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-~ RESUMO

Eonam_éstﬁdadés-dE'maneira,netrqspeqtivgl2£;pacienteg_ins
ternados; na UTI do Hospital: Universitario, da, Universidade. Federal-
~de Santa Catarina entre marco de 1983: e-agosto, de 1985, devido. a
um: quadro dezinsufiCiénciagreSpiratéria,de,causa extrapulmonar.

A 1dade variou de 9 a 79 anos. As causaS«neurologlcas pre
_dcmlnaram e dentre elas os acidentes vascuigres‘cenebnals:(AVC-f
foram as afec¢oes mais comuns. Todosaos;pacientes~foram submgtidos
a assisténcia ventilatéria mecanica.e‘a;mortqlidéde foi de 75%

Analisou-se ainda a gasometria arterial, os. sinais. mais
frequentes, a duragdo da ventilagdo, mecdnica, o uso do tubo oro-
tragueal e da trogqueostomia, as complicagles e o, tipo. de nutrigdo-
utimizadbpnaemanutengaondos_pacientésg'

Foi reallzado ‘uma reV1sa0 blbllograflca dos Gltimos /ds

——————

- ahos. sobre o assunto.
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A.lnsuflclenC1a resplratorla pode ‘sér ‘definida como uma
“faléncia de ‘qualguer setor do sistema flSlOlOglCO responsavel pela

- 10
permuta de gases entre a atmosfera e os tecidos corporeos( )

‘A principal tradugao laboratorlal‘da insuficiéndia feéﬁi
“toria (I.R.) sao. aSWalteragoes na pressio arterial de O2 e do COZ'

rsendo que, emlgelagao -a -Psto a I.R. pode ser d1V1d1da em 2 gran -
‘des grupos - & R .
|a) TIPO I (I ‘R. nao ventllatorla) ‘ém que a PO2 & baixa ,
com. PCO2 normal -ou baixa; ' -
b) TIPO IT (I. R.fventllatorlalfem que a boé"é baixa e a
:PC02 & elevada.
0 sistema respiratdrio por sua vez tambem pode ser d1v1-
dldo em 2 .partes - PULMONAR e 'EXTRAPULMONAR (17)

‘te extrapulmonar pode ser subdividida nos segulntes‘ - componen -
tes ( 37, ‘(1) o ¢érebro, '(2) a medula espinhal, (3) o sistema -

- sendo aue a_pa;

%neuromuscular; 4) o tdrak e a'p&eura e (5) as vias aéreas superid
res. Uma alteracao em qualquer um ‘destes componentes pode 11m1tar—
a ventilagdo alwveolar, lévando a uma deficiente troca gasosa e
consequente insuficidncia réspiratdria por hlpo—ventxlagao, ( ti -
po 11y 7,

0s sinais e sintomas apresentados na 1nsuflclenC1a resp1
t&ria'550~1né9pe01f1cosa Assim sendo; a suspeita dc dlagnostlco -

deve ser confirmada com a andlise dos gases arteriais, ja. que "_a

PC‘O2 e ? PO2 hao poden ser avaliados adequadamente apenas pela c11
. ( 1)

nica

Afora o tratamento esPe01f1co da doenga basica, que nem
sempré existe, 0 suporte ventllatorlo mécidnico é: geralmente o} pon-

16,17
to principal na terapeut1¢a do I.R: extrapulmonar (6,17

. A pro -
pria histdria da medicifa nos mostra que a a351stenc1a ventllato -
ria mecanica esta 1nt1mamente 1Lgada a 1nsuflclenC1a resplratorla-
. extrapulmonar quando,; em 1952 ha Dinamarca, enfermelras e estudan- -

tes de medicina revezavam<se na ventilacdo de paC1entes acometi -
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vdos\por urma epldemla de pollomlelite utilizando. foles rudlmenta “
9,14
res ! ). Criaram-se assim as primeiras unidades respiratdrias-

que seriam as précursoras dos atuais unidades de terapia intensiva.

Neste curto intervalo de tempo (¥ 30 anos) a ventilagdo
mecéni¢a§sbfreu_avangés enormes, com a tecnologia desenvolvendo -
ventiladores cada vez mais sofisticados e fisioldgicos. Entretan -
to, o atual e ndo menos importante, Impeto para a melhor compreen-
sdo da fisiopatologia bem como. do tratamento do sin@rome da angus-
tia respiratdria do adulto (S.A.R.A. )¢ 19

, tem relegado a um sg
gundo plano o estudo da I.R. extrapulmonar. '

Este trabalho, porfantoh tem como objeti?o a | anélise
';de 28 casos de I.R. extrapulmonar 6corridos nos primeiros 2  anos
a 7 meses de existéncia do UTI do Hospltal Universitirio da Unjver
sidade Federal de Santa Catarlna. '




III - CASUISTICAS E METODOS

Foram analisados de maneira retrospectiva, 28 pacientes-
admitidos consecutivamente na Unidade de Terapia Intensiva,do Hos
pital Universitdrio da Universidade Federal de Santa Catarina, no
periodo de Margo de 1983 até Agosto de 1985 e que desenvolveram -
quadro de insuficiéncia respiratdria de origem extrapulmonar.

A UTI do Hospital Universitdrio da UFSC existe hd 2 anos
e sete meses e € uma UTI geral, que atende pacientes adultos. Nes-
se periodo foram atendidos 133 pacientes portadores de insuficién-
cia respiratdoria aguda e em 28(21%) dos quais a causa basica era

extrapulmonar.

Para tanto, foram analisados os prontuarios, assim como
informagoes diretas deos médicos dessa unidade.

Os critérios para definicao de Insuficiéncia Respiratd -

ria foram tanto clinicos (taquidispnéia, hiperventilacio, cianose )
quanto laboratoriais (gasometria com PO2 menor que 60 mmHg e pCO,
maior que 50 mmHg).

A classificagao utilizada para definir a insuficiéncia -
respiratdria de origem ndo pulmonar, foi aquela descrita por
BALK & BONE )
rebro, (2) Medula Espinhal, (3) Sistema Neuromuscular, (4) Térax e

e subdividida nos seguintes componentes: (1) Ce-

Pleura, (5) e Vias Aéreas Superiores.

Os 28 pacientes foram analisados quanto a idade, o sexo
e cor; quanto as causas d@ Insuficiéncia Respiratdria Aguda;quan-
to as condigoes clinicas e laboratoriais no momento de internacao
quanto a evolugaog complicagoes; o tipo de ventilador utilizado e
o periodo; o tipo de nutrigdo durante a ventilagdo mecdnica, o pro
gndstico e a mortalidade.

Foi realizado uma revisao bibliografica sobre o assun-

to nos Gltimos 5 anos no "Index Medicus" da "NATIONAL LIBRARY OF
MEDICINE".

~e
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" sexo feminino. Apenas 14,3%(4) dos pacientes eram de cor negra. c

2 °

IV-RESULTADOS

g

IDADE, SEXO E COR: o]

‘A tabela 01 ilustra a df§tribuicfo dos 28 pacientes,

segundo a idade, que variou dos 9 aos 79 anos com uma idade mé-

e

dia de 44 anos. Nao houve predomlnlo quanto ao sexo com 53,6 %
(15) dos pacientes pertencentes ao sexo masculino 46,3% (13) do

TABELA,Ol:»Diétﬁibuig§o~dos Pacientes;éom Insuficiéncia Respi -

ra&aria de Origem Extrapulmonar quanto a Idade.

IDADE (ANOS)  FREQ.ABSOLUTA  FREQ.RELATIVA  FREQ.ACUMULADA

< 20 05 . ©17,9% 17,9%
21 - 30 | 07 25,0% 42,9%
31 - 40 o1 3,68 46,5%
41 ~ 50 02 7,1% 53,6%
51 - 60 04 14,3% 167,93
61 - 70 07 125,08 92,9%
>0 02 . 7,% _ 100,0%
' TOTAL 28 100 0% 100,0%

- FONTE: Hosp1ta1 Unlver51tarlo - Florlanopolls - SC

ETIOLOGIA:

As causas neurol8gicas foram responsavels pela quase

rtotalldade (96 4%) dos casos de insuficiéncia resplratorla ex -

trapulmonar.

As.afeches cerebrais corresponderam a 57,2%(16 pa -
cientes) dos casos estudados, havendo um predominio importante-
dos acidentes vasculares encefalicos que totalizaram 10 casos-

(35,7%) . A meningoencefalite foi responsdvel por 4 casos (14, 3%).

A intoxicacado medicamentosa e o traumatismo cradneo-encefalico o

correram cada um, em um caso.

777
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A sindrome de Guillain-Barré foi a responsavel pelos
2 casos(7,1%)de alteragoes na medula espinhal.

Em relagao as causas neuro-musculares, encontramos o
tétano como o responsavel direto em 4 casos(14,5%), a intoxica-
cao por organofosforados em 2 casos(7,1%) e a Esclerose MGlti -
pla, a Paralisia hipocalémica e a Miastenia Gravis em um caso -
cada uma.

Finalmente tivemos um caso de tdorax-instavel/pneumo-
tSrax hipertensivo que faz parte das causas da caixa toricica e
pleura correspondendo a 3,6% da totalidade.

O grafico 01 ilustra as causas da insuficiéncia res
piratoria extrapulmonar nos 28 casos estudados.

GRAFICO 01 - Distribuicado das doengas basicas causadoras de in-

suficiéncia respiratdria de causa extrapulmonar.
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GASOMETRIA ARTERTAL:

Dos 28 pacientes apenas 17 foram submetidos a uma

gasometria arterial previamente & entubagao e ventilagado mecani

ca. Destes 17 pacientes obtivemos os seguintes resultados:

a)

b)

c)

Oito pacientes(47,1%) apresentavam hipoxemia (PO2 < 60 mmHg)
enquanto que nos outros nove (52,9%) a PO, estava em ni -
veis superiores a 80 mmHg;

Em relacao a PCO2 8 (47,1%) apresentaram niveis inferiores-
a 35 mmHg, 4(23,5% ) apresentavam niveis normais en -
tre 35 - 45 mmHg e 5 (29,4%) apresentavam hipercapnia

(PCO2 > 45 mmHg);

O pH em 7 pacientes(41,2%) estava dentro dos limites normais
(7,35 - 7,45). Havia acidose (pH < 7,35) em 9(52,9%), sendo
que em 5 era metabdlica e nos outros 4 era respiratdria.Ape
nas um paciente apresentou alcalose respiratdria.

TABELA 02: Gasometria Arterial - PO, - em 17 pacientes portado-

res de insuficiéncia respirat8ria extrapulmonar.

PO, (mmHg) N9 DE PACIENTES 3
80 - 100 03 17,6
60 - 79 06 35,3
40 - 59 06 35,3

< 40 02 11,8

TOTAL 17 ’ 100,0

FONTE: Hospital Universitadrio - Floriandpolis-SC

TABELA 03: Gasometria Arterial - PCOzk- em 17 pacientes portado

res de insuficiéncia respiratdria extrapulmonar

PCO, (mmHg) N9 DE PACIENTES %

< 35 08 47,1
35 - 45 . ' 04 23,5
> 45 05 29,4
TOTAL 17 100,0

FONTE: Hospital Universitdrio - FloriandOpolis-SC
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TABELA 04: Gasometria Arterial - pH - em 17 pacientes portado -
-res de insuficiéncia respiratdria extrapulmonar.

_pH . . N9 DE PACIENTES %

< 7,35 09 52,9
7,35 - 7,45 07 . - 41,2
2.1/45 01 5,9
TOTAL 17 . 100,0

FONTE : Hosp1ta1 Unlver51tarlo - FDOllS - SC

4. Rx DO TORAX A INTERNACAO

_ No momento da 1nternagao 22 vacientes foram submetl—
dos a avallagao radloloqlca de tdrax sendo que 68% dos exames
- (15) foram normais e em 7 pacientes (32%) havia alguma altera -
¢ao do parénquima pulmonar. '

é.:FREouaNCIA RESPIRATORIA (FR)

v Em 25 pac¢ientes foi p0551ve1 avaliar a frequéncia—

i-resolratorla antes da entubagao. Destes, apenas 2(8%) apresenta
ram FR normal enguanto que 5(20%) se encontravam em apnéia e
72% (18) anresentaram taquipnela.'

}GRKFICOMQZ - Frequéncia respiratdria em 28 pacientes com insufi
o, . . - . ) . . -
ciencia respiratoria de origem extrapulmonar.

3 5
wl
=z

100 . g
(&
' <
72 =
4
50{ . 3 @
. 2
S &
20] g
8 R RO s N S N Ritmo Réspirat6rio

FONTE}_Hospital Universitdrio - Fpolis - SC
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SINAIS:

Os sinais apresentados pelos pacientes em estudo, fo-
ram inespecificos sendo que os mais encontrados foram os seguin
tes: Taquipnéia em 18 casos(64,3%), taquicardia em 17(60,7%) ,
hipertensao em 16 (57,1%), cianose em 15(53,6%) e com a em 14
(50%),apnéia, febre,torpor e hivotensao apareceram em menor fre
quéncia ,como pode ser visto na tabela 05.

TABELA 05: Sinais mais frequentes na insuficiéncia respiratdria
extrapulmonar em 28 pacientes

S INAL S NQ DE PACIENTES %

Taquipnéia 18 64,3
Taquicardia 17 60,7
Hipertensdo Arterial - 16 57,1
Cianose 15 53,6
Coma 14 ’ 50,0
Apnéia _ 05 17,9
Febre a5 17,9
Torpor 05 17,9
Hipotensao 04 14,3

FONTE: Hospital Universitdrio - Floriandpolis - SC

INTERVALO DE TEMPO ENTRE O INTCIO DOS SINTOMAS E A CARACTERIZA-
CAO DA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA:

28,6% dos casos de insuficiéncia respiratéria extra-
pulmonar se manifestaram nas primeiras 12 horas apds o inicio
dos sintomas, 35,8% entre 12 a 48 horas e 35,6% apds 48 horas -
da caracterizagdo destes sintomas.

TABELA 06: Intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e a
caracterizagao da insuficiéncia respiratéria em 28

pacientes com insuficiéncia extrapulmonar.

TEMPO (Hs) NQ DE PACIENTES 3
< 12 08 28,6
12 - 24 05 17,9
24 - 48 05 17,9
> 48 10 _ 35,6
TOTAL | 28 100,0

FONTE: Hospital Universitario - Fpolis - SC
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8. VENTILAGCAO MECANICA

Todos os pacientes foram submetidos a assisténcia ven
tilatdria sendo que em 24(85,7%) foram usados ventiladores ci-
clados a volume e nos 4 (14,3%) restantes ventiladores ciclados
a pressao.

Quanto ao tempo de duracao da ventilagao mecdnica ti
vemos que em 6 (21,4%) esta durou menos que 24 horas,em 9(32,2%)
ficou entre 24 e 72 horas, em 8(28,6%) durou entre 72 horas e 1
semana e nos 5 finais a ventilagdo prolongou-se por mais de uma
semana, O que pdde ser visto na tabela 08.

TABELA 07 - Tipos de Ventiladores utilizados em 28 pacientes

com insuficiéncia respiratdria extrapulmonar.

VENTILADOR N@ DE PACIENTES %
Ciclado &

pressao 24 85,7
Ciclado 3 _

volume 04 14,3
TOTAL 28 100,0

FONTE: Hospital Universitario - Fpolis -SC

TABELA 08 - Duragao da ventilagdao mecadnica em 28 pacientes
com insuficiéncia respiratdria extrapulmonar

TEMPO NQ DE PACIENTES 3
< 24 ks - 06 21,4
24 - 72 hs . - 09 32,2

72hs - 1 sem. 08 \ 28,6
> 1 sem. 05 17,8

TOTAL 28 100,0

FONTE: Hospital Universitdrio - Fpolis - SC
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9. USO DE DROGAS PARA MANUTENCAO DA VENTILACAO MECANICA

Oito pacientes necessitaram de drogas sedativas pa-
ra manutencdo da ventilagao mecdnica. 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 periodo de
tempo entre 24 - 72 horas.

10. TEMPO DE PERMANENCIA DO T.O.T.

Todos os pacientes foram entubados. Quatro (14,3% )

permaneceram assim por um periodo < 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 permanéncia do tubo oro-traqueal em 28

pacientes com insuficiéncia respiratdria extrapul

monar
TEMPO N¢ DE PACIENTES _ , %
< 24 hs 04 14,3
24 - 72 hs 13 46,4
72hs- 1 sem. 11 39,3
> 1 sem. ~ 00 00,0
TOTAL 28 100,0

FONTE: Hospital Universitdrio - Fpolis - SC

11. TRAQUEOSTOMIA

Seis pacientes (21,4%) foram traqueostomizados - sendo
que o dia da traqueostomia pds entubagdo variou do 29 ao 79
dia.

12. TEMPO DE PERMANENCIA NA UTI

O tempo de permanéncia na UTI variou de 1 a 31 dias sen
do que 64,3% dos pacientes(18) permaneceram de 1 a 7 dias, 7,1 %
(2) entre 8 e 14 dias, 5(17,9%) permaneceram mais que 15 dias e
3 (10,7%) ficaram menos de 1 dia.
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TABELA 10 - Tempo de Permanéncia na UTI em 28 pacientes com

insuficiencia respiratéria extrapulmonar.

TEMPO ~ N9 DE PACIENTES 3
< 1 dia 03 10,7
1 a 7 dias 18 ' 64,3
8 a l4 dias 02 7,1
> 15 dias 05 17,9
TOTAL 28 100,0

13. NUTRICAO

Dos 28 pacientes estudados, 19(67,7%) nao foram subme
tidos a nenhum tipo de nutricao (enteral ou parenteral) , duran-
te a internagao, enquanto que 7(25,2%) receberam nutricao ente-
ral, e 2 (7,1%) nutrigao parenteral.

TABELA 11 - Tipo de nutrigao utilizada na manutengdo de 28

pacientes com insuficiéncia respiratdria extrapul -

monar.
NUTRICAO NQ DE PACIENTES %

Enteral 07 25,2
Parenteral - 02 ' 7,1
Nenhuma 19 , 67,7
TOTAL 28 100,0

15. COMPLICACOES

Todos os pacientes apresentaram uma ou mais complica -
¢oes. O choque foi a complicagﬁo mais frequente,ocorrendo em 12
pacientes (42,9%), seguido de perto pelo broncopneumonia que
ocorreu em 10(35,7%) dos pacientes. Arritmias e coma ocorreram-
em 6 pacientes (21,4%) cada uma e disturbio hidroeletrolitico o-
correu em 5 pacientes (17,8%).

Outras complicagoes menos comuns foram a desnutricao ,
convulsoes, hipertemia central, hemorragia digestiva, insufici-
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éncia renalve:ateléCtasia, - como pode ser visto na tabela 12.

TABELA 12 - Complicacoes ocorridas em 28 pacientes com insufi-
~ ciéncia respiratdria extrapulmonar

 COMPLICACEO N9 DE PACIENTES &
choque : 2 42,9
. Broncopneumonia 0 © 35,7
‘Arritmias 06 21,4
Coma . : 06 21,4
Distrbios hidro- | -
. eletroliticos o 05 | 17,8
Desnutri¢do 04 14,3
Convulsées - 03 10,7 .
Hipertermia Central 03 | 10,7
Hemorragia diges-
Ctiva : 02 7,1
tnsuf. renal . 02 1,1

‘Atelectasta 02 }' o 7,1

'FONTE: Hospital Universitdrio - Fpolis - SC

16. EVOLUGAO
_ ‘A mortalidade dos pacientes foi de 75%. Dos 7 sobrevyi-
ventes 3 ficaram sob ventilagdo mecdnica durante mais de uma.
semana (t&tano, Guillain-Barrd, Miastenia Gravis) 2 ficaram en-
tre 72 horas ¢ 1 semana(meningoencefalite e intoxicagdo medica-
mentosa) e 2 ficaram sob. assisténcia ventilatdria mecanica por
menos de 24hs (paralisia hipdcalémica e intoxicacao por orga-

no-fosforados), como pode ser visto no Quadro 01..
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QUADRO 01 - Relagao entre sobreviventes/duragdo da ventilacao
mecanica/doenga basica em 28 pacientes com insufi-
ciencia respiratdria extrapulmonar.

N9 ©DE TEMPO DE VENTILAGAO _
SOBREVIVENTES MECANICA DOENGA BASICA
Tétano
= 1 semana Guillain-Barré
Miastenia Gravis
7 72hs - 1 semana Menlngoe?cefallte
Intoxicacao p/ ‘drogal
Intoxicacgao por
<: organofosforado
24 horas Paralisia Hipoca =
lémica

FONTE: Hospital Universitdrio - Floriandpolis - SC

Em relagdo a causa da insuficiéncia respiratdria a mor -
talidade foil a seguinte:

Dos 16 pat¢ientes cuja doenga basica era cerebral 14
(87,5%) foram o 8bito, sendo que 100% dos AVC (10) faleceram,
3 dos 4 meningoencefalites e um uUnico TCE também foi o

Sbito. A outra afecgdo do cérebro que foi uma intoxicagdo por
droga nao foi a 8bito.

Com relagao a medula espinhal, dos 2 casos de Guillain--

Barré um foi a Obito e o outro sobreviveu.

Dos 9 pacientes com alteragoes no sistema neuromuscular-
5(55,5%) foram a dbito, sendo estes 3(75%) dos 4 tétanos, unma
intoxicagao por organofosforados e uma esclerose miltipla. Nao-
apresentaram evolugao fatal um caso de miAastenia gravis, uma
intoxicagao por organofosforados e um caso de paralisia hipo-
alémica » juntamente com um dos 4 casos de tétano.

0 Gnico paciente cuja alteragdo estava na caixa toraci -
ca e pleura(tdrax instdvel/pneumotdrax hipertensivo) também a-
presentou evolucao fatal.
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: fQURDﬁo;bégéTMdfﬁalidadé.eﬁa28vpaéiéhtés com insuficiéncia

- respiratoria extrapulmonar segundo © grupo e a

~ doenca basica

"GRrRUPO

. 'N¢ DE
. PACIENTES

 8BITOS .
NQ |

2

o

DOENCA BASICA
(NQ de Casos)

Cérebro =

{16

114

87,5

. Intox.Medicamen =

AVC (10).
Meningoencefalite (4)*
TCE (1)

~tosa (1) * -

7 Medula.
.| Espinhal L

02

50,0

Guillain-Barré (2) *

Sistema

Nearomusculas .

0o

- 05

55,5

"Intox.Organofosfo~
"Esclerose Miltipla

- Miastehia Gravis(l)*
Paralisia Hipoca =

~Tétano (4) *
rados (2) *

- (1)

lémica(l) *

Pleura

Caixa Tordcia/

01

o1

(,

 mdérax instavel (1)

Somimind

. FONTE: Hospital Universitdrio - Floriandpolis = SC

~ * Houve um caso de sobrevivéncia ém cada um desses grupos




V-DISCUSSADO

A insuficiéncia respiratdria extrapulmonar pode ser causa
da por um grande numero de afecgoes, desde aquelas que interferem-
no comando central, a nivel de centro respiratdrio, até outras que
atingem a caixa toracica e estruturas afins, responsaveis pelo me-
canismo da ventilagao. Por esta razao a idade dos pacientes estuda
dos apresentou uma variacao importante, sendd que o paciente mais
jovem tinha 9 anos e havia sofrido um traumatismo craneo-encefali-
co, enquanto o mais velho apresentava 79, tendo sido internado por
tétano.

A predomindncia quanto ao sexovnEO'ocorreu, havendo uma
distribuigao praticamente equitativa, com 15 pacientes do sexo mas
culino contra 13 do sexo feminino.

Houve entretanto uma nitida predomindncia de pacientes da
raga branca, que somaram 85,7% do total, o que & explicado pela
maior incidéncia de individuos de cor branca na hossa populacdo.

Nao encontramos na literatura muitos trabalhos que tives-
sem feito um levantamento sobre a distribuigido percentual das cau-
sas de insuficiéncia respiratdria. Trabalhos como o de WARREN>(21)
apenas citam que as complicagOes respiratdrias sao responsaveis =
por uma grande parte da mortalidade e morbidade de TCE, hemorra-
gias intracraneanos e outros problemas neurocirirgicos.Nao fazem ,
entretanto, mengac de qual seria o percentual destes pacientes que
apresentaria uma insuficiéncia respiratéria, ou qual a incidéncia-
destas afecgoes neurologicas no total dos casos de insuficiéncia-
¢ 10) apresenta os trabalhos de GILLARDEAU, BA-
TES e FAIRLEY, nos quais as causas extrapulmonares aparecem como

respiratdria. MARRA

responsaveis por 29 a 56% das causas totais de insuficiéncia respi
ratoria.

Estes Indices sao um pouco elevados em relacdo ao  nosso
trabalho, no qual as afec¢Oes extrapulmonares estiveram presentes-
em aproximadamente 21% (28) do total de casos (133) de insuficién-
cia respiratoria internados na unidade de terapia intensiva do
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do Hospital Universitario.

Como pode ser observado nos resultados, houve um predomi
nio das afecgoes cerebrais, principalmente dos acidentes vascula -
res encefalicos, que foram responsaveis por 35,7% dos casos.

Esta elevada incidéncia de AVC pode ser relacionado com
o fato de que a média de idade dos pacientes internados no Hospi -
tal & bastante.alta, concordando com a faixa etaria em que os

acidentes vasculares encefalicos sao mais frequentes.

Por outro lado, o traumatismo craneo-encefalico apareceu-
em apenas um casog, o gue pode ser explicado pela inexisténcia no
Hospital Universitario de um servigo de neurocirurgia. Sendo assim
os pacientes portadores de TCE sao invarialmente transferidos, lo-
go apds receberem os primeiros cuidados.

A meningoencefalite e o tétano também se sobressairam co-
mo causadores de insuficiéncia respiratdria extrapulmonar, com 4
casos (14,3%) cada uma. Esta incidéncia significativa do tétano re-
trata a falta de estrutura da salde piblica,de medicina preventiva
e a precaria condicao sbcio-econdmica do povo em um pais" em desen
volvimento".

Desde que o mecanismo comum da insuficiéncia respiratdria

(13,15,22)

de causa extrapulmonar € a hipoventilacao deveriamos es-

perar os seguintes resultados na gasometria arterial destes paci -
entes:

~a) aumento da PaCO2;
b) diminuigao da Pao, ;
c) Gradiente P (A-a) O2 normal.

Entretanto, nos 17 casos em que havia uma gasometria pre-
viamente ao inicio da assisténcia ventilatdria mecdnica estes acha
dos nem sempre foram encontrados, o que pode ser explicado pelos-
seguintes fatos:

a) Em alguns casos a gasometria era a Gltima antes de
instituida a ventilacdo mecdnica, mas n3o havia necessariamente si
do colhida no momento em que o paciente estava em insuficiéncia -
respiratdria;

b) Nos casos de tétano, que € uma excessdao no seu grupo

14

ao invés de uma interrupgdo da transmiss@o dos impulsos com frague
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”2a dos’mﬁSCHlbsffeébiratGribs, existe uma dimiruicao dos estimulos
 inibit6riosvna_médﬁlanespinhai, ao nivel das células do cornn an -
terior, causanab“um'aumento simultdneo da atividade motora de gru-
pos musculares que sao normaTmente antagonlstas('16 )[ Deste fato
~resu1tam espasmos fiusculares 1ntensos, envolvendo a musculatura -
das vias aéreas superiores, diafragma e:musculos intercostais. Es=-
.tes espasmos por sua vez, resultam em repetitivos episddios de
 apndia, 6s quais levam a morté por hipdxia. Assim sendo, no senti- -
do de evitar esta_cgmplicagéd, quando estes espasmos comegavam a
apresentar uma intensidade e frequéncia importantes fazia-se a cu-
rarizagao, sed&géo’é instituia-se a aséistéhcia'ventilatéria’meca-'
nica dita "profllatlca mesmo antes que fosse caracterlzada gaso -
'metrlcamente a 1nsuficmencia resplratorla' ‘

. ¢) Na quase totalldade dos . casos de AVC(9 dos 10 casos )
_é gasometria nao havia q;dg_sgl;gltadﬁapOLs.o paciente estdrventlé‘
landé normalmente, quando passava entdo a apresentar alteracdes do
ritmo respiratorio com taquldlspnela(prlnc1pa1mente respiracao do
-tlpo(éheyneﬂgtokes),>ou entao fazia um eplsodlo sublto de apneéia -
sendo entao 1med1atamente entubado e ventilado mecanicamente. No
.unlco caso de AVC em que ‘a’ gasometrla foi colhida durante o qua. ~
dro de lnsuflclenc1a resplratorla pudemos observar.o padrao clas-
 “51covde.h1povent1lagao comvhlpox1are b;percapnia. |

Por estes e outrOS motivos e que os resultados das gaso-
-metrlas muitas vezes nao demonstram a esperada assoc1agao hipoxia/

T
k.

hipercapnia.
| v Como a doenga bisica em todos os casos era de origem ex-
'Ntrapulmonar a grande maioria . dos paC1entes(68%) apresentava um Rx -
‘de tdrax normal no momento da internacio, sendo que as pequenas al
teragoes do parenqulma pulmonar, quando?bresentes, eram em geral
decorrentes de: fenomenos aspirativos. Além disso, de acordo com
'1nforma¢oes indiretas colhidas dos prontuarios, Os pacientes . 'que
'f nao foram radlografados a internacao ‘deveriam. ter, naquela momento
'um.parenqulna pulmonar normal, o que aumentaria ainda mais ‘esta

percentagem, devendo ficar em torno de,75%.‘

(o} dlagnostlco CllnlCO da 1nsuf101en01a resplratorla nem

'Hsempre & fac1l p01s 08 51ntomas podem ser 1nespec1f1cos, & por es-
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ta razao deve, sempre que possivel, ser confirmado pela gasometria.
Os sinais podem ser devidos a hipdxia(depressao da consciéncia,con

- a

fusao, delirio, cefaléia, hipertensao sistemica, taquicardia, cia-
nose central, etc), a hipercapnia (cefaléia,'tonturas, confusao -
mental, tremores musculares, miose, sudorese, etc) ou entao a prd
pria doenga basica (10 ). 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 hipertensao arterial(57,1%), a
cianose (53,6%) e o coma (50%), como pode ser observado na tabela-

05.

Q intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e a
caracterizacao da insuficiéncia respiratdria, depende principalmen
te da doenga basica. O intervalo foi mais curto(em geral inferior-
a 24 horas) nos pacientes que sofreram AVC, TCE, intoxicacgao medi-
camentosa e no paciente que apresentou torax instavel/pneumotdrax-
hipertensivo pds-traumatico.

Por outro lado, os pacientes com alteragoes neuromuscu-
lares e da medula espinhal (tétano, Guillain-Barré, Miastemia ' Gra
vis e Esclerose multipla) foram os que em geral, levaram mais
" tempo para desenvolver a I.R. apds o inicio dos sintomas.

Esta diferenca existe devido ao fato de que nos primei-
ros casos (TCE, AVC, intoxicagSo e trauma), o quadro e aqudo e de
rapida evolugao, enquanto que nos neuromusculares e da medula es-
pinhal a doenga se manifest%, em geral, de maneira mais insidiosa-
e lentamente progressiva ( ) . Este fato alerta no sentido de
que os pacientes que apresentam afeccoes que acometem o SNC e o}
centro respiratorio, em geral entram em I.R. nas primeiras 24 ho -
ras, de um modo abrupto , sem que muitas vezes existam sinais ou
sintomas premonitdrios. Por isso, o médico deve ficar atento nes -
tas primeiras horas para surpreender este acontecimento antes que
a hipoxia/ hipercapnia nrolongadas possam trazer sequelas irrever-
siveis ou até a morte.

Pudemos observar que todos os pacientes estudados neces
sitaram de assisténcia ventilatdria meodnica. Isto & compreensivel
pois na grande maioria dos casos de I.R. extrapulmonar o principio
basico do tratamento & suportivo, estando a assisténcia ventilatd-

ria como o ponto primordial uma vez que o0 problema fundamental é a
hipoventilagao (100



A

, Pratlcamente 08 mesmos pa01entes em que o 1ntervalo en-

 tre 6 inicio dos sintomas e a caracterizacao da I.R. fo;vmalor, fo
‘ram o§ que permaneceram por mais tempo sob assisténcia ventilatd -
ria mecdnica. Estes pacientes apresentaram doencas de evolugdo ar-
‘rastada (2 casés de tétano, 1 caso de Guillain-Barré, 1 de Miaste=
‘nia Gravis, 1 de Esclerose Multlpla) e apesar disto, foi neste gru
PO que houve um maior 1ndlce de sobrev1venc1a(sobreV1eram 3 dos
5 casos que permaneceram mais de 1- semana no ventllador)

_ 0 udso de . drogas sedativas e/ou curarlzantes para a many
Htengao da a351stenc1a ventilatdria mecanlca foi necessario em ape-
nas 28,6% dos paC1entes. Este resultado era esperado ja que os pa-
c;entes portadores de.lnsuflcxenc1a-reseratorLa extrapulmonar, em
‘geral estdo com a sua fungdo ventilatdria prejudicada e ndo ofere-
cem resisténcia i instalagdo da ventilagdo controlada.

Do$ quatro pacientes que ficaram ‘com tubo oro-traqueal,
menos de 24 horas, 2 fdram d obito e os'OutroS tiveram motivos agu
dos como 1ntoX1cagao por organofosforado e parallsla hlpocaleml_ -

(2 8)
-lvsemaﬁa~enos~5doentes_que f;cafam mais.de,l semana com ventila -
cao mecanica foivin&icado'traqueostémia As traqueostomias provo -
¢cam maior . in¢idencia de compllcagoes traqueais e infecciosas mais
graves ‘que as entubagoes oro ou nasot:carxueal(5 18, 20) - Porém = em
51tuaqoes em que o pac1ente & plenamente consciente e necessita -
ventllagao mecanlca multo prolongada como Miastenia Gravis, Gull -
‘lain-Barré e Tetano, & necessario traqueostomla precoce, 0 gque con
_corda. ¢com a hossa casuistica em que 66,6% dos casos foram tragueos
tomlzados até o tercelro dla por essas etlologlas.

- _ A prxﬂcxpal complicacao foi o choque sendo que 58% de
"origém7ﬁéuroqenxca, prlnc1palmente devido a grande incidéncia de
acidente. vascular éhcefalico hemorrégico; que foi responsivel por
-6jdeSSes1casbs. debs-oé:AVC que necessitam de internaqéo‘em UTI
normalmente sao de aita §ravidadé, cursando com insuficiéncia res-
piratdria e choque neurogénico e evoluindo' invariavelmente ao
Sbito. 25% dos choques,iforam de origem cardiogénica sendo - 2/3
cau?ago? por tetano. ‘Unia das complicagoes do tétano & o m10card1 -
te ) que evolui com edema aaudo de bulmic e hivoterns

' donléVEf‘ao‘choque;O‘unlco caso do choqueghlpOVOlemlco_f01 encon =

< Em 85, 7% dos pacientes. ficaram éntubados entre 24 horas a‘ﬁ-
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trado no pac¢iente com torax instavel, onde as miltiplas fraturas-
costais que caracterizam o quadro, cursam com grande perda sangui
nea além de outras lesoes que, invariavelmente, estao associados.
O iinico caso de chogue séptico foi no caso de Sinod.de Guillain-

Barré devido 3 infec¢ao respiratdria hospitalar e uma evolugido -
desfavoravel pela condicao debilitada do doente.

Ja a infeccgdo respiratéria, que foi encontrada enm
35,7% pode ser principalmente creditada a ventilacdo mecanica. O
emprego de intubagoOes ou traqueostomia viola as defesas natu -
rais (saturagao c/vapor d'agua, aquecimento e filtragdo) e acarre-
ta sempre o risco de ressecamento das secreg¢lOes bronquicas e in -
fecgdes . O coma foi encontrado em 6 pacientes devido a grande in
cidéncia de AVC hemorradgico em nossa casuistica. Outras complica-
goes se devem mais a doenga base do que a sindrome clinica. A
atelectasia, encontrada em dois casos, pode ser tambéem creditada-
a ventilagao mecanica principalmente em casos de entubagdo brdn -
quica seletiva.

A alta mortalidade encontrada em nosso trabalho(75%)se
deve a gravidade inerente a maioria das doengas. Os sobreviventes
foram aqueles portadores de doengas agudas (tétano, meningo-encefa
lite, intoxicagao medicamentosa, paralisia hipocalémica e intoxi
cagao por organofosforado) ou crdnicas (Guillain-Barré e Mias-
temia Gravis) porém todas reversiveis sendo essas, junto com téta
no, responsaveis pelo maior periodo de respiragao mecanica.

A mortalidade (87,5%) encontrada no gruvo dos pa-
cientes em que a doenga basica era cerebral se deveu a incidéncia
de AVC hemorragico na nossa casuistica, além de meningoencefalite
e devido essas doengas causarem danos estruturais irreversiveis 2
'produgao e conducdo dos estimulo nervoso.

Nos dois casos de Guillain-Barrée um foi a Sbito e o
outro teve uma boa evolugao reforcando a caracteristica de alta

. - - c1aq s 12
gravidade porém, nem sempre irreversibilidade dessa doenga ( )

Ja as doencas do sistema neuromuscular, foram as que
tiveram menor indice de mortalidade (55,5%) e sdo doencas 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 -
toxicos. Conseguindo-se vencer o periodo critico da doenga e evi-
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tando-se complicagdés, 0 paciente melhora f£icando curado, em gran-
de parte, sem seqUelasa

O torax 1nstavel se caracterlza poOY¥ um traumatxsmo de
alta morbidade, gefalmente a55001ado a outras lesoes organicas co-
- mo a contusao pulmonar e que, na maioria dos casos, apresenta uma
evolugao desfavoravel, o que concorda com o seguimento do paciente

da nossa casuistica (19)

AvnutfiQSOJeﬁtefal ou parenteral, sé foi indicada  em
32,3%. Isto porgue grande parte dos pacientes no momento da entuba
¢3o, tinham umﬂesﬁadé'nutricional razoiavel e o perfodo de entuba -
¢do foi curto, sendo que nenhum permaneceu por mais de uma semana.
Entao a nutri¢3o parenteral ou enteral foi reservada aos casos que
' ndo preencheram esses requisitos ou que apresentavam uma  doenga-
com um hlpercatabollsmo acentuado (tetano) ou uma perspectlva de
: entubagao por ‘longo tempo (7) , _
- Em nosso trabalho, observamos no total dos casos 75%

- de Gbitos, tendo»a doencga invariavelmente, uma evolugac rapida(me-

nos de 1 semaha em 82%) favoravel ou nado, dependendo prlnC1palmen-"

te da etiologla.,os casos de evolugao mais longa (5 casos) tiveram
‘uma boa resnosta ao tratamento em 60%, e maior ‘nimero de compllca—
- ¢oes relacionadas a terapeutlca ventllatorla.,
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VI-CONCLUSOES

aAs afecgdes neuroldgicas sao as principais causadoras de insu-
ficiéncia respiratdria extrapulmonar (96,4%);

A insuficiéncia respiratdria de causa extrapulmonar representa-
uma parcela significativa da totalidade de casos de insuficién-
cia respiratdoria, entretanto existem poucos trabalhos sobre o

assunto;

A mortalidade nos quadros de insuficiéncia respiratdria extra -

pulmonar & bastante ekevada (75%);

O progndstico do paciente com acidente vascular encefalico que

desenvolve insuficiéncia respiratdria e extremamente sombrio;

A assisténcia ventilatdria mecanica & um ponto essencial na ma-
nutencao e tratamento dos pacientes com insuficiéncia respiratd
ria extrapulmonar.;

E necessario que os critérios de entubagdo/ventilacdo mecanica-
na UTI do Hospital Universitario sejam melhor caracterizados e
documentados. Para isto, entendemos que devam ser realizados ,
sempre que possivel gasometria quando da suspeita clinica de
uma insuficiéncia respiratdria, bem como, o calculo da P(A-a)de
0,, que, sendo normal, corrobora o diagndstico da hipoventila
cao. O mais importante & que os procedimentos devem ser feitos
na vigéncia do quadro de insuficiéncia respiratdria e nao apds
ter sido instituida a assist@ncia ventilatdria mecdnica.



VII - SUMMARY

_ The authcrs made a retrospective study on 28 patlents‘
'with extrapulmonary respiratory failure admitted to the intensi-
_ve care unit of Unlvers1ty Hospital (Universidade Federal de
' Santa Catarlna) between March . 1983 and August 1985

‘The -age. varled from 9 to 79 years. The neurelegiCai -

causes. prevailed and the cerebro vascular accident was the most n

commion among them. All the patlents-were submitted to mechanical
ventilatory assistance and the mortality rate was 75%.

They alss. ahalysed the significance of the arterial =~
bléoa gas, the most frequent signs, the mechanical ventilatory
assistance length theé use of the orotracheal tube and tracheos -
tomy, the compllcations and the kind of nutrition used in the
patxent s support '

7 _ A blbllogranhlc review from- the 1ast five years about
the subject was also made. '
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