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SOUZA 

São r e visados casos de pacienles puln1onares cr ônicos espec ialn1enlc os enf.i­
s em atosos em que h ouve agudiz.ação d e s ua pa t ologia. As al t erações fi s iopato­
lóg icas fundamentais d o e n.Cisema s ã o d-escritas . As caus as da agudização da 
d oen ça s ão : infecção bl'o ncopulmonar, m edica çã o d epress ora o u oxi gêni oter a pi~ 
mal orientada. 

D ezessete casos fo l'am f's tudados, confirmando-s e _a p r edom inân cia, absoluta 
da patologia em pacien tes do sexo masculino (15 pacientes) . As princip.ais causas 
d e i11t ernaçã o dos pacientes quanto à s s uas queixas f o ra tn : l . 9) d is pnéia in t e nsa 
e cianose, r esis t entes aos tratame ntos de rotina ; 2. 9) d is turbios da consciên cia 

Nos pacientes pulmonares crônicos a hiperten são não é freq ü ente' : a ssim, nos 
pacien tes estudados . somente em s eis casos h o uve t ensão arte rial i gual o u m enor 
de 160 mm de m erc úrio . Sudo rese abundcnte só f oi ob s e1·vada n os agravan-1en tos 
b r u scos. 

São citados os sinais radiológ ic-0s e r' a dioscópi cos do e nfise1na o bs truti vo d i­
fuso. P e lo ECG verifica ra111-se ,os s i.nais d e «coraçã o pu lm onar c r ônico». E s t udos 
es pil'ográficos. d o pH e PCO-> arte rial e da s aturação d e 02, f or am e fetuados, r eve­
lando ac idose r espirat ó ria em 12 casos, hipercapnia e1n 16 e hipox en1 ia cm_ 10 
casos. 

D evem ser pros c ritos, a não sPr em cond i ções especiais. p<? Jos p erigos que 
of er PcPm , os m e<l icam entos q ue possam d eprimi r a r es pira <;ã o, e da m cs1na fo r1na 
o 02, pois n ec Pss itaria. bas tante cuidado n o s eu emprêg o. Outras m Pd.idas são : 
s a ngria, as piração de sccrc ~ões (broncos cop ia , t 1·aqueost om ia. emprêgo do Co­
flato r) , q uin Ps ioterapia . , a n tilação art i ficial (Engs tr om) sob n1áscara. Sõm cn t e 
em dois casos foi associada a t raqueos t o rnia. A vc n t ilot c rapia é o rnétodo q ue 
prop orciona ólimos r esu ltados evitand o muitas vêzcs a t raqueost om ia , q ue n êsses 
casos é pe r igos a e m uitas vêzes pode n ecessitar d e ser rep etida . j á q ue a s crises 
d e ins uficiê ncia r espil·atóri a apresen tan1 t endê ncia à l'ecidiva. 

A agudisação da insuficiência r espiratória nos doentes 
pulmonares crônicos, especialmente nos enfisematosos, cons­
t ituiu uma causa relativamente freqüente de internamento 
no Cent1·0 de Reanimação Respirató1~ia do Hospital de Santo 

(*) Trabalho apresentado ao XII Co ng resso B rasile iro d e An es tesiolog ia e 
I Congresso da F ed era ção das Sociedades d e Anestesiologia dos P ovos d e Lingua 
Portuguesa, Outub ro de 1965, Ri o d e Janeiro, GB. 
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Antônio, do Pôrto. Assim desde outubro de 1962 - data 
da criação do Centro - até abril de 1965 foram internados 
17 daquêles casos - 7,8 '/,. - entre um total de 217 doentes. 

Não está dentro dos nossos objetivos rever a patogenia 
do ''enfisêma difuso" ou "crônico hipertrófico'', estudada por­
menorizadamente por tantos autores, nem oferecer qualquer 
contribuição nesse sentido já que os métodos de observação 
dos nossos doentes tiveram uma índole essencialmente prá• 
tica, orientada sobretudo pela necessidade duma atitude te­
rapêutica urgente. 

P1·etendemos apenas tocar alguns aspectos clínicos e 
laboratoriais que tivemos ocasião de verificar e, principal­
mente, indicar os métodos do tratamento que seguimos, bem 
como os resultados obtidos. 

A causa da agudização da insuficiência respiratória nos 
r1ossos doentes foi, predominantemente, a infecção bronco­
pulmonar e, por vêzes, uma medicação sedativa ou uma oxi­
genoterapia intempestiva. 

CASUíSTICA, DADOS CLíNICOS E LABORATORIAIS 

Dos 17 casos estudados, 15 pertenciam ao sexo masculi­
no e 4 ao sexo feminino, o que está de acôrdo com o predo­
mínio do enfisêma no sexo masculino encontrado por todos 
os autores. A distribuição pelas diversas idades foi a se­
guinte: 

34 - 50 anos - 4 casos 
50 - 4 anos - 13 casos 

Parece-nos importante indicar sucintamente o quadro 
clínico que levou êstes doentes ao internamento no C. R. R. 
Neste aspecto pode1nos distribuí-los em dois grupos: 

1 - dispnéia intensa e cianose, que não tinham cedido 
ao t1·atamento habitual anti-infeccioso, bronco-di­
latador, etc., sem alterações notáveis de consciên­
cia - 9 casos; 

2 - confusão mental, agitação, delírio, sonolência ou 
mesmo coma profundo - 8 casos. 

O quadro clínico da hipercapnia minuciosamente descri­
to por Cara é relativamente raro nos pulmonares crônicos; 
assim a hipertensão arterial não é freqüente e a sudação 
abundante, só costuma aparecer em agravamentos muito 
bruscos. 
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Nos nossos doentes, quando da sua entrada, em apenas 6 
casos encontramos uma pressão arterial máxima igual ou 
superior a 160 mm. Dos gráficos de 15 doentes recolhemos 
os valôres da T. A. nos primeiro e último dias de interna­
mento, verificando: 

uma descida franca (30 mm ou mais) - em 5 casos; 
uma descida ligeira (menor que 30 mm) - em 5 casos; 
sem variação - em 3 casos. 

Fizemos nos mesmos casos e do mesmo modo a compa-
ração da freqüência cardíaca, encontrando: 

uma descida franca ( de 20 ou mais) - em 6 casos; 
uma descida ligeira (menos de 20) - em 2 casos; 
ausência de variação - em 5 casos. 

Radiogràficamente estão descritos vários sinais como ca-
racterísticos do enfisema obstrutivo difuso: 

hipertransparência dos campos pulmonares; 
posição baixa do diafragma; 
configuração especial da caixa torácica; 
aumento do espaço retro-esternal na posição de perfil; 
alterações dos vasos pulmonares - artérias centrais 
dilatadas e vasos periféricos estreitados. 

A radioscopia fornece dois dados importantes: hipomo­
bilidade ou imobilidade diafragmática e ausência de obscuri­
dade pulmonar na expiração forçada. (Não pudemos utili­
zar êste método de observação) . 

As radiografias feitas revelaram uns ou outros sinais de 
e:nfisêma pulmonar em todos os casos; em 6, havia também 
imagens de aspecto nodular ou infiltrativo-nodular, de tipo 
J,roncopneumônico• mais ou menos extensas. 

Quase todos os casos foram estudados eletrocardiogràfi­
camente (Dr. Silva Meireles), verificando-se a existência de 
sinais do ''coração pulmonar crônico". 

-sao: 
As alterações fisiopatológicas fundamentais do enfisêma 

aumento da resistência à corrente aérea com distri­
buição desigual do ar inspirado no parênquima pul­
monar; 
inadequada drenagem brônquica com retenção de se­
creções viscosas que favorecem a infecção; 
perda da elasticidade pulmonar com hiperdistensão 
alveolar; 
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- alterações da difusão e/ou perfusão por fibrose e gra­
dual obliteração do leito capilar pulmonar. 

Estas alterações fisiopatológicas implicam e explicam o 
aparecimento de alterações nos diversos parâmetros por meio 
dos quais estudamos as disfunções respiratórias. 

Em 5 casos, foi feito o estudo espirográfico: todos êles 
apresentavam sinais de insuficiência ventilatória de tipo com­
binado, com o predomínio nítido do componente obstrutivo 
(a relação 1.0 segundo/capacidade vital variou entre 19 e 
41 %) . 

Em 16 casos foi feito o estudo do pH e do C02 no sangue 
arterial (punção da artéria femural) e em 11 também da 
saturação de 02. 

O pH medido num aparelho electrométrico EIL; o C02 
total do plasma no aparelho micromanométrico de Natelson; 
a saturação de 02, no hemorreflector de Brinkman e a Pa 
C02 foi deduzida do diagrama de Devenport. 

É de sublinhar que os doentes entravam, no serviço, dum 
modo geral, em situação gravíssima que obrigava a uma ven­
tiloterapia imediata com uma mistura de ar e oxigênio ( êste, 
geralmente, numa porcentagem de 40 a 50 % ) ; por vêzes, só 
no dia seguinte a punção arterial era efetuada. Assim a pri­
meira medida corresponde muitas vêzes, nos nossos doentes, 
nâo ao estado clínico de entrada mas sim a uma fase pos­
terior em que a melhoria era evidente. 

A primeira medida do pH e dos gases no sangue arterial 
revelou os seguintes resultados: 

a) acidose respiratória em 12 casos: pH entre 7,150 e 
7,300 - 8 casos; maior que 7,306 e menor que 7,340 
- 4 casos; 

b) hipercapnia em 16 casos (todos aquêles em que foi 
feita a medida da Pa C02), Pa C02 entre 52 e 60 
mm Hg· - 5 casos; entre 60 e 70 - 5 casos; entre 
70 e 108 - 6 casos; 

c) hii:iox~mia em 10 casos (apenas foi medida em 11), 
at1ng1ndo a saturação do 02, num dêles, o valor de 
45 o/, ; a medida da saturação de 02 foi feita, dum 
modo geral, já com o doente submetido a oxigeno­
terapia, motivo por que o seu interêsse, como índice 
de gravidade, é limitado nos nossos casos. 

A capnimetria r,;i consiste na análise instantânea, por 
infra-vermelhos, do C02 na bôca do doente, em cada aspira­
ção e dum modo continuo. Só nos últimos cinco casos ti­
vemos possibilidade de a realizar (capnógrafo Goddard), o 
que aliás temos vindo a fazer noutras patologias. A nossa 
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experiência é ainda limitada, mas cremos que êste método 
é muito útil na medida em que permite, não evitar as pun­
ções arteriais, mas reduzir o seu número. 

Embora não tenhamos encontrado um paralelismo rigo­
roso entre à PaC02 no gás expirado, e no sangue arterial, a 
medida da primeira, permite-nos avaliar ainda que dum modo 
um pouco grosseiro, a evolução do caso. Verificamos também, 
nos ' casos estudados, uma elevação acentuada do gradiente 
de C02, aliás descrita nos doentes com hipercapnia e expli­
cável pelas alterações de distribuição da ventilação alveolar 
e da perfusão. Por outro lado notamos que, dum modo ge-
1·al, a elevação cu a redução da PaC02 era acompanhada res­
pectivamente duma elevação ou redução da PaC02. 

Não devemos contudo esquecer que, se a um aumento 
de pressão alveolar do C02 corresponde sempre um aumento 
da pressão arterial do C02, a uma distribuição da pressão 
alveolar nem sempre corresponde uma distribuição da pres­
são do C02 arterial (casos com gradiente de C02 elevado). 

TERAPÊUTICA E RESULTADOS 

Vejamos agora qual a terapêutica que utilizamos nos 
nossos doentes. Podemos talvez, nêste aspecto, considerar 
dois capítulos: 

1. 0 Terapêutica medicamentosa - Dum modo geral uti­
lizamos: 

a) antibióticos - em 7 casos foi feito o estudo da sen­
sibilidade da flora microbiana aos diversos antibióticos e fo­
ram utilizados aquêles que eram indicados pelo antibiogra­
ma; verificou-se uma sensibilidade marcada - em 3 casos à 
critimiocina, em 2 à kanamicina. em 1 à mandelamina, à 
polimixina B, e à colimicina; nos outros casos foram utiliza­
dos o cloranfenicol ou a tetraciclina; 

b) anti-inflamatórios e broncodilatadores - córtico­
esteróides, aminofilina e, em aerossóis, antrenil e aleudrin; 

c) analépticos respiratórios - amino-metilcromona 
("Remeflin", ''Reanimil''); 

d) tonicardíacos; 
e) diuréticos. 

Queremos chamar a atenção duma maneira especial para 
um medicamento - a acetazolamida ("Lediamox'') - que 
empregávamos em 9 doentes, de acôrdo com as indicações de 
Rapin (,J, usando a dose de 2 gramas diários (500 mg de 6 
em 6 horas) durante 3 dias. Em 7 dêsses casos foi feito o 
contrôle do pH, da Pa C02 e da saturação de 02 no sangue 
arterial. 
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Verifica-se pelo quadro que a acetazolamida provo­
cou, dum modo quase constante, um abaixamento, no san­
gue arterial, do C02 total, devido à fuga urinária dos bicar­
bonatos. Esta redução do C02 total vai determinar uma 
d.iminuição do pH (acidose metabólica) . Por outro lado o 
aumento da excitabilidade do centro respiratório conduz a 
uma redução da pressão arterial do C02 e a uma elevação 
da saturação de 02, que traduzem uma melhoria da venti­
lação. 

Dias depois, um nôvo contrôle analítico revela uma ele­
;·ação do C02 toial, acomranhada dum aumento do pH (cor­
reção da acidose metabólica e respiratória) e redução da Pa 
C02 com elevação da saturação de 02 ( continuação da me­
lhoria da ventilação) . 

Utilizamos a acetazolamida, sempre acompanhada de 
ventiloterapia, quando tínhamos a impressão, baseada nos 
ciados clínicos e laboratoriais, de que a ventilação artificial 
e a restante medicacão não estavam a ser nitidamente efi-, 

cazes. A respos1 a à droga pareceu-nos francamente boa no 
que diz respeito à ventilação. A diminuição transitória do 
pH por acidose metabólica não foi acompanhada de qualquer 
,intomatologia especial e corrigiu-se rápidamente após a ces­
sação do medicamento, melhorando mesmo relativamente à 
medida efetuada imediatamente antes do início do trata­
rnento. 

Nao queremos terminar êste capítulo da terapêutica me­
dicamentosa_ sem chamar a atenção para os medicamentos, 
que, pelos riscos que oferecem, não devem ser utilizados a 
r1ão ser em condições especiais: (.-,1 

a) sedativos, que determinam uma hipoventilação alveo­
lar com agravamento da hipercapnia e encharca­
mento brônquico - abrangem os estupefaciantes, 
barbitúricos, antitússicos, derivados da fenotiazina, 
tranquilizantes, hipotensores tipo reserpina; 

b) oxigênio, que pode suprimir o estímulo hipóxico e 
que, não climatizado, pode atuar como um irritante 
da mucosa tráqueo-brônquica. 

2.0 
- Terapêutica física. 

a) - Sangria - De acôrdo com a experiência de alguns 
autores tem, por vêzes, efeitos espetaculares. Sadoul ,, .. ·,, 
aconselha sangrias de 400 a 500 e.e., precedidas duma injeção 
de heparina com o fim de combater a hipercoagulabilidade e 
a hiperviscosidade do sangue dos pulmonares crônicos; cita 
casos em que extraiu 2,4 litros de sangue no espaço de 9 
•• aias. 
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QLADRO I 

pH \'OL. o/,, C02 Pa C02 SAT 02 
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Apenas realizamos a sangria num dos nossos doentes, 
em que a sistomatologia não cedia francamente à terapêutica 
restante; após uma injeção de heparina, foram extraídos, por 
flebotomia, 500 c. c. O número de glóbulos rubros baixou de 
7.9 milhões para 5,8; o hematócrito de 715{, para 577,. A 
melhoria clínica foi evidente. 

b) - Aspiração de secreções tráqueo-brônquicas - Uti­
lizamos a broncoscopia em 1 caso, a traqueotomia em 2 casos 
( esta também com o objetivo de estabelecer uma mais eficaz 
ventiloterapia), e, com mais freqüência, a EWNP (coflator). 

c) - Quinesiterapia - Tem o seu lugar neste tipo da 
patologia quer com o objetivo de facilitar a expectoração quer 
ainda com o fim de melhorar a mobilidade diafragmática. 

d) - Ventilação artificial - Em todos os 1 7 casos es­
tudados utilizámos a ventilação artificial com o respirator 
Engstrom por meio de máscara, segundo a técnica recomenda­
da por Sadoul e cols. l•I: sessões várias durante o dia, com 
duração de acôrdo com as necessidades e a tolerância do 
doente; ventilação minuto de 12 a 14 litros, mistura gasosa 
de 40 o/o de 02, válvula aberta. 

Esta técnica exige uma atenção extraordinária no doen­
te com uma vigilância permanente. Apenas em 2 casos ti­
vemos de recorrer à traqueotomia em virtude de a ventilação 
com máscara nâo ter sido eficaz. 

Os resultados obtidos foram os que resumimos no qua­
dro II. 

Verifica-se por êste quadro que 13 doentes ficaram muito 
melhorados, vencendo a crise de insuficiência respiratória 
aguda e 2 ligeiramente melhorados; os outros 2 faleceram. 
É notória a redução da hipercapnia acompanhada da cor­
reção do pH e da melhoria da saturação de 02. Mais uma vez 
chamamos a atenção para o fato de a primeira medida dos 
gases e do pH no sangue arterial ter sido feita dum modo 
geral, já com o doente submetido à ventiloterapia com uma 
mistura gasosa rica em 02, o que tira uma grande parte do 
interêsse no valor da saturação de 02 como índice do grau 
de hipoxemia apresentado pelo doente quando da sua admis­
são no Serviço . 

Embora a terapêutica utilizada tenha sido polivalente 
foi indiscutível o papel fundamental desempenhado pela ven­
tiloterapia, que, na grande maioria dos casos, consistiu na 
ventilação por meio de máscara com o respirador Engstrom. 

Êste método revela-se dum valor inestimável porquanto 
permite, geralmente, evitar a traquectomia, que, nos pul­
monares crônicos agulizados, é um gesto que apresenta pe­
rigos imediatos, além de oferecer o risco de ter de ser várias 
vêzes repetido, já que neste tipo de doentes, as crises de in-
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suficiência respiratória aguda tendem a recidivar. É neces­
sário sublinhar que, para se obterem bons resultados com 
êste método, há que dispôr de pessoal de enfermagem compe­
tente e cuidadoso. 

Uma vêz libertado o doente da crise de insuficiência res­
piratória aguda, terá de ser cuidadosamente vigiado. Pa­
rece-nos então utilíssima a ventilação assistida (IPPR) . Os 
métodos recentes de reanimação respiratória autorizam-nos, 
pois, a encarar com mais otimismo situações graves de insu­
ficiência respiratória aguda nos doentes pulmonares crôni­
cos, que, ainda há pouco tempo, ou não eram devidamente 
interpretados ou se apresentavam, numa grande parte dos 
casos, como problemas sem solução. 

SUMl\lARY 

ACUTE RESPIR.".TORY INSUFFICIENCY IN CIIRONIC' 
PULMONARY PATIENTS 

A revision of 17 chronie puhnonary paticnts, rnainly suffering from emphysen1a 
\vho had acute episodes of rE'spiratory in::;ufficiency showed intermittent broncho• 
-puln1onary infection, the Ufle of depr-essant drugs and poorly managed oxygen­
thei apy as the mair.. causPs for sudden detf'rioration. These patients prescnted 
int('nse dyspnea, cyanosis and /or altPration of consciousness. 

Arterial hypertension is uncomnion in thPse patients and appcarfd in six. 
ExcPssive sweating ,vas obrierved with sudden deterioration. 

The radiologic, electrocardiographic and ventilatory studiPs showed typical 
changes. Twf'lve paticnts liad respiratory acidosis, hypcrcapnia ~·as J)rf'sent in 
16 and hypoxemia in 10. 

Ali respiratory dcprPssant drugs :ind pure oxygcnthPrapy should bP avoid,•d. 
ThPrapy includcd ;;;,vpral daily sessions of assistf'd forccd ,:entilation hy 

n1ask, using the F:ngstrom respirator, ~·ith oxygen f'n1 irhed air, aspiration of 
tr.acheobronchial secretions by bronchoscopy, tracheotomy 01· the use of a 
Coflator. Antibiotics and acetazolamidl' \vere useful for lipecial indications. 
Bronchodilator s, corticoster•'Jids, digitalization and diurctics \VPre use d "'hen 
indicat,•d. 

Thc most iniportant therapeutic measure is \'f'ntilatory support and thü~ 
n1easurP alone ,vill often aYoict trachf'oton1y. 
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