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RESUMO: A associagao de paralisia diafragmatica bilateral e paralisia da cintura escapular € uma
complicagdo rara apds corregdo de aneurisma de aorta ascendente. Esta associagdo leva a uma forma
grave de insuficiéncia respiratoéria cujo sucesso do desmame da ventilagdo mecéanica é dependente
da capacidade da musculatura respiratéria remanescente em compensar o trabalho respiratério excedente.
Fisioterapia respiratéria intensiva com treinamento da musculatura, corre¢do dos disturbios metabdlicos,
tratamento das infecgdes respiratérias associadas a ventilagdo mecanica e otimizagdo do suporte nutricional
foram fundamentais para o sucesso do desmame.

DESCRITORES: Paralisia respiratoria, etiologia. Procedimentos cirGrgicos cardiacos, efeitos adversos.
Aneurisma aértico, cirurgia. Nervo frénico. Escéapula. Plexo braquial. Paralisia respiratéria, terapia.

INTRODUCAO

A paralisia diafragmatica bilateral é uma das
complicagbes respiratérias mais graves observa-
das no periodo po6s-operatério de cirurgia
cardiovascular. Os pacientes que desenvolvem esta
complicagdo necessitam de suporte ventilatorio
prolongado e apresentam alto risco para o desen-
volvimento de pneumonias associadas a ventila-
caoll). Na presenca de paralisia diafragmatica bi-
lateral, o desmame da ventilagdo mecénica é de-

pendente da integridade dos musculos acessorios
da respiragdo, que devem compensar a perda fun-
cional do diafragma. A associacdo de paralisia
frénica bilateral e paralisia da cintura escapular
representa complicagdo pds-operatéria rara e de-
safio terapéutico, uma vez que parte da muscula-
tura acessoria esta ndo funcionante. Neste relato,
apresentamos a associagdo de paralisia frénica
bilateral e paralisia da cintura escapular em paci-
ente submetida a correcdo de aneurisma de aorta
ascendente e suas implicagbes no desmame da
ventilagdo mecénica e na terapéutica.
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RELATO DE CASO

Paciente M. L. M., 43 anos, sexo feminino, com
diagnéstico de aneurisma de aorta tipo A, com di-
ametro maximo de 65 mm, em tratamento clinico
com betabloquedor e vasodilatadores orais. Deu
entrada no Servico de Emergéncia do Instituto do
Coragao do HCFMUSP apresentando quadro de dor
precordial irradiada para dorso, nauseas e sudorese
intensa. Encontrava-se hemodinamicamente estavel
a admissao e os pulsos periféricos estavam presen-
tes ao exame clinico. Tomografia computadorizada
de térax evidenciou aumento do didmetro maximo
do aneurisma para 72 mm (Figura 1), sem sinais
sugestivos de dissecgéo, sendo indicada operagao
ap6s estabilizagdo clinica do quadro. A paciente
apresentava como antecedentes cirurgicos leséo de
artéria braquial direita, sendo feito enxerto braquio-
braquial de veia safena sem sucesso.

A operagao para corregcdo do aneurisma de
aorta foi realizada nove dias ap6s a admisséo da
paciente ao hospital. O procedimento cirirgico foi
iniciado ap6s anestesia geral e canulagao artério-
venosa femoral esquerda. Foi instituido hipotermia
profunda a 17¢ C, seguida de parada circulatéria
total. Foram utilizadas cardioplegia cristaldide tipo
Saint Thomaz e retroperfusdo cerebral. A aorta
ascendente foi substituida por protese de Dacron
numero 30, preservando-se a valva adrtica. O tem-
po de parada circulatéria total foi de 25 minutos,
com tempo de circulagdo extracorp6rea de 2 horas
e 10 minutos. Nao houve intercorréncias durante a
operagao.

A paciente foi admitida a Unidade de Terapia
Intensiva hemodinamicamente estavel, recebendo
dobutamina e nitroprussiato de sédio. O suporte
ventilatério foi ventilagdo mandatéria sincronizada
intermitente (VMSI) com pressao controlada de 25
cmH,0, frequéncia respiratoria (FR) de 12 ipm,
pressdo de suporte (PS) de 20 cmH,0, presséo
positiva ao final da inspiracédo (PEEP) de 8 cmH,O
e fragéo inspirada de oxigénio (FiO,) de 0.6. Devido
a agitacao psicomotora ao despertar da anestesia,
a paciente foi sedada com propofol em infusao
continua e mantida intubada por 24 horas. No 1 dia
pds-operatério (DPO), observou-se diminuicdo dos
murmdarios vesiculares a ausculta pulmonar e eleva-
cao da cupula diafragmatica direita a radiografia de
térax. O desmame da ventilagdo mecénica foi rea-
lizado sem intercorréncias e a paciente foi extubada
com PS de 8 cmH,0O, PEEP de 10 cmH,0 e FiO,
0.4, mantendo volume corrente expirado de 400 ml
e oxigenacao satisfatoria. Apds a extubagéao, foi
instituida ventilagdo néo invasiva (VNI) com PS 20
¢cmH,O, PEEP 20 ¢cmH,O e FiO, 0.4.

No 2 DPO, observou-se piora do padrao
respiratério, com respiragdo paradoxal apods inter-
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Fig. 1 - Reconstrugao sagital deimagens obtidas através de tomografia
computadorizada durante a avaliagao inicial.

rupcdo da VNI, acompanhada de rebaixamento do
nivel de consciéncia, havendo necessidade de
reintubagéo. Instituiu-se ventilagdo mecéanica com
PEEP em 10 cmH,O e PS em 20 cmH,0, FiO, de
0.4 e iniciado plano de desmame da PS em 1 cmH,0O
a cada 12 horas. Radiografia toracica mostrava
elevacao bilateral das cupulas frénicas sugerindo
paralisia frénica (Figura 2). Ultrassonografia de t6-
rax e tomografia de térax confirmaram o diagnéstico
(Figura 3). Manobras de recrutamento alveolar em
ventilagdo espontdnea com PEEP de 20 cmH,O
foram realizadas a cada 3 horas. No 4 DPO, a
paciente apresentou episédio de broncoaspiracao,
que evoluiu para pneumonia, sendo tratada com
ceftriaxone e clindamicina. No 9 DPO, com os
parametros de ventilagdo mecéanica baixos, foi rea-
lizada nova tentativa de extubagdo. Apds algumas
horas, a paciente evoluiu com respiragao paradoxal,
hipoxémia e hipercapnia, sendo reintubada.
Traqueostomia percuténea a beira do leito foi rea-
lizada no 11 DPO. No 12 DPO, foi observado ao
exame clinico auséncia de movimentos da cintura
escapular, ombros, cotovelos e de alguns grupos
musculares cervicais. A avaliagdo neurologica evi-
denciou paralisia braquial proximal bilateral e da
cintura escapular, sendo feito hipdtese diagnéstica
de lesdo isquémica da medula. Realizado ressonan-
cia nuclear magnética que confirmou o diagnéstico.
No 14 DPO, a paciente fazia presséo inspiratoria
maxima (Pl ,,) de 32 cmH,0, pressdo expiratoria
maxima (PE,,,,) de 36 cmH,0 e foi iniciado treina-
mento muscular com carga de — 13 ¢cmH,0, que
representava 40 % do valor de Pl obtido. Episo-
dios de pneumonia associada a ventilagado mecéanica
contribuiram para a faléncia das tentativas de des-
mame da ventilagdo mecénica. No 40 DPO, repetiu-
se ultra-sonografia toracica que constando-se au-
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Fig. 2 - Radiografiade térax obtida na Unidade de Terapia Intensiva,
mostrando elevacéo bilateral das cupulas frénicas.

séncia de mobilidade diafragmatica bilateral em
ventilagdo espontanea tentando-se, entdo, ventila-
¢édo com pressao negativa, com pressao inspiratéria
de — 20 cmH,0, tempo inspiratério de 2 segundos
e frequéncia de 12 IPM. A ventilagdo por pressao
negativa foi suspensa no 43 DPO devido a
inadaptacdo da paciente a ventilagdo. No 47 DPO,
detectou-se aumento da area cardiaca a radiografia
de térax, sendo realizada tomografia de térax que
evidenciou colegao retroesternal, presenca de der-
rame pericardico moderado em regido posterior e
atelectasias basais bilaterais. No 49 DPO, foi inici-
ado tubo T com valvula de PEEP de 10 cm H,0 por
periodos de 15 minutos durante a manha e a tarde.
Instituiu-se controle diario de peso e balango hidrico
negativo com diuréticos. Os periodos de nebulizagao
em tubo T foram progressivamente aumentados.

No 68 DPO, a paciente evoluiu com instabilida-
de hemodinamica, oligiria e desconforto respirato-
rio durante a nebulizagdo, sendo realizado um
ecocardiograma que evidenciou derrame pericardio
importante com sinais de restricdo, realizando-se
drenagem pericardica. Devido as multiplas faléncias
no desmame da ventilagdo mecénica, a paciente
comegou a evoluir com depresséo. Foi iniciado
acompanhamento psicoterdpico e antidepressivos
orais. Novamente tentou-se nebulizagdo em tubo T
com valvula de PEEP durante 15 minutos pela manha
e pela tarde no 73 DPO, a PI_,, era — 20 cmH,0
e a PE_,, de + 30 cmH,0. No 81 DPO, conseguiu-
se tempo total de nebulizagdo de 4 horas e 30
minutos com Pl de — 20 cmH,O e PE_ , de + 42
cmH,0. No 90 DPO, a paciente manteve-se em
nebulizagdo por 24 horas consecutivas, com Pl
de — 20 cmH,0 e PE_,,, de + 68 cmH,0 ao final das
24 horas. A canula de traqueostomia foi trocada por

Fig. 3 - Reconstrugéo sagitaldeimagens obtidas através de tomografia
computadorizada, mostrando elevagao e retificagao das cu-
pulas frénicas, sugerindo paralisia frénica bilateral.

canula metalica no 96 DPO. No 101 DPO foi re-
tirada a canula de traqueostomia e ocluido o
traqueostoma com curativo. A paciente recebeu alta
da Unidade de Terapia Intensiva no 104 DPO. Na
enfermaria, foi repetido ultra-sonografia de térax que
evidenciou paralisia frénica bilateral. No 111 DPO,
a paciente recebeu alta hospitalar mantendo a pa-
ralisia frénica e da cintura escapular, mas com
ventilagdo satisfatoria.

COMENTARIOS

A paralisia frénica bilateral é complicacdo fre-
glientemente observada no pdés-operatério de cirur-
gia cardiovascular (26), habitualmente secundaria a
disfungédo ou lesdo do nervo frénico (7). Caracteriza-
se por insuficiéncia respiratéria hipercapnica de dificil
manejo terapéutico e de desmame dificil do ventila-
dor mecanico (6:8). A fisiopatologia da disfungao frénica
no pos operatorio de cirurgia cardiovascular é diversa
sendo descritos: circulagdo extracorpérea com a
utilizacdo de hipotermia sistémica profunda (3:9),
hipotermia tépica no saco pericardico @ e manipula-
céo cirargica (19 Nos pacientes que desenvolvem
esta complicacdo, o sucesso do desmame da venti-
lacdo mecénica é primariamente dependente da
capacidade da musculatura acesséria em compensar
o trabalho respiratério normalmente realizado pelo
diafragma. Contudo, no caso descrito acima, houve
também uma perda de forca na musculatura proximal
dos membros superiores, auséncia de contratilidade
dos musculos escalenos, grande peitoral e trapézio.
Em vista do quadro clinico e do procedimento cirur-
gico realizado, suspeitou-se de isquemia medular
cérvico-toracica, confirmada através de ressonéancia
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nuclear magnética. A hipétese de isquemia medular
cérvico-toracica explicaria todo o quadro clinico, uma
vez que a inervagdo motora dos musculos acometi-
dos encontra-se no territério onde foram observadas
lesbes sugestivas de isquemia medular através da
ressonancia nuclear magnética. Entretanto, neste caso
nao foi possivel excluir a participagdo de outros
mecanismos como hipotermia e manipulagéo cirargi-
ca na génese da disfungao frénica. A associagdo de
paralisia diafragmatica bilateral e da cintura escapular,
incluindo alguns musculos acessoérios da respiragao,
determina como descrevemos uma forma grave de
insuficiéncia respiratéria hipercapnica. O tratamento
consiste no suporte ventilatério e treinamento mus-
cular até a adaptagcdo da musculatura respiratéria
remanescente ao trabalho respiratério excedente, e
prevencdo das complicagbes secundarias ao suporte
ventilatério prolongado que possam contribuir com
aumento do trabalho respiratério.

No caso apresentado acima, o trabalho res-
piratério deveria ser realizado pela musculatura in-
tercostal nao afetada, pelo esternocleidomastoideo
e pela musculatura abdominal. A avaliacéo da pres-
sdo inspiratéria maxima revelou uma diminuicao
importante de forca da musculatura respiratoria
remanescente, com valores maiores que — 30
cmH,0, preditivos de faléncia de desmame do ven-
tilador mecanico (11.12). Todavia, nenhum indice
preditivo de desmame é validado em pacientes com
paralisia frénica. Em vista da diminuigao da forga
muscular, o tratamento da paciente foi direcionado
para a diminuigao do trabalho respiratério. Parte do
tratamento baseia-se no suporte nutricional. Os
lipidios devem ser preferidos e passam a ser 40 %
das calorias néao protéicas, com intuito de diminuir-
se a producéo de CO,. Avaliagbes dos niveis séricos
de foésforo, magnésio e calcio foram realizadas a
cada 3 dias durante a sua permanéncia na Unidade
de Terapia Intensiva, para prevenir a fadiga mus-

cular induzida por distarbios hidroeletroliticos (13-
15). Os quadros de traqueobronquites e pneumoni-
as associadas a ventilagdo mecéanica foram trata-
dos precocemente para prevenir aumento do tra-
balho respiratério secundario a hipersecregéo pul-
monar. O balango hidrico foi mantido negativo para
diminuir o trabalho respiratério secundario a con-
gestao pulmonar e realizado treinamento intensivo
da musculatura respiratéria remanescente com
resistores de carga linear com intuito de aumentar
o limiar de fadiga.

E importante ressaltar a utilizagdo de venti-
lagdo com pressdo negativa através de colete
toracico. Esta modalidade ventilatoria propicia con-
dicbes para recuperacdo da funcdo muscular, sem
os riscos inerentes a ventilagdo por pressao positiva
(16), porém a paciente nao conseguiu adaptar-se ao
método. Apbés 94 dias na UTI, foi possivel
descontinuar o suporte ventilatério, sugerindo que a
musculatura respiratéria remanescente adaptou-se
ao trabalho respiratério excedente. Outras possibi-
lidades terapéuticas tém sido empregadas em paci-
entes adultos com paralisia frénica bilateral como
plicatura diafragmatica e estimulagdo elétrica do
musculo (17:18) contudo, a nossa experiéncia com
estas técnicas é pequena.

Em conclusdo, neste relato, descrevemos
um caso de associagdo de paralisia diafragmatica
e paralisia da cintura escapular no pés-operat6-
rio de operagdo apds correcdo de aneurisma de
aorta ascendente. Nao foi observado durante a
pesquisa de literatura qualquer caso semelhan-
te. A disfungao diafragmatica associada a para-
lisia da cintura escapular determina uma forma
grave insuficiéncia respiratéria, de dificil trata-
mento, cujo sucesso depende da adaptagdo da
musculatura remanescente a sobrecarga de tra-
balho respiratério.
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ABSTRACT: The association of bilateral diaphragmatic paralysis and scapular girdle paralysis is a
rare complication after aortic aneurysm correction. Such a complication induces to a severe form of
hypercapnic respiratory failure in which the success of weaning from mechanical ventilation depends
on the capacity of remaining respiratory muscles to compensate extra respiratory work load. Intensive
respiratory physiotherapy with muscle training, hydroelectrolityc inbalances correction, treatment of ventilation
associated infections and a well planned nutritional support were essential to the successful weaning

of mechanical ventilation.

DESCRIPTORS: Respiratory paralysis, etiology. Cardiac surgical procedures, adverse effects. Aortic
aneurysm, surgery. Phrenic nerve. Scapula. Brachial plexus. Respiratory paralysis, therapy.
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