo masculino 46,3% (13) do ~? 
sexo feminino. Àpenas 14,3%(4) dos pacientes eram de cor negra. 7? ,:::::=='“”*¬”” 

TABELA 0l:»Distribuiçao~dos Pacientes com Insuficiência Respi - 

ratöria-de Origem Extrapulmonar quanto a Idade. 

IDADE(ÀNOS) M`FRÉQ§ÃBSOLUTA1`MFREQ,RELATIVA_ FREQ.ACUMULADA ` 

.<; 2o 
21 - 30 
31 - 40 
41 ~ 50 
51 - 60 
61 *'70 
oiUÊ>,70 

'05 
. 

' 'l7,9% 
07 ' 25,0% 
01 - 3,6% 
102 _ 

7,1% 
- _o4 o i14,3% 

A 07 d r25,0% 

17,9% 
42,9% 
46,5% 
53,6% 
-67,9% 
92,9% 

1oo,Ó% 
'TOTAL ' 

V 28 . l00,0% l00,0% 
FONTE: Hospital Universitário - Florianõpolis - SC 

ETIOLÕGÍÀ 
As causas neurolõgícas foram responsáveis pela quase 

trapulmonar. ¿ c 

t

_ 

totalidade (96,4%) dos casos de.insuficiência respiratória ex ~ 

As.afecç3es cerebrais`corresponderàm a 57,2%L16 pa - 

correram cada um, em um caso. 

cientes) dos casos estudados, havendo um predomínio importante- 
dos acidentes vasculares encefãlicos que totalizaram 10 casos-

_ 

(35,7%). A meningoencefalíte foi responsável por 4 casos(14,3%). 
A intoxicação medicamentosa e o traumatismo crãneo-encefãlico 9



_O9.. 

A síndrome de Guillain-Barrê foi a responsável pelos 
2 casos(7,l%)de alterações na medula espinhal. 

Em relação as causas neuro-musculares, encontramos o 
tétano como o responsável direto em 4 casos(l4,5%), a intoxica- 
ção 
pla, 

por organofosforados em 2 casos(7,l%) e a Esclerose Mülti - 

a Paralisia hipocalêmica e a Miastenia Gravis em um caso - 

cada uma. 
Finalmente tivemos um caso de tõrax-instãvel/pneumo- 

tõrax hipertensivo que faz parte das causas da caixa torácica e 
pleura correspondendo a 3,6% da totalidade. ' 

O gráfico 01 ilustra as causas da insuficiência res 
piratõria extrapulmonar nos 28 casos estudados. 

GRÁFICO O1 - Distribuição das doenças básicas causadoras de in- 
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FONTE: Hospital Universitário - Fpolis - SC 
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GASOMETRIA ARTERIAL: 

Dos 28 pacientes apenas 17 foram submetidos a uma 
gasometria arterial previamente â entubação e ventilação mecân; 
ca. Destes 17 pacientes obtivemos os seguintes resultados: 
a) Oito pacientes(47,l%) apresentavam hipoxemia (PO2 <160 mmHg) 

enquanto que nos outros nove_(52,9%) a P02 estava em ní - 

veis superiores a 80 mmHg; 

b) Em relação â PCO2 8 (47,l%) apresentaram níveis inferiores- 
a 35 mmHg, 4(23,5% ) apresentavam niveis normais en - 

tre 35 - 45 mmHg e 5 (29,4%) apresentavam hipercapnia 
(Pcoz :> 45 mmHg); 

c) O'pH em 7 pacientes(4l,2%) estava dentro dos limites normais 
(7,35 - 7,45). Havia acidose (pH < 7,35) em 9(52,9%), sendo 
que em 5 era metabõlica e nos outros 4 era respiratõria.Ap§ 
nas um paciente apresentou alcalose respiratória. 

TABELA 02: Gasometria Arterial - PO2 ~ em l7 pacientes portado- 
res de insuficiência respiratória extrapulmonar. 

PO2 (mmHg) MN?.DE PACIENTES % 

ao - 1oo oa 
õo - 19 os 
4o - 59 oõ 
<É 4o oz 

17,6 
35,3 
35,3 
11,8 

T o T A L Í 
17 100,0 

FONTE: Hospital Universitário f Florianópolis-SC 

res de insuficiência respiratória extrapulmonar 

Pco2(mmHg) N9 DE PACIENTES % 

<§ 35 os 47,1 
35 - 45 04 23,5 

p 
2> 45 os, 29,4 
T o T A L 17 100,0 
FONTE: Hospital Universitário - Florianópolis-SC 

TABELA 03: Gasometria Arterial - PCO2 - em 17 pacientes portadg
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TABÊLA O4: Gasometria Arterial - pH + em 17 pacientes portado - 
.res de insuficiência respiratória extrapulmonar. 

¢M¿›pHHMd ,,_¿¡sN9_DE PAÇIENTESH
À sA_% 

<1 7,35 
7,35 - 7,45 

>,,ait1.34f›
‹ 

4l¡2 
A 

5,9 
T O T.A L 100,0 

FONTE: Hospital Universitário ~ Fpolis - SC 
-u 

.Rx no TÓRAx¿Ã_1NrERNAçÀo '

. 

-
. 

_ 

` No momento da internaçao 22 pacientes_foram submeti- 
dos a avaliação radiolõgica de tórax sendo que 68% dos exames 
(LS) foram normais e em 7 pacientes (32%) havia alguma altera - 

çao do parênquima pulmonar. 
_ 

'

_ 

'FREQUENCIA RESPIRATÓRIA_jFR) a
- 

~ Em 25 paéientes foi possível avaliar a frequênciaf 
resoiratõria antes da entubação. Destes, apenas 2(8%) apresenta 
ram FR normal enquanto que 5(20%) se encontravam em annêia 
72% (18) apresentaram taquipnëia.a . 

'

- 

A 

ciência respiratõria de origem extrapulmonar.

% 

TAQUIPNÊIA 1oo‹ 
_

V 

vzzi 

NORMAL 

APNEIA 

50 

20 

ÊÓNTÉ;_Hospital Universitário - Fpolfs - SC 

e _ 

sGRÃFÍCOMQ2 - Frequência respiratõria em 28 pacientes com insufi « 

V 8~Í-el~~«I»7-¿L ~ I -z Ritmo Respiratório
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SINAIS: 

Os sinais apresentados pelos pacientes em estudo,fo- 
ram inespecíficos sendo que os mais encontrados foram os seguin 
tes: Taquipnêia em 18 casos(64,3%), taquicardia em l7(60,7%) , 

hipertensao em 16 (57,l%), cianose em l5(53,6%) e com a em 14 
(50%),apnêia, febre,torpor e hiootensão apareceram em menor frg 
quência ,como pode ser visto na tabela 05. 

TABELA 05: Sinais mais frequentes na insuficiência respiratória 
extrapulmonar em 28 pacientes 

s I N A L ñ 
N9 DE PACIENTES % ,T 

64,3 Taquipnêia 18 
Taquicardia 17 
Hipertensão Arterial - 16 
Cianose 15 
Coma 14 
Apnêia 05 
Febre 05 
Torpor 05

~ Hipotensao 
p 

04 

60,7 
57,1 
53,6 
50,0 
17,9 
17,9 
17,9 
14,3 

FoNTEz Hospital Universitário - Florianópolis - sc
1 

INTERVALO DE TEMPO ENTRE O INÍCIO DOS SINTOMAS E A CARACTERIZA- 
gÃo DA INSUFICIÊNCIA REsPIRATõRIAz

Í 

28,6% dos casos de insuficiência respiratória extra- 
pulmonar se manifestaram nas primeiras 12 horas após o início 
dos sintomas, 35,8% entre 12 a 48 horas e 35,6% após 48 horas - 

da caracterização destes sintomas. . 

TABELA 06: Intervalo de tempo entre o início dos sintomas e a
~ caracterizaçao da insuficiência respiratória em 28 

pacientes com insuficiência extrapulmonar. n 

TEMPo‹Hs) No ns PAc1ENTEs % 
<1 12 os 28,6 

17,9 
17,9 
35,6 

12 - 24 os 
24 - 48 os 

C 

2> 48 lo 
sl T°TAL. 

C 
I 

28 i~C C l0°z0ol 
FoNTE= Hospital Universitário - Fpolis ~ sc
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VENTILAÇÃO MECÂNICA 

Todos os pacientes foram submetidos a assistência ven 
tilatõria Send0 que em 24(85,7%) foram usados ventiladores ci- 
clados a volume e nos 4 (l4,3%) restantes ventiladores ciclados 
a pressão.

_ 

Quanto ao tempo de duração da ventilação mecânica ti 
vemos que em 6 (2l,4%) esta durou MGHOS que 24 h0raSzem 9(32.2%) 
ficou entre 24 e 72 horas, em 8(28,6%) durou entre 72 horas e l

~ semana e nos 5 finais a ventilação prolongou-se por mais de uma 
semana, o que pode ser visto na tabela 08. 

TABELA 07 - Tipos de Ventiladores utilizados em 28 pacientes 
com insuficiência respiratória extrapulmonar. 

VENTILADOR N9 DE PACIENTES % 

Ciclado ã 
pressão 24 85,7 

Ciclado ã 
volume 04 1413 

T O T A L 28 100,0 
FONTE: Hospital Universitário - Fpolis -SC 

TABELA 08 - Duração da ventilação mecânica em 28 pacientes 
com insuficiência respiratória extrapulmonar 

TEMPO ` N? DE PACIENTES % 

<L 24 hs ` 

2 oõ 21,4 
24 - 72 hs . 09 32,2 2 

72hs - 1 sem. 08 28,6 
_, É> 1 sem. os 17,8 
TOTAL 28 100,0 
FONTE: Hospital Universitário - Fpolis - SC



~ 
Uso DE DROGAS PARA MANUTENÇÃO QA vENTILAçAo*MEcÃN;cA 

_.]_4_ 

Oito pacientes necessitaram de drogas sedativas pa- 
~ ~ ra manutençao da ventilaçao mecânica. Todos fizeram uso de dia- 

zepan e curares. Destes oito; cinco necessitaram das drogas ,- 

por mais de 72 horas e 3 necessitaram destas por um período de 
tempo entre 24 - 72 horas. 

TEMPQ QE PERMANÊNCIA Do T¿o.T. 
Todos os pacientes foram entubados. Quatro (14,3% ) 

permaneceram assim por um período <Ç 24 horas, 13(46,4%) du - 

rante 24 - 72 horas, 11 (39,3%) durante 72 horas ~ 1 semana e 
nenhum paciente ultrapassou uma semana de uso do tubo oro-tra - 

queal. 

TABELA 09 - Tempo de permanência do tubo oro-traqueal em 28 
ka pacientes com insuficiencia respiratória extrapul - 

mOI'lâI' 

TEMPO N? DE-PACIENTES _ % 

<1 24 hs 
. 24 - 72 hs 

72hs- 1 sem. 
:> 1 sem. ` 

04 
13 
ll 
O0 

14,3 
46,4 
39,3 
0Q,0 

T O T A L 28 100,0 
FONTE: Hospital Universitário - Fpolis - 

TRAQUEOSTOMIA 
Seis pacientes (21,4%) foram traqueostomizados ' sendo 

que o dia da traqueostomia pôs entubaçao variou do 29 ao 79 
dia. 

TENPQ DE PERMANÊNCIA NA_uTI 

O tempo de permanência na UTI variou de 1 a 31 dias seg 
do que 64,3% dos pacientes(l8) permaneceram de 1 a 7 dias, 7,1 % 

(2) entre 8 e 14 dias, 5(17,9%) permaneceram mais que 15 dias e 
3 (l0,7%1 ficaram menos de 1 dia 

ou

SC
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TABELA 10 - Tempo de Permanência na UTI em 28 pacientes com 
insuficiência respiratõria extrapulmonar. 

TEMPO Ne DE PACIENTES % 

<1 1 dia 03 10,7 
1 a 7 dias 18 64,3 
8 a 14 dias 02 7,1 
;> 15 dias os 17,9 
TOTAL 28 100,0 

13. NUTRIQÃQ 
Dos 28 pacientes estudados, l9(67,7%) não foram subme 

tidos a nenhum tipo de nutriçao(enteral ou parenteral) , duran- 
te a internação, enquanto que 7(25,2%) receberam nutrição ente- 
ral, e 2 (7,1%) nutrição parenteral. 

TABELA ll - Tipo de nutrição utilizada na manutenção de 28 
pacientes com insuficiência respiratória extrapul - 

monar.

~ NUTRIÇAO N9 DE PACIENTES % 
Enteral 07 25,2 
Parenteral~ 02 3,1 
Nenhuma 19 67,7 
T O T A L _ 

28' 100,0 

coMPL1cAgõEs 
Todos os pacientes apresentaram uma ou mais complica - 

ções. O choque foi a complicação mais frequente,ocorrendo em 12 
pacientes(42,9%), seguido de perto pelo broncopneumonia que 
ocorreu em l0(35,7%) dos pacientes. Arritmias e coma ocorreram- 
em 6 pacientes(2l,4%) cada uma e distúrbio hidroeletrolítico o- 
correu em 5 pacientes (l7,8%). ~ 

Outras complicações menos comuns foram a desnutrição , 

convulsões, hipertemia central, hemorragia digestiva, insufici-
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ência renal e atelectasia, ' como pode ser visto na tabela 12 

TABÉLA'l2'~-Complicações ocorridas em 28 pacientes com insufi- 
1 

\ 

ciência:respíratõria extrapulmonar 

,,coMPLIcAçÃÓ¿“_, _,,MN9,DEJPAc1ENTEs,_,_“ 
Êhoque '« -Í* 1 12 

~ Broncopneumonia 10 
iÁrritmias 1,' 

_ 

06 
Coma 

V 

.f 06-, 
~Distürbios.hidro« 

1 .eletroliticos 1 _05 
Desnutrição ” 

. 

04' ¿ 
convulsões › 

' ›×o3
' 

Vfiipertêrmia Central › 
1 03 

Hemorragiapdíges- 
' tiva Í -02 

Insuf. renal, . ,02_ 
` 

ynféiéëëàsia' Voz 

%1 

42,9 
35,7 
21,4 
21,4 

17,8 
14,3 
10,7 
10,7 

7,1 
7,1 
7,1 

'FÕNTE: Hospital Universitário ~ Fpolis-- SC
á 

Evoiugão
À 

. 

_ 

' A mortalidade dos pacientes foi de 75%. Dos 7 sobrevi- 
ventes 3 ficaram-sob ventilação mecânica durante mais de uma 

x ,_ \ 2 _ semana (tétano, ëu1lÍain'Barrë, Miasten1a›Gravis) 
u ficaram en 

tre 72 horas e 1 semana(meningoencefalite e intoxicação medica- 
mentosa) e 2 ficaram sob assistência ventilatõria mecânica por 

^ « "'
. menos de 24hs (paralisia hipocalemica e intoxicaçao por orga 

nofifosfofádos), como pode ser visto no quadro 01
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ou ~ ~ QUADRO Ol Relaçao entre sobreviventes/duraçao da ventilaçao 
mecânica/doença básica em 28 pacientes com insufi-

I 

A _ ciencia respiratória extrapulmonar. 

Ne na TEMPQ DE vEN'r1:LA‹¬Ão
_ 

SQBREVIVENTES MECÂNICA g DOENÇA BÁSICA 

Têtano 
:> l semana Guillain-Barrê 

Miastenia Gravis 
Meningoencefalite 7 72hs - 1 semana ~ 

ç 

Intoxicaçao p/`droga
~ 

\ Intoxicaçao por 
organofosforado 

<:* .24 horas Paralisia Hipoca -
ç 

n lêmica 
FONTE: Hospital Universitário - Florianópolis - SC 

Em relação a causa da insuficiência respiratória a mor - 

talidade foi a seguinte: 
Dos l6 pacientes cuja doença básica era cerebral 14 

C87,5%) foram o óbito, sendo que 100% dos AVC (10) faleceram, 
3 dos 4 meninqoencefalites e um ünigg TCE também føi Q 
4 ~ na l ~ obito. A outra afecçao do cerebro que foi uma intoxicaçao por 
droga não foi a óbito.

~ Com relaçao a medula espinhal, dos 2 casos de Guillain-- 
Barrê um foi a óbito e o outro sobreviveu. 

ou Dos 9 pacientes com alteraçoes no sistema neuromuscular- 
5(55,5%) foram a óbito, sendo estes 3(75%) dos 4 tëtanos, uma 
intoxicação por organofosforados e uma esclerose múltipla. Não- 
apresentaram evolução fatal um caso de miastenia gravis, uma 
intoxicação por organofosforados e um caso de paralisia hipo- 
âlëmiCä , juntamente com um dos 4 casos de tétano. 

O único paciente cuja alteraçao estava na caixa torãci - 

ca e pleura(tórax instâvel]pneumotórax hipertensivo) também a- 
presentou evolução fatal. ~
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¡_@ A insuficiencia respiratória extrapulmonar pode ser causa 
da por um grande número de afecçoes, desde aquelas que interferem- 
no comando central, a nível de centro respiratório, até outras que 
atingem a caixa torãcica e estruturas afins, responsáveis pelo me- 

~ .-4 V canismo da ventilaçao. Por esta razao a idade dos pacientes estuda 
dos apresentou uma variaçao importante, sendo que o paciente mais 
jovem tinha 9 anos e havia sofrido um traumatismo crâneo-encefãli- 
co, enquanto o mais velho apresentava 79, tendo sido internado por 
tétano. 

A predominância quanto ao sexo não ocorreu, havendo uma
~ distribuiçao praticamente equitativa, com 15 pacientes do sexo mas 

culino contra 13 do sexo feminino. 
Houve entretanto uma nítida predominância de pacientes da 

raça branca, que somaram 85,7% do total, o que ê explicado pela 
maior incidência de indivíduos de cor branca na nossa população.

~ Nao encontramos na literatura muitos trabalhos que tives- 
sem feito um levantamento sobre a distribuição percentual das cau- 
sas de insuficiência respiratória. Trabalhos como o de WARREN (21) 

~ 4 ~ apenas citam que as complicaçoes respiratorias sao responsáveis - 

por uma grande parte da mortalidade e morbidade de TCE, hemorra- 
gias intracraneanos e outros problemas neurocirürgicos.Não fazem , 

entretanto, menção de qual seria o percentual destes pacientes que 
apresentaria uma insuficiência respiratória, ou qual a incidência- 
destas afecções neurológicas no total dos casos de insuficiência- 
respiratória. MARRA‹ lo) apresenta os trabalhos de GILLARDEAU, BA- 
TES e FAIRLEY, nos quais as causas extrapulmonares aparecem como 
responsáveis por 29'a 56% das causas totais de insuficiência resp; 
ratõria. 

~ ~ Estes índices sao um pouco elevados em relaçao ao nosso 
trabalho, no qual as afecções extrapulmonares estiveram presentes- 
em aproximadamente 21% (28) do total de casos (133) de insuficiên- 
cia respiratória iinternados na unidade de terapia intensiva do
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do Hospital Universitário. . 

Como pode ser observado nos resultados, houve um predomí 
nio das afecções cerebrais, principalmente dos acidentes vascula - 

res encefálicos, que foram responsáveis por 35,7% dos casos. 
Esta elevada incidência de AVC pode ser relacionado com 

o fato de que a média de idade dos pacientes internados no Hospi - 

tal é bastante alta, concordando com a faixa etária em que os 
acidentes vasculares encefálicos são mais frequentes. 

Por outro lado, o traumatismo crâneo-encefâlico apareceu- 
em apenas um caso,o que pode ser explicado pela inexistência no 
Hospital Universitário de um serviço de neurocirurgia. Sendo assim 
os pacientes portadores de TCE são invarialmente transferidos, lo- 
go apõs receberem os primeiros cuidados. V

' 

A meningoencefalite e o tétano também se sobressairam co- 
mo causadores de insuficiência respiratória extrapulmonar, com 4 

casos(l4,3%) cada uma. Esta incidência significativa do tétano re- 
trata a falta de estrutura da saüde püblica,de medicina preventiva 
e a precária condiçao sõcio-econômica do povo em um pais" em desen 
volvimento". 

Desde que o mecanismo comum da insuficiência respiratória 
de causa extrapulmonar é a hipoventilação (l3'l5'22)deveríamos es- 
perar os seguintes resultados na gasometria arterial destes paci - 
entes: 

Aa) aumento da PaCO2;
~ b) diminuiçao da PaO2 ; 

c) Gradiente P(A-a) O2 normal. 

Entretanto, nos 17 casos em que havia uma gasometria pre- 
¡.|. :Í F4 Ó ¡.|. Ó viamente ao da assistência ventilatôria mecânica estes acha 

dos nem sempre foram encontrados, o que pode ser explicado pelos- 
seguintes fatos: 

a) Em alguns casos a gasometria era a última antes de 
Q ~ ~ instituida a ventilaçao mecânica, mas nao havia necessariamente si 

do colhida no momento em que o paciente estava.em insuficiência - 

respiratória; e 

b) Nos casos de tétano, que ê uma excessão no seu grupo , 

ao invés de uma interrupção da transmissão dos impulsos com fraque
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Za dos mfisculos respiratõrios, existe úma diminuição dos estímulos 
ínibitõrios na medüla espinhai, ao nível das células do corno an - 

terior, causando um aumento simultâneo da atividadâ motora de gru- .À ‹_ 1 '_ pos musculares que sao normalmente antagon1stas(' ), Deste fato 
resultam espasmosƒmuscülares.intensÓs, envolvendo a musculatura - 

das vias aéreas superiores, diafragma e músculos intercostais. Es* 
tes espasmos por sua vez, resultam em repetitivos episódios de 
apnëia, os quais levam a morte por hipõxia, Assim sendo, no senti- 
do de evitar esta_complicaçao, quando estes espasmos começavam a 
apresentar úma intensidade e frequência importantes fazia-se a cu- 
rarização, sedação e íñstítuiaese a assistência ventilatõria mecâ- 
nica dita “profilãtica" mesmo antes que fosse caracterizada gaso - 

metriaéamenríéua i.n.ss1_âripc-iê-ncia. re.spi_ratõr.à.a:_ . 
_ 

` 

- 

' 

_

' 

pc)§Na'quäseftota1idadë dos casos de AVC(9 dos 10 casos.) 
a gasometria não havia sido solicitado pois o paciente estäfventie 
iando normalmente, quando passava então a apresentar alterações do 
ritmo respiratõrio_com taquidispnêia(principalmente_respiração do 
tipo(Êheyne~štÓkes), ou então fazia um episõdioásñbito de apnéia - 

sendo então imediatamente entubado e ventilado mecanicamente. No 
único caso de ÀVc`em que a gasometría foi colhida durante o qúa.» 
dfo de insuficiência respiratõria pudemos_ observar o padrão clãs- 
sicorde.hipoventílação com hipõxia e hipercapnia. ›

' 

' '- 
. 

, 

J Por- ezsÍtes_e 'o=útrofs- most-ivo»s*-«-ê',.que os résu1ta›dos_ zdazs g-aso-‹- 

metrias muitas vezes nao demonstram a esperada associaçao hipõxia/ 
hipercapnia. .r .` 

: __ Z; _ 

- 

' Ç! Como a doença bãsíca em todos os casos era de origem exé 
tfapuímonar a grande maioria dos pacientes(68%) apresentava um Rx 
de tórax normal fio momento da internação, sendo que as pequenas_a; 
terações do párënoúima pulmonar, quando presentes, eram em geral 
decorrentes_de fenômenos aspírativos.“Àlêm disso, de acordo com 
informações indiretas colhidas dos prontúãrios, os pacientes- que 
não foram radiografados¡ã_internação=deveriam ter, naquela momento 
umflparênquinap pu1moñar_normal, o que aumentaria ainda mais esta 
percentagem, devendo ficar em torno de;75%.4 d . 

- 

.
, 

f'“,Í'o O diáëñõstico clínico da insuficiência respiratõría* nem 
sempre ê fácil-pois os sintomas podem ser inespecíficos¡ e por es-

r

\

1 zzz - __ ¬. _-ur,

�
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ta razão deve, sempre que possivel, ser confirmado pela gasometria
~ Os sinais podem ser devidos ã hipõxia(depressao da consciéncia,con 

fusão, delírio, cefaléia, hipertensão sistêmica, taquicardia, cia- 
, ' ~ -- nose central, etc), ã hipercapnia (cefaleia, tonturas, confusao - 

mental, tremores musculares, miose, sudorese, etc) ou então ã pr§ 
pria doença básica (lo ). Foram sinais como estes que mais aparece 
ram nos 28 casos aqui estudados, com destaque para a taquipnéia - 

(64,3%), a taquicardia (60,7%), a hipertensão arterial(57,l%), a 
cianose (53,6%) e o coma (50%), como pode ser observado na tabela- 
O5.

A 

O intervalo de tempo entre o início dos sintomas e a 
caracterização da insuficiência respiratória, depende principalmen 
te da doença bâsica. O intervalo foi mais curto(em geral inferior- 
a 24 horas) nos pacientes que sofreram AVC, TCE, intoxicação medi- 
camentosa e no paciente que apresentou tõrax instãvel/pneumotõrax- 
hipertensivo pôs-traumático.

g

~ lPor outro lado, os pacientes com alteraçoes neuromuscu- 
lares e da medula espinhal (tétano, Guillain-Barré,.Miastemia ~Gr§ 
vis e Esclerose múltipla) foram os que em geral, levaram mais 
tempo para desenvolver a I.R. após o início dos sintomas. 

Esta diferença existe devido ao fato de que nos primei- 
ros casos (TCE, AVC, intoxicaçao e trauma), o quadro é agudo e de 
rápida evolução, enquanto que nos neuromusculares e da medula es- 
pinhal a doença se manifestâ, em geral, de maneira mais insidiosa- 
e lentamente progressiva ( ) 

. Este fato alerta no sentido de 
que os pacientes que apresentam afecções que acometem o SNC e o 
centro respiratõrio, em geral entram em I.R. nas primeiras 24 ho - 

ras, de um modo abrupto , sem que muitas vezes existam sinais ou 
sintomas premonitõrios- Por isso, o médico deve ficar atento nes - 

tas primeiras horas para surpreender este acontecimento antes que 
a hipõxia/ hipercapnia prolongadas possam trazer sequelas irrever- 
síveis ou até a morte. l

› 

Pudemos observar que todos os pacientes estudados nece§ 
sitaram de assistência ventilatõria mecânica. Isto é compreensível 
pois na grande maioria dos casos de I.R. extrapulmonar o princípio 
básico do tratamento é suportivo, estando a assistência ventilatõ- 
ria como o ponto primordial uma vez que o problema fundamental é a 
hipoventilação ( 10).»
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V 

Praticamente os mesmos pacientes em que o intervalo en- 
tre Ó inicio dos-sintomas e a caracterização da Í.É; foi maior, fg 
ram os que permaneceram,pÓr'mäiS_tempo sob assistência Ventilatõ - 

ria mecânica. Estes¡pacientes aoresentaram doenças de evolução ar* 
rastada (2 casos de tétano, 1 caso de Gui1lain+Barrë, 1 de Miaste- 
nia_Gravis¡ l de Es¢lerose~Mültipla) e apesar disto, foi neste gru 
po_que houve um maior índice de sobrevivência(sobrevieram 3 dos 
‹5 casos que permaneceram mais de L semana no ventilador). 

. 

' g* o dee de drogas sedativas e/ou curarizantes para a many 
tehçäo*da-assistência ventílatõria mecânica foi necessário em ape- 
Vnas`28¡6% dos pacieñtes¿_Êste resultado era'esperado já que os pa- 
'cientes portadores de_iñsuficiênÓia~respiratõria extrapulmonar, em 
qeral estão com á sua fuñção ventilatõria-prejudicada e não ofere- 
cem resistência ã instalação-da ventilação controlada. _ 

` ' -' Dos quatro pacientes que ficaram com tubo oro-traqueal, 
menos de 24 horas,_2 foram ä õbito e os outros tiveram motivos agg 
dos como intoxicação por organofosforado e paralisia hipoca1êmi_ - 
ca(2'8Xz Em 85;7%zdos pacientes ficaram ëntubados entre 24 horas a 
1 semana emos Sdeentes que ficaram mais de_1 semana com ventila ~ 

iu çao mecânica foi.indicado traqueostomia. As traqueostomias provo - 

cam maior incidência de complicações traqueais e infecciosas mais 
gráveg que as eñtubaçõesfiöro-ou nasotraqueal(5'l8'20)¿'Pgrëm V-em 
situações em_que o paciente ë plenamente consciente e necessita - 

ventilação mecânica muito prolongada como Miastenia Gravis, Guild- 
lain-Barrê e Têtano,-ë necessário traqueostomia precoce}_o que-con 
Corda Com a nossa casuística em que 66,6% dos casos foram traqueog 
tomizados até oÍter¢eiro dia por essas_etiologias." 

9

. 

jd -¿ÍJ z_Azprincipal'cÓmp1icaçäo foi o choque sendo que 58% de 
origem-fieurogênica, principalmente devido a grande incidência de 
acidenee vascular encefãlico hemorrãgico; que foi responsável por 
6 desses casos. TödÓs~os_ÀVC que necessitam de internação em UTI 
normalmente são_de aita gravidade, cursando com insuficiência res- 
piratõria_e choque neurogênico e.evoluindo'invariaVelmente1 ao 
õbito.›25%-dos choques, foram de origem cardioqênica sendo~ 2/3 
causados bor tétano. Uma das complicações do tëtano ê`o miocardi - 
ter(q4.) que.evoiui com edema`águdo de pulmão e hípotensãov poden- 
dozleväfraofchoqueâö üñico caso do choque hipovolêmico foi encon - 

- \ _
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trado no paciente com tórax instável, onde as múltiplas fraturas- 
costais que caracterizam o quadro, cursam com grande perda sanguí 

,. ~ ~ nea alem de outras lesoes que, invariavelmente, estao associados. 
O único caso de choque sêptico foi no caso de Sinod.de Guillain- 

~ ~ Barrê devido â infecçao respiratória hospitalar e uma evoluçao - 

desfavorável nela condição debilitada do doente. 
_ . J 

Já a infecção respiratória, que foi encontrada em 
35,7% pode ser principalmente creditada ã ventilação mecânica. O 
emprego de intubações ou traqueostomia viola as defesas natu - 

rais(Saturação c/vapor d'água, aquecimento e filtração) e acarre- 
ta sempre o risco de ressecamento das secreções brônquicas e in -

~ fecçoes . O coma foi encontrado em 6 pacientes devido a grande in 
cidência de AVC hemorrágico em nossa casuística. Outras complica- 
ções se devem mais a doença base do que a sindrome clínica. A 
atelectasia, encontrada em dois casos, pode ser também creditada- 

.v Q . ~ a ventilaçao mecanica principalmente em casos de entubaçao brõn - 

quica seletiva. 
.A alta mortalidade encontrada em nosso trabalho(75%)se 

deve a gravidade inerente a maioria das doenças. Os sobreviventes 
foram aqueles portadores de doenças agudas(têtano, meningo-encefa_ 

ø~‹ lite, intoxicaçao medicamentosa, paralisia hipocalêmica e intoxi 
cação por organofosforado) ou crônicas (Guillain-Barrê e Mias- 
temia Gravis) porém todas reversiveis sendo essas, junto com tëta 
no, responsáveis pelo maior período de respiração mecânica. 

A mortalidade (87,5%) encontrada no gruoo dos pa- 
cientes em que a doença básica era cerebral se deveu a incidência 
de AVC hemorrágico na nossa casuística, além de meningoencefalite 
e devido essas doenças causarem danos estruturais irreversíveis ã 

~ ~ produçao e conduçao dos estímulo nervoso. 
Nos dois casos de Guillain-Barrê um foi a óbito e o 

outro teve uma boa evolução reforçando a característica de alta 
2 . . - ._ . _ . 1 gravidade porem, nem sempre irreversibilidade dessa doença ( ) 

Já as doenças do sistema neuromuscular, foram as que 
tiveram menor Índice de mortalidade (55,5%) e são doenças em que 
o emprego de medicina preventiva teria o melhor resultado, princi 
palmente com a profilaxia do tétano e o controle do uso de agro - 
tóxicos. Conseguindo-se vencer o periodo critico da doença e evi-
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tanâo~se complicaçães, o paciente melhora ficando curado, em gran* 
de parte, sem sequelas. 

_ 
_

~ 

~ O tofãx instável se caracteriza-por um traumatismo_ de 
alta morbidade; qefalmente_associado a outras lesões orgânicas co~ 
mo'a contusão_pulmonar e que, na maioria dos casos, apresenta uma 
evolução desfavorável, o que concorda com o seguimento do paciente 
da nossa casuística ‹ -)vl

s 
` A nutrição entefal ou parenteral, só foi indicada em 
32,3%. Ísto porque grande parte dos pacientes no momento da entuba 
ção, tinham um estado nutricional razoãvel e o período de entuba - 

ção foi curto, sendo que nenhum permaneceu por mais de uma semana. 
Então a nutrição parenteral ou enteral foi reservada aos casos que 
nao preencheram esses requisitos ou que apresentavam uma doença~ 
com um hipercatàbolismo acentuado (tétano) ou uma perspectiva de 
entubaçäo_por longo tempo (7).'ç -l 

_

H 

-` 

V Em nosso trabalho, observamos no total dos casos 75% 
ede õbitos, tendo a doença invariavelmente, uma evolução rãpidalme- 
nos de 1 semana em 82%) favorável ou não,,dependendo'principalmenf 
tie' da “et_iÓ1og":“.à`,lV "OS caso'-š de evolução mais longa`j(5` ca-sois-) tivera-m 
uma boa resoosta ao tratamento em 60%; e maior nümero de complica- 
ções relacionadas a terapêutica ventilatõria.ç ç~'_

14

\ 
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V ,_ 4 ~ As afecçoes neurologicas sao as principais causadoras de insu- 
ficiência respiratória extrapulmonar (96,4%); 

, a A insuficiencia respiratória de causa extrapulmonar representa- 
uma parcela significativa da totalidade de casos de insuficiên- 
cia respiratória, entretanto existem poucos trabalhos sobre o 
assunto; .

_ 

A mortalidade nos quadros de insuficiência respiratória extra - 

pulmonar ê bastante elevada (75%): 

O prognóstico do paciente com acidente vascular encefãlico que 
desenvolve insuficiência respiratória ê extremamente sombrio; 

A assistência ventilatória mecânica ê um ponto essencial na ma-
~ nutençao e tratamento dos pacientes com insuficiência respirató 

ria extrapulmonar.; 

E necessário que os critérios de entubação/ventilação mecânica- 
na UTI do Hospital Universitário sejam melhor caracterizados e 
documentados. Para isto, entendemos que devam ser realizados , 

sempre que possivel gasometria quando da suspeita clínica de 
uma insuficiência respiratória, bem como, o cálculo da P(A-a)de 
O2, que, sendo normal, corrobora o diagnóstico da hinoventila 
ção; O mais importante ê que os procedimentos devem ser feitos

~ na vigência do quadro de insuficiência respiratória e nao após 
ter sido instituída a assistência ventilatória mecânica.
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1,~@ _' `The.âuthör§«made a retrospeët¿ve.stud¶ Ón 28 patients 
wíëhíèxtfapulmõnàry respiratory_fai1uréeadm1tted tô the inténsí› 
ve care unit of University Hospit¿l_(Univers1dade Feãeral de 
Sahtä=Catarina) between March 1983 and August 1985. ` 

,"« «_ -The»a§eyváried_from 9-to 29 years._Thé-néugõlôgicâlee 
¢äu§es~prevàiled and the cerebro vascular accídent was the mêät 
common âmóng them. Àll the patients were submitted to mechanical 
ventílatory assistance and the mortality ráte was 75%, ~ 

'n' i" “Théyfalšöränalysed fihe significance of the arterial ~ 
blóofl gas, the most frequent signs, the medhanical _ventilatÓry 
ass1stancé*len§th the nse af the orótracheai tube aná trachecs ~ 

tómy, the cómplications end the kind of nutritíøn used in the 
patient's suppqrt, » 

4 f 
A 

n_ 
_ _ 

' 

;'§ ,A biblibgfäphic review fíóm-the-last five yeáfs about 
the subject was alsó madez - 

V 

e

' 
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