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A FUNCAO DO ANESTESIOLOGISTA NOS CASOS-
~ DE POLIOMIELITE (%) -

DR. PAULO AFONSO SARAIVA (¥%)

1 — INTRODUCAO

A Poliomielite Anterior Aguda (PAA) € uma moléstiu
infecciosa, produzida por virus e que ocasionalmente atinge
0 Sistema Nervosc Central, quando entac provoca o aparc-
cimento de parallsla flacida que é a sua mais temivel carac-
teristica.

Entre nés a PAA tem uma grande predominincia nos
primeircs anos de vida, contrariamente ao que se verifica no
momento, nos centros com melthores condi¢coes economicas,
sociais e sanitarias, o que torna nossa experiéncia diferente
da referida pelos autores norte-americanos e europeus, que
tém notado desvic para grupos etarios mais avancados dec
qi1e ¢ observado tim nossc meio.

Admite-se hoje que a contaminacao se faca principal-
mente de individuo para individuo, via aparelho digestivo,
cnde o virus se multiplica nas porcoes ricas em tecido l'n-
fatico (faringe e ileo). Do aparelho digestivo o virus pnde
atmgu: o sistema ganglionar linfatico anexo, podendo de-
pois chegar ao SNC onde produz alteragao caracteristi-
ca. No aparelho digestivo o virus é encontrado durante va-
rias semanas, € mesmo meses, sendo eliminado com as fezes;
durante menor periodo de tempc} no orofaringe, mesmo ns
auséncia de qualquer fendmeno nervoso.

Clinicamente as mamfestar;,oes sa0 muito varidveis, e
admitidas na grande maioria das vézes como -as de uma in-
feccdo geral, ndo especifica, mais ou menos benigna, cujo

(*) "Tema Oficial do VIII Congresso Brasileiro de Anestesiolcgia, Geoilania,
Goldas. outubro de 1961

{(**) Do Servico de Anestesia do Hosp., das Clinicas da Fac.' de Medicina da
Universidade de Saoc Paulo, S. Paulo, SP.
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diagnaéstico preciso s6 pode ser feito laboratorialmente (iso-
lamento do virus e fixacdo do complemento com aumento
do titulo de pelo menos 4 vézes). Sido as formas inaparen-
tes, abortivas € néo paraliticas, que podem acompanhar-se
de febre, mal estar, fenémenos digestivos, sintomas éstes,
abso]utamen,te nao espemflcos

Alguns pacientes apresentam comprometimento do SNC,
com sinais de irritacao meningea, (forma meningitica) se-
guida ou nao de manifestacoes paraliticas. Estas se instalamn:
de maneira rapida, mais cu menos intensamente ¢ regredin-
do geralmente na convalescenca.

Classicamente, a forma paralitica pode assim ser - sinte-
tizada: a) permdo de Incubacao — variavel, onde o virus se
desenvolve no aparelho digestivo; b) periodo pré-paralitico
— como manifestacbes gerais, algumas vézes também com
sinais de irritacdo meningea com duracido de 1 semana:
c) periodo.paralitico — onde se estabelecem as paralisias
dentro de 2-3 dias ou, raramente, depois de 1 semana ou
‘mais.

As lesoes anatomopatologicas no SNC sac bastante ca-
racteristicas, diferenciando-se facilmente de outras molés-
tias, pois o virus apresenta alta afinidade para os nsurdnios

pa.o alterando diretamente a giia, a mielina ou os vasos ST~
‘giiineos.

A acao dos virus nos neurénios varia em intensidade,
desde pequenas alteracoes com discreta modificacao da subs-
tancia de Nissl, discreta cromatélise, até quadros graves com
-dissolucao completa da substancia de Nissl e lise do nucleo.
com morte da célula e posterior neuréniofagia por parte da
glia. As lesoes mais leves sdo ainda compativeis com funcéo
e recuperacdo integral e sio relativamente difusas no neu-
roeiXxo. As mais graves, com destruicdo dos neurdnios, sdo
irreversiveis e geralmente se manifestam em zonas esparsas.
‘Como conseqiiéncia da lesao neuronal hda uma reacdo in-
flamatoria com =zdema, congestao, infiltracio leucocitaris,
‘as arteriolas e vénulas apresentando, algumas vézes, man
guitos linfocitdrios. A distribui¢io destas lesbes no SNC” é
‘mais ou menos tipica, sendo encontradas nos cornos ante-
1iores da medula (dai o térmo Poliomielite Anterior Aguda),
-colunas laterais e com, menor freqiiéncia, nos nucleos mo-
tores do bulbo, tronco e encéfalo; raramente, nos ganglios
-sensitivos.

FORMAS PARALITICAS — Lesada a ceélula nervoss
até um ponto incompativel com sua funcao, surge a manifes-
tacaa clinica que classicamecnte deu o nome & moléstia e que
¢ a paralisia flacida do musculo inervado pelos neurénios
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atingidos. Geralmente, quando se instalam, as paralisias s&u
mtensas, podendo regredir a medida que se recuperam O0s
neurdnios ndo destruidos irremediavelmente, o gue explica
o porqué de as paralisias diminuirem durante a convales-
cenca, sendo as seqiielas menos intensas do que a paralisia
inicial.

Como as lesdes neurologicas sao irregulares, o compro-
metimento da motricidade também o sera, podendo surgir
» mais variada combinacdo de paralisias, geralmente assi-
metricas.

Ao anestesiologista ‘nteressam de modo particular as
paralisias que atingem os musculos respiratorios pois podem
levar o doente a uma insuficiéncia respiratoria e porque du-
rante muito tempo foram a causa do maior namero de Obi-
tos provocados pela PI .

Apenas mais recentemente tem sido salicitada a cola-
boracao de especialistas varios para o tratamentce desta mo-
1éstia, especiaimente durante as ultimas epidemias, quando
se organizaram os primeiros “Centros Respiratorios”, exi-
gindo nossa colaboragio, como anestesistas, no controle da
respiracdo dos pacientes., Tal fato ocorreu na KEuropa e
U.S.A. com evolucao semelhante & que estamos observando
entre nos.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NA PARALISIA IN-
FANTIIL — A insuficiéncia respiratoria na PI pode ser de
varias origens: a) conseqiiente a um processo difuso, eX-
tenso: uma polioencefalite; b) conseqiiente a lesdes locali-
zadas no bulbo com paralisias de faringe, lingua, com com-
prometimento da degluticdo, acimulo de secre¢Oes e inun-
dacdo pulmonar ou fendmenos obstrutivos; c) conseqiienle
a lesOes da medula cervical e toracica com paralisia Gos
musculos respiratorios.

a) Nos processos difusos observamos disturbios da
consciéncia, chegando mesmo ao coma profundo, com alte-
racoes respiratorias de origem central, bradipnéia, arritmias
respiratorias, etc. E importante salientar a diferenca entre
os processos de polioencefalite e a insuficiéncia respiratoria
com asfixia por comprometimento medular: no 1.” caso exis-
te boa capacidade respiratoria, o paciente apresenta alguns
movimentos respiratérios profundos € um bom ;umero d:
casos, com tratamento adequado, pode ter recuperacao-in-
tegral; no 2.2 caso os fendmenos sdo secundarios a paralisia
da musculatura respiratéria, recuperando rapidamente a
consciéncia desde que se faca eficiente respiracao controla-
da, embora a recuperacéo da motricidade seja dificil, tardia
e geralmente incompleta.
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b) Nas lesdes bulbares, havendo disturbic da motrici-
dade de faringe e laringe, surgem problemas de acumulo de
secrecoes por déficit da degluticao, bem como fendémenos
obstrutivos das vias aérzcas e inundac2o pulmonar.

c) Nas lesbes medulares devemos distinguir 4 quatro
formas: |

1) Paralisias diafragmaticas

O diafragma, principal musculo respiratério, quando pa-
ralisado leva a um quadro clinico bastante caracteristico,
com aparecimento de respiracdo paradoxal téracoabdominal.
Estando a musculatura intercostal perfecita, ha um aumento
nos diametros anteroposterior e transverss da caixa toracica
com aumento de sua capacidade durante a inspiracdo. Es-
tando o diafragma paralisado, €le & aspirado para o torax,
havendo entdo retracao inspiratoria do abdome. Durante a
expiracao fendomeno oposto se verifica, embora possa ser mas-
carado pela contracao da musculatura abdominal.

A consequéncia direta da elevacao das cupulas diafrag-
maticas na inspiracao é a diminuicao acentuada da Capaci-
dedade Vital (CV) principalmente a custa do Volume de
Reserva Inspiratorio (VRI), podendo chegar a ser inferior
ao Volume Corrente (VT) minimo indispensavel ao doénte,
embora o0 mesmo tenha ainda “boa capacidade vital” a se
julgar pela movimentacao da caixa toracica. Em alguns ¢a-
SOS a mecanica respiratoria chega a ser inverfida, passando
a inspiracido a ser passiva, pelo relaxamento da musculatura
expiratéria apds uma expiracao ativa; nestes casos a venti-
lacdo se faz a custa do Volume de Reserva Expiratoria
(VRE).

2) Paralisias intercostais

A lesdo da coluna anterior da meduia toracica, quando
suficientemente intensa, leva a paralisia da miusculatura
intercostal, com aparecimento de um outro tipo de respiru-
cdo paradoral. Neste casc, a contracdo do diafragma faz
desabar a caixa toracica paralisada durante a inspiracao
com abaulamento do abddmen. Na expiracao, o relaxamento
do diafragma promove a volta passiva do abdome & posicac
primitiva, bem como “elevagao” do térax ao nivel de repouso
Este tipo de respiracao paradoxal é, portanto, oposto ao
observadc na paralisia diafragmatica.

Algumas vézes, contudo, a paralisia intercostal € muilo
intensa apenas em um hemitorax, e surgem tipos de “res-
piracac pendular” semelhantes aos que-ss verificam nos
afundamentos do torax.
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3) Paralisias da musculatura abdominal

Estas levam a uma .incapacidade da expiracao ativa, di-
minuicdo do volume de reserva expiratério (VRE) e impos-
sibilidade de tosse. A insuficiéncia da tosse pode ser desen-
cadeada mesmo por paralisias parciais do abdome quando
aparecem verdadeiras hérnias de parede pela contracao ca
musculatura ainda eficiente.

4) Formas mistas

Vimos os quadros puros e ao lado déles vamos encontrar,
com muito maior freqiiéncia, combinacoes daqueles tipos.
quase como caracteristica da poliomielite anterior aguda por
suas lesoes assimétricas no- SNC. Estas lesoes combinadeas
produzem os mais variados tipos respiratorios, sempre porém
com grande queda da capacidade vital e oferecendo grande
dificuldade na avaliacdo do grau de insuficiéncia respira-
toria. : | .

Convémr-lembrar ainda que a lesiao da coluna interme-
diolateral leva a alteracdes do SNA ocasionando casos graves
de “bloqueios gimpaticos” com alteracGes hemodinamicas
conseqiuentes. - o

AVALIACAO DA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. A
avaliacdo do déficit respiratorio é feita geralmente de ma-
neira clinica augxiliada pela espirometria, pois as dosagens
bioquimicas dos gases e do sangue so se alteram na descom-
pensacio avancada, quando pode ser tarde demais para qual-
quer auxilio. Clinicamente, sdo consideradas nessa avaliacao
as paralisias relacionadas com o diafragma, especialmente
as que abrangem membros superiores, pescoco e deltoide, as
abdominais e as ascendentes, relacionadas com paralisias in-
tercostais.

A capacidade do doente em contar, por exemplo até 20,
o tempo de apnéia voluntaria, a facilidade para falar, a pausa
entre as palavras, a capacidade de tossir e de chorar sac 03
sinais que devem ser procurados inicialmente, mesmo antes
de ser posta em atividade a musculatura respiratoria aces-
soria. Para se instituir o amparo a respiracao nunca se deve
esperar por sinais de franca deficiéncia, quais sejam: sudo-
rese, cianose, palidez, batimentos das asas do nariz, “fome
de ar”, que constituem tipicos sinais de desespéro, de mor.e
iminente. -

Pela espirometria, quando o doente pode colaborar, o
que nido acontece infelizmente com criancas pequenas, pode-
se ter clara idéia  da diminuicdo da capacidade vital, do vc-
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lume corrente e indicac¢do precisa para inicio da respiracao
controlada (RC) desde que haja queda de cérca de 509 da
capacidade vital. Somos de opiniac que se o repouso bene-
ficia o doente, no sentido de proteger contra a extensao da
paralisia dos membros, por exemplo, também deve beneli-
ciar da mesma forma os musculos respiratorios. Assim sendo.
a respiracao controlada deve ser estabelecida o mais precc-
cemente possivel.

Na avallacao clinica julgamos muito imporiante obser-
var e ter em mente nao apenas as paralisias mas, especial-
mente, as suas conseqiiéncias na dinimica resplratﬂna como
ja tivemos oportunidade de citar.

O ideal seria a avaliacao clinica completa com dados es-
pirometricos. Na pratica, com pacientes abaixo de 8 a 10
anos, isto nao. é factive! pela falta de cnlaboraqao

Outro ponto bastante importante e em geral naoc muito
esclarecido € o que se refere aos problemas de paralisia -de
degluticao. O deéficit de degluticdo deve ser diferencado cla-
ramente da insuficiéncia respiratoria: o paciente com -insu-
ficiéncia mecéanica da respiracio procura compensar com ta-
quipneia, de vez que estd incapacitado para awmnentar seu
volume corrente (VT), e, como decorréncia imediata, ndo
tem tempo para deglutir. Nestes casos, a dificuldade de de-
gluticao desaparecerd com o contréle correto da ventilacéc
alveolar por meios eficientes.

2 — EQUIPAMENTO E CONDUTA TERAPEUTICA

-a) A UNIDADE DE PARALISIA INFANTIL (PI). A
unidade de PI é uma dependéncia da Clinica Ortopédica e
Traumatelogica (Servico do Prof. F. E. Godoy Moreira) des.-
tinada a. atender os casos agudos de poliomielite, contando
com equipe de pediatrias, anestesiologistas, endoscopistas,
transfusionistas, fisioterapeutas, etc., trabalhandc conjun-
tamente. -

Ao Servico de Anestesia do Hospital das Clinicas da
F.M.U.S.P., cabe o conir6le da parte ventilatoria na uni-
dade. Para manutengao e alteracoes nos aparelhos dlspu-
mos de uma oficina proprra

Os nossos principais aparelhos pﬂdem Ser ass‘,lm class-;--
ficados;

A — Respiradores Tipo Tanque: “Pulmao de Acoe” Drae-
ger, Emerson (os trés tipos: adulto, juvenil e infantil), Drin-
ker-Collins, distribuidos em trés salas: uma de izolamento,
uma de triagem .e-uma para pacientes “equilibrados’”, -tota-
lizando 24 unidades.” “Couracas” com dispositivo de pressic
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endotragqueal intermitente (PEI) Monaghan, em 6 unidades

duplas.

B — Camas basculantes Emerson.

C - Respiradores tipo Pressao Endotraqueal Interm:-
tente (PEI).

1 — Pressdo positiva intermitente: “Pulmospiratoer

AGA”, Bennett modelo IV — 1A, modelo PR — 1A,
Monaghan acessorio a Couraca.

2 — Pressao positiva e negativa intermitente: “Pulmos-
pirator AGA”, “Bird Mark VIII”, “Engstrom”,
“Jefferson”, totalizando mais 38 unidades.

Possuimos ainda, dispositivos para administracdo cCec

aerosois, tendas refrigeradas (usadas ndo tanto para oxige-
nioterapia como para condicionamento parcial do ambien:
te), ete. Entre os dispositivos de contrdle e auxiliares, dispc-
mos de: aparelhos para tosse artificial, monitoses de temn-
peratura, pulso-e pressio, dosadores de CO? (Draeger e Liston
Becker), eletromandmetros, espirometros, eletrocardidgrafo,
poligrafo com 4 canais e aparelhos de RX. As analises bio-
quimicas sdo feitas no Laboratorio Central do Hospital das

Clinicas.

b) TRATAMENTO DA PARALISIA RESPIRATORIA.
Geralmente as paralisias respiratérias se acompanham da
impoténcia funcional de mais de um membro, paraplégias ou
mesmo tetraplegias. Chamam-se “sécos” 0s €asos em que Nao
ha comprometimento do sensério nem dos musculos da de-
gluticao, ndo havendo acumulo de secrecao. Para éles estao
indicados os respiradores tipp Tanque. Quando a paralisia é
apenas diafragmatica, com intercostais eficienfes, pode-se
usar couraca, toracoabdominal, que € principalmente indt-
cada, passada a fase aguda, no periodo de “desmame”, assini
coma-a cama basculante.

Muitas vézes a insuficiéncia de mecénica respiratoria se
acompanha .de déficit na degluticdo, quer por disturbios.de
consciéncia, como nas encefalites, quer por lesdes bulbares,
sendo entio necessaria uma separacao completa entre as vias
aéreas e digestiva, conseguida pela traqueostomia. Nestes
casos estdo indicados os aparelhos tipo pressdo endotraqueal
intermitente (PEI). Mesmo nos casos de tipo ‘“séco”, pode
haver acimulo de secrecio por incapacidade na sua elimina-
cdo (falhas da musculatura abdominal para o atc da tosse).
por prcduciio excessiva devida a infeccoes intcrcorrentes,
obrigando entéo fazer mudanca de classe para o grupo “uami-
do”, o qual exige a traqueostomia. De qualquer maneira,
sempre se verifica que o paciente com uma forma respiratd-
ria representa caso extremamente grave pela extensaoc das



108 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

lesoes do SNC, fator de maior mortalidade, assim como de
sequelas importantissimas, ficanao mesmc alguns doentes na
dependéncia de dispositives respiratérios pelo resto da vida.

Para controle dos “pacientes respiratorios’” dispomos de
medico de plantdo permanente, enfermagem especializada,
embora ainda aguém do que seria desejavel.

A nossa orientacao segue as normas gerais praticamente
estabelecidas em todo o mundo, acrescidas do resultado de
nossa propria experiéncia. Assim sendo, os casos de paralisia.
respiratoria do tipo espinal puro sa0 colocados em respira-
dores tipo Tanque, adequados. a.idade do paciente, mantidos
até recuperacao parcial, seguramente confirmada €, a seguir,
colocados em couracas e¢/ou cama basculanfte quando neces-
sario. Estes pacientes apresentam de inicio disfagia, por ser
rélativamente dificil aos mesmos sincronizar 2a deglutlg;m
com o ritmo do aparelho, sendo entao a alimentacido e a me-
dicacdo dadas por sonda gastrica.

Os casos que apresentam disturbios do sensorio,” obnubi-
lacao, inconsciéneia ou paralisias de degluticao, sao, em prin-
cipio, tragueostomizados e colocados em respiradores tipo
PEI. Dizemos “em principio” pois, em menores de um ano,
nossa experiéncia mostra grande risco de complicagoes pul-
monares inerentes a tragueostomia. Assim sendo, nestes gru
pos etarios adotamos de preferéncia uma conduta conserva-
dora, procurando evitar a tragqueostomia por meio de obser-
vacdo rigorosa, drenagem postural e aspiracdo continua ca
orofaringe. Reconhecemos, contudo, ser arriscada esta orien-
tacao.

Ja nos grupos etarios mais altos, podemos mcdificar umr
poucn a conduta,; pois, a partir do 2.0 ano de idade, a tole-
rancia a traquenstomla ¢ maior e achamos mais comodo e
seguro o emprégo de resplradores PEI em relacdo aos de tipo
Tanque. Um dos pontos mais importantes a ser considerado
é a manutencido da permeabilidade das vias aéreas, que € re-
lativamente simples nos casos bemgnos sem dlsturbms da
consciéncia e da degluticio. Nos mais graves, com comprome-
timento intenso do SNC, somos obrigados a fazer a traguecs-
tomia e a usar PEI. Por serem também casos que geralmen-
te exigem prolongada respiracdo conirolada, o problema se
agrava muito. Procuramos facilitar a expectmragm por todos
0s meios possiveis:

1) Umidificacdo da mistura inalada por meio da super-
saturacio com nebulizacao continua de agua.
2) Teor de 02 mencr do que 40% .

3) Uso de aparelhos em que a curva de pressao sejz
de tipo a facilitar a eliminac&o das secrecoes, mantendo sis-
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tematicamente o paciente em hiperventilacao (2 a 3 vézes
©0 calculado pelo nomograma de Radford).

4) Fisioterapia toracopulmonar com drenagem postu-
ral,- massagem, vibromassagem, “tapotoge”, tosse artificial.
mobilizacao frequente.

5) Antissepsia a mais rigorosa poss’vel do traqueostc-
ma ¢ da canula,

6) Tosse artificial, produzida por um aparelho gue
aplica pressao negativa intensa com duracao e capacidade
controlada apos insuflacdo de ar (““Tussomat” Draeger).

7) Broncoaspiracao feita o mais delicadanmente possi-
vel, com scnda de borracha macia, de orificio terminal, apos
esterilizacao cuidadosa. Este processo exige judiciosa indica-
cao, sendo apenas recomendado quando houver secrecdo de
grossos bronquios e da traquéia, assim mesmo apos uso ds
agentes umectantes.

8) Aéroscloterapia com antibidticos, broncodilatado-
res, detergentes, tripticos, etc. Para tal, modificamos nosscs
aparethos visando maitor eficiéncia e aproveitamento.

- Importancia fundamental deve dar ¢ anestesiologista
aos problemas de ventilacdo desigual. Em anestesias com
respiracao controlada éste problema ¢ motivo dz2 preocupa-
¢ab e se torna muito maior na PI, em que varios fatores con-
correm para o seu aparecimento. Apenas para réieréncia
citamos os principais: as parafkisias sao do tipo geralmente
assimétrico, especialmente passados 0s primeiros dias, quan-
do se reinicia a recuperacao celular; por issc, a compilascén-
cia dos hemitérax e mesmo das porcoes inferiores e superic-
res de um mesmo hemitérax é diferente. As zonas de maior
complascéncia oferecem menor resisténcia ao movimento dos
gases e, como conseqiiéncia, serao mais ventiladas. Enquan-
to isto, ocutras &areas serdo menos ventiladas, acumularao
majis secrecio e, num ciclo vicioso, aumentarao cada vez mats
a sua resisténecia respiratoéria, agravando a diminuicado da
ventil‘a¢§,o,, etc., sendo levadas ac colapso e posteriormentie
a bmnmpneumnma por infeccao secundaria. Nac apenas a
dlferenga na elasticidade da parede mas também resistén-
cias aerodinamicas consequentes a retificacdo do traquéia,
em relacao aos brénquios principais, devem ser levadas em
conta, assim como a posicdo do paciente, o decubito adotado
e posicao de drenagem, que devem ser mudados, no minimo,
a cada 2 horas. Todos ésses fatdres devem ser lembrados
juntamente com o maior volume corrente possivel e frequién-
cia minima compsativel com boa ventilacao alveclar, a fim
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de se evitar respiracido desigual decorrente da variacao da
resisténcia natural das diferentes areas pulmonares. HRste
fato reputamos de grande importancia na respiracéo con-
trolada prolongada. A titulo de curicsidade podemos citar
um dos trabalhos em andamento, no qual se estuda a asso-
ciacao de agentes inibidores da anidrase carblnica, com o
propésito de se evitarem possiveis acbes nocivas da hiper-
ventiiacao, embora nunca tenhamos tido acidentes imputa-
veis a mesma.

Para prevenir possiveis disfensoes abdominais, procura-
mos de inicio restringir a alimentacao. A distensdo abdomi-
nal, elevando as cupulas diafragmaticas diminui ainda mais
a capacidade vital, piorando a ventilagao das bases. Lembia-
mos também que estes pacientes, por apresentarem com
frequéncla paralisia da parede abdominal, tem grandz ten-
déncia a constipacao intestinal, com formacac cde fecalitos
e suboclusoes, especialmente na fase crénica, apesar de dieta
e medicacao para evita-los.

As alteracoes hidreletroliticas, regra geral, nao preo-
cipam muito nos pacientes sem disturbios de degluticéo;
contudo sao extremamente dificeis de se compensar quando
surgem diarréia, vomito e distensdo abdominal. A’ dificu!-
dade em se conseguir freqilientes amostras de sangue em pa-
cientes dos primeiros grupos etarios, que sao justamente os
mais sensiveis, é ainda um problema para o qual ndc encon-
tramos solucao satisfatoria. O contréle clinico rigoroso e
essencial, pois os métodos de laboratorio si2o falhos. Sempre
que possivel, utilizamos a via gastrica precocemente para a
hidratacao, fazendo um fracionamento da alimentacao. Pary
tal, é regra o uso de sonda gastrica em todos 0s pacientes,
mesmo que nao apresentem paralisia da degluticao. Infeliz-
mente, a presenca da sonda gastrica, mesmo d= plasticos di-
tos nao irritantes, causa aumento reflexo das secrecdes nas
vias aéreas superiores.

Diferentemente de outros centros, nao temos encontra-
do calculos renais nos pacientes hiperventilados.

Intercorréncia desagradavel tem sido o aparecimento de
escaras profundas na regiao cervical por atrito prolongado
do. colarinho do pulmao de aco, obrigando a mudar o tipo
de respirador, emprégo de radiacao ultra-violeta, e mesmo,
retirada cirurgica do tecido necrotico.

O “desmame” dos pacientes em relacaoc aos respiradores
tem sidc simples;, raramentz temos notado aparecimento de
dependéncia psicoldgica ao respirador. Alguns casos perma-
necem necessitando da assisténcia respiratoria pelo resto da
vida. |
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3 — RESULTADOS

O movimento da unidade de PI pode ser resumido na
tabela I que mostra a evolucdo do movimento desde 1944,

ANO  ALTAS OBITOS  TOTAL
N £
19hl; - 1 - 100 1
1945 8 1 - 11,1 9
1946 5 -e 5
19'47 30 3 - 9,1 33
1948 38 2. 5,0 Lo
19L9 33 h - 20,8 37
1950 L6 6 - 11,5 52
1952 69 10 - 12,7 T9
1952 102 6 = 5,5 108
1953 173 17 - 8,9 150
1954 T8 2 . 2,5 8o

1955 159 13 - 7,6 172
1956 3ob ko - 9,2 L3k
1957 W3 L3 - 9,4 456
1958 591 63 - 9,6 65l
617 711 - 11,1 .69l
1960 1.002 129 .11,k 1.131

TABELA I — Evolucao da estatistica da unidade
de poliomielite de 1944 até 1560.

Chama atencao ¢ acentuado aumento do numero de
casos a partir de 1955, atingindo ao maximo em 1960. Iste
se deve nio sé a maior divulgacao de nosso centro, mas es-
pecialmente a um aumento de incidéncia de PI que efetiva-
mente ocorreu em 1960. Mostra também que nos foi possivel
manter praticamente a mesma mortalidade, embora duran-
te periodo nitidamente epidémico, eventualidade em que ha
aumento do nimero de formas graves. Do movimento total,
selecionamos os casos a partir de 1955, ano em que formos
destacados pelo Servico de Anestesia para acompanhar 0s
casos respiratérios na unidade de PI.

A Tabela II mostra os casos respiratorios em 3 grupos
fundamentais, de acérdo com os aparelhos usados: tanque;
tanque mais pressdo endotraqueal intermitente.

A Tabela III mostra a distribuicdo dos casos respirato-
rios por idades, evidenciando nossa primeira grande dificul-
dade: a MODA est4 no grupo de 6 a 11 meses, a MEDIANA
na classe dos 12 aos 17 meses. Entre nos, embora sejam atin-
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ANO T T+PEI P,EI] TOTAL GERAL

1955 9 - - 9 172
1956 46 - = L6 L3l
1957 30 10 1 sk 156
1958 K46 25 11 82 651
1959 36 32 26 9L 691
1960 82 61 s 197 1,131

TOTAL 2ho 128 105 L82 3.5

TABELA 1I — Incidéncia de e¢asos com insuficiéncia respira-
toria e aparelhos empregados para tratamento: tanque (T) ou
pressac ondotraguceal Iintermitente {PEI.}.

| ANO

IDADE 1955 1956 1957 1958 1959 1960 GRRAL
O« 5m 1 Iy 6 9 9 2% 52
£ - 11 o 2 8 12 2h 20 66 132
12 - 17 m 2 15 10 12 26 LS 110
2 anos 1 10 10 22 26 z8 107
3=- 5 ® 2 2 7 5 8 17 i1
6 10 * - Iy 3 5 1 g 18
11 -15 * - - 2 - 1 - 3
15 - Lg ™ 1 3 L 5 3 3 19
TOTAL 9 ué 54 82 ok 197 h82

TABELA III — Distribuicao por idade € pOr ano dos cas0os qQue ne-

cessitaram de resplracagc controlada (RC.).

TDADE 1955 1956 1957 1958 195¢ 1960 GERAL ACDN,
0 - 5m 11,1 8,7 11,1 11,0 9,6 11,7 10,9 -

6 -11m 22,2 17,4 22,2 29,3 21,3 33,5 27,b 38,2
12 = 17 m 22,2 32,5 18,5 1hL,6 27,7 22,8 22,8 60,2
2 anos 11,1 21,7 18,5 26,8 27,7 19,3 22,2 82,L

2~ 5 " 22,2 L,% 19,2 6,1 8,5 8,6 8,5 91,0

6 - 10 " - 8!? 5:5 611 1,1 2:5 3:? -

11 - ho * 11,1 6,5 11,1 6,1 L,z 1,5 L, -
TABELA IV — Distribuicio porcentilal dos cagis gue necessitaram respiracao

contraolads.
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gidos individuos de maior idade {(até 49 anos), a grande
maioria esta abaixo de 5 anos.

A Tabela IV mostira a distribuicao porcentual por idade,
e porcentagem acumulada de 91% até 5 anos,

A Tabela V mostra o problema da mortalidade dos pa-
cientes com respiracao controlada de 1955 a 1960, apresen-

ANO T  T+P,EI PE]  GERAL
1955 100,0 - -  100,0
1956 5,3 - 5L, 3

1957 53,3 90,0 6L,,3 63,0
1958 56,5 76,0 63,3  63,L
1959 50,0 97,9 76,9 73,k
1960 23,2 88,5 6L,8 54,8

TABELA V — Mcrtalidade porcentual por ano e por tipo de aparelho empregado
na assisténcia respiratoéria.

tada em porcentagem. Chamamos a atenc¢ao para a dimi-
nuicao da mortalidade dos casos nos respiradores tipc Tan-
que. Realmente, com mszihor indicacao, maior confianca e
pratica com outros métodos, conseguimos aumentar a re-
cuperaco, apesar do maior numero de casos. O grupo Tan-
que mais PEI apresenta maior letalidade, condicionada pro-
vavelmente ao tipo de doenca: sao pacientes que apresenta-
ram complicacoes no Tanque, sendo entdo necessaria a mu-

T T « FEI P.E.T,

Ipapa 1557 2953 1953 1960 18527 1958 1959 1960 1957 1958 1999 1960
0D - 5mnm Ldy, =5 Gub 1eH 141 2% 1. 7.8 1=1 1al 2.2 S
b nllm 3.5 1llalé Lt 727 3 7T 9.9 ELa23 3= 1=1 SeT T-11
12 = 17T m 6.8 5.7 T.d1 5al8 1-1 2.3 5.5 13allk lad 2.2 8210 9-13

2 anoa 1.6 Bal2 327 Eel9 - 2.5 1%al3 66 1.3 Juf Db g1}
1= 5 " 1< 1.3 16 1.5 lal lal 11 hah - Cal 1ad =7
% - Lo * 1-% 2.3 12 O 1.3 b 2.3 - 10-10 7-8 - 2.0

TABELA VI — Relacido dos dbitos por idade, por ano e por tipo de aparelho
empregado, no periodo de 1957 a 1960

danca de orientacho e emprégo de PRI, duer por agravamen-
to do quadro neurologico, qUEL por aparecimento de infecgoes

intercorrentes, quer como conseqliéncia de acidente, ta'
como vOmito e aspiracdc no pulmao de aco, mesmo com 9

doente consclente.
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A Tabela VI mostre. a celacaoc de Obitos totais em pa-
cientes com respiracao controlada, por ano e por tipo de
respirador.

IDADE T T+PEIl PEI GZRAL

0O - 5m 58,5 8L,6 80,0 70,2
6 - 11 m h8,0 89,6 69,6 68,3
12 - 17 m 43,2 91,3 76,9 6ML,5
| 2 anoa 68,2 87,5 64,3 55,2
- 5 " 22,2 87,5 I5,h L3,2
5-48 " 33,3 83,3 L2,9 54,8

TABELA VII — Porcentual da mortalldade global por
idade e por tipo de aparelho.

DIA T T+PEI  FBI GERAL

12 dia 22-30 3-3 5=-5 50~ 38
2 " 22. 28 T= T T 8 36- 11.5

3¢ "™ 5.10 5-5 T-7 17-22
e * 7-1L 1121 9$-9  27- 3k
e * 2-10 6-6 ha'l 12. 20
o * he 13 10-1¢ T-9 21 29
e " 210 Gul0 T7=1T7 18. 27

1% Sem. Ehell2 Skef2 USch9 161213

Be dia 2- 8 5-%5 3=14 10~ 17
o¢ "™ 3-15 7-8 2-3 12-2
10¢ “ 1- 7 %3 Laé 8- 16
11s " 0- 1 T-8 3-10L 10~ 1%
12¢ ¥ 2. 7T 5-5 2-5 9~ 17
13%¢ ®» 0~ 5 2-2 bl 6- 9
e " 0w U4 UL=el O=0 . 8

22 Sem, 8=L3 3335 18226  39-lOh
12 Sem, 2-22 5-8 3-15 10 L3

LS Sem, 3=-10 10«13 2= 9 15- 32

12 més 77-187 992208 69-97 21,5-592
2emas, 1- 4 S-§ 1=6 7= 19
¢+2m 1= 3 Gal1 1=2 11- 16

vorAL  79-lgl 33126 T1-30% 26327

TABELA VIII — Relacio dos 6bitos por
tipo de aparelho e tempo (em dias) de
respiracio controlada (1957-1962}.

A Tabela VII mostra a mortalidade porcentual dos pacien-
tes por idade e por respirador, completando dados constantes
na Tabela VI.
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A Tabela VIII mostra a relacao de obito e tempo (ent
dias) de respiracao controlada. Vemos que € grande nas pri--
meiras 24 horas, romo conseqiliéncia provavel do estado em

que alguns désses pacientes chegam ao hospifal.

Chamasa

atencio a mortalidade um pouco mais tardia do grupo PEIL
o que-talvez se explique pela maior eficiéncia déste método
de RC apesar da gravidade muito maior dos casos. A morte
seria decorréncia de infeccoes ou acidentes intercorrentes, ¢
nao propriamente de PI.

IDADE T  T4+PEI PRI GERAL, OBITO INCIDEM«
= - - % Tk
0« 5m 23 9219 L-l 15. 17 88,2 36,2
6 - 11 m g=l2 30-31 1lel2 50~ 5% 90,9 UhL,7
12 = 17 w 5=10 13«1l 12.15 30« 39 76,9 L1,9
2 anos 5«10 6o & 15219 26- 35 74,3 36,5
2« 5 * la2 1=2 2«3 he 7 57,1 18,9
6 - ll.g " 1- 2 5-— 6 5- 3 9-— 11 . 81.3 55!5 -
TABELA IX — Incidéncian de bronco-pneumonia na mortalidade: distribul¢iao por-

idade e tipo de aparelho empregads para respiragéio controlada.

Os acidentes, infelizmente, ndo foram poucos e temos z
lastimar casos dolorosos em que se descopectou o respirador
do paciente; ou em que houve obstrucdo da cinula endotra-
queal com morte por asfixia. Algumas complicagoes, entre-
tanto, sdo inerentes as deficiéncias do metodo de respiracac
controlada prolongada. Assim por exemplo as complicagoes
pulmonares aparecem com grande freqiiéncia apos infec¢ao-

secundaria.

TOTAL

I

1953

T+PRI

9= 9
1T=20

PEI

la 1
é- 8

8- 9
10413
ke §
fa 6

$0-58

91l
b=12
le.2

2= 3

2537

9l=1h8

éprTO
2
80,0
68,2
62,9
50,0
58,3
81,8

63,5

TABELA X — Incldéncia de hipertermia na mortalldade dos

respiracdo controlada.

INCIDEN

21,3
35,8
37,6
37,5
32,4
35,5

34y 7

pacientes com

A Tabela IX mostra MODA mais jovem no grupo Tan-
que e mais tardia no grupo Pressdo Endotraqueal Intern:i--
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tente, talvez devido & nossa orientacac nos primeiros grua-
pos etarios. |

A Tabela X mostra outra complicacdo, agcra propria
da poliomielite anterior aguda, que € a hipertermia por lesao
do sistema nervosoc central. A incidéncia é semelhante em
todos os grupos. A mortalidade em nossa casuistica, € me-
nor do que a referida por outros autores.

IDADR T T+PBI PEI GERAL £  INCIDEN-
o1a %
0 - 5m le-1 1=1 1-1 3«3 100,0 6,k
6 -1l m 2.4 L5 1.1 B8a0 80,0 B,1
12 = 17T m -4 3-3 2a 2 8.9 88,9 9,7
2anos le1l 3=3 3-3 T=-7 100,0 7,3
T . 5 " 0ul 2.2 2.2 Les 80,0 13,5
6 - 4o 1-2 2-2 1«1 Lea5 80,0 16,1
TOTAL 9«13 1516 10.10 3ha39 87,2 9,1
TABELA XI — Incidéncia de hemorragla gastro-intestinal na mortalidade dos

pacientes ecm respiracio controlada.

A Tabela XI mostra cutra complicacao grave observada
em nossos pacientes: a hemorragia gastro-intestinal. Lem-
bramos que os casos s6 se referem & respiracao controlada e
que, em geral, ndo apresentaram sinais de hipoxia, como tem
sido referido na literatura.

IDADE T T+PEI PEY GERAL INCIDEN-
- TIX" %
0- S5m 3 1 - b 8,5
5§ -1l m b Iy = 8 6,5
12 = 17 m 1 ll, - 5 5,'.].
2 anoa 3 2 h 9 9,k
7. 5 ® 1 0 0 1 2,7
6 = Lo *® 1 L 1l 6 19,5
TOTAL 1% 15 5 33 TsT

=
TABELA XII — Incidéncia de chogue nos paclentes com

respiracio controlada.

A Tabela XII mostra, finalmente, outra complicacao da
PI que, em nossa experiéncia, é a mais temivel, com morta-
lidade total apesar de todo o tratamento: o choaqie.
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4 _ COMENTARIOS E CONCLUSOES

Nossa experiéncia tem algumas particularidedes que a
distinguem da de outros autores: 91% com o € MENOs anos
de idade; 82% até 2 anos. Este &€ o primeiro fato digno ce
especial registro, pois contrasta com o referido em publica-
coes dos grandes centros, onde se encontraram, nessas ida-
des, formas clinicas mais benignas. Ora, aléem de maior in-
cidéncia, observamos também maior letalidade em criances
abaixo de 1 ano.

Insistimos ainda na dificuldade do contrdle désses pa-
cientes, especialmente abaixo de 2 anos, obrigando a cuida-
dos muito mais rigoroses.do ponto de vista clinico, embora
menos eficiente do que seria possivel com grupos etarios mais
altos.

Chamamos ainda atencao, de maneira especlal, para as
complicacoes respiratérias, pois, em prolongado controle res.
piratorio, as dificuldades de manutencdo das vias aéreas se--
multiplicam; a maior sensibilidade das estruturas nas crian-
cas pequenas, delicadeza de suas vias aéreas com luz peque-
na, sensibilidade a infeccdes, facilidade com que se manifes-
tam obstrucdes de pequenos brénquios e ventilagac desigual.
Assim sendo, a regra, apds a traqueostomia, € a infeccdo da
traquéia, inicialmente de tipo catarral, agravada pelos be-
liscamentos da mucosa pelas aspiracdoes intempestivas,
Chegamos mesmo a quadros de tragqueobronquite pseudc-
membranosa .com obstrucoes bronquicas. Estas infeccoes,
mantidas pela presenca de chnula, produzem alteracoes. que
dificultam muibte-a sua- posterior retirada, principalmente
tendo em vista que a imensa maioria désses pacientes perma-
nece com tremendo déficit muscular.

A formacdo de crostas deve ser combatida por todos 0s
meios: supersaturaciio com agua e aqueciments do ar, hi-
dratacdo correta, instilacdo de solucdo bicarbonatada isotoni-
ca, limitacio ao maximo das broncoaspiragoes instrumen-
tais, assim como do traumatismo do cateter d= aspiracéaoc.
Deve-se ainda evitar ventilacio desigual e acamulo de secre-
cdo em areas pulmonares. Providenciar judiciosa drenageni
postural e fisioterapia toracopulmonar.

Ainda no que diz respeito a secregoOes, impcria refevir
aumento das mesmas devido a reflexos desencadeados pcla
sonda gastrica. Uma vez retirada a sonda, pela volta da de-
eluticdo, reduz-se notavelmente a secrecao bronquica.

Um cuidado muito importante consiste na técnica de
isolamento, pois sdo comuns as infecgoes cruzadas e inter-
correntes. Ja tivemos oportunidade de verificar infeccoes
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cruzadas com virus da pdlio bem como infecgoes com outios
agentes (sarampo, varicela, coqueluche, etc.)

A escolha do antibi6tico depende das variacoes episodi-
cas das susceptibilidades, sendo feita de acordo com a obten-
cdo de culturas e antibiogramas, repetidos periodicamente.
Mesmo assim, temos assistido a verdadeiras epidemias de
infecches respiratérias com alta letalidade. |

Apesar de tudo temos conseguido resultados compara-
veis aos de outros centros gue possuem mais recursos, espe-
cialmente de enfermagem. Chamamos atencao para o6 re-
sultados apresentados e que dizem respeito apenas ags:tra-
‘balhos com-respiracéo. gréificial.e naozao totat de casos com:
paralisias respiratorias, que sdo mais numerosos e mais be;
nignos. Isto explica a mortalidade aparenfemente maicr
- apreseniada por nos.

RESUMO

O autor faz comentarios edhre ¢ problema respiratorio e seu tratamento na
Tase aguda da Pollomielite Anterior Aguda.

Apresenta a experiéncia da Unidade de Paralisia Infantil do Hospital das Cli-
nicas da U.5.P., bem como 482 casos c¢cm respiragio controlads no pericdo de
1955 a 1960. o "

Faz comentirios sdobre as principrais complicagies encﬂqtradas, sS4, prevenc:i.)
e tratamento. Ny |

Chama ateng¢fio para o fato de 919 dos bacientes contarem 5 e menog anos
.de idade, com as dificuldades que daf decorrem para o contréle clinleo ¢ bio-
guimico dos mesmos.

SUMMARY

THE ROLE OF THE ANESTHESIOLOGIST IN THE MANAGEMENT OF
RESPIRATORY INSUFFICIENCY IN POLIOMYELITIS.

The.incidence, etio’ogy and nianagement of respiratory insuf;ﬁc:ign._:-_y__in Do 10-
myelitls is reviewed,” The different types of muscular paralysis involving thé res-
piratory mechanics are analized and their clinlcal implications for the correct
‘management of the ventilatory inadequacy are disgussed. Respifatory defiéit should
be evaluated in the early stages of muscular paralysis, by clinical cbservation aided
‘by spirometry ; blood and gaseous biochemical changes occur too'late, 'when res-
piratory decompensation has already induced irreversable brain dﬁ@aga‘ Prompi
and early institution of effective respirathr}' agsistance is of uttermnsj:;’%_impﬂrtance
to reduce mortality . Inability to swallow due to para’ysis of the neck muscies miy
‘lead to most serious pulmonary complications; Immediate tracheostcmy in indigated
to prevent alrway contamination or asphyxia. The organization of the Infantile
Paralysis Unit of the Hospital das Clinicas at the Medical Schcol of the University
of Sio Paulo is outlined, The management of the respiratory problems of the
Unit is under direct supervision of the Dept. of Anesthesla.

Several respirators are used (tank respirators, intermitient positive endctracheal
pressure, positive-negative endotracheal pressure rocking beds, ete. ) according
to the age and complications of "ach casc. The routine care of patients uarairr
.contralled respiraticn is described.

Since 1944 the Unit has treated 4,175 cases, From ‘19585, when the Dept, ot
Anesthesia took charge of the respiratory division of the Unit, to 1960, 3,041 Ccas~as
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were treated, The incidence was higher in the earhy age group: 419 up to b oyoeurs
old. The mortality of patients that needed ccntrolled respiration dropped from
100% in 1955 to 54 8% in 1860, in spite of a true epidemic in the latter It was
hijgher in the younger group (70% from 1-5mos.) and the first days were the cri-
tical period (389 1in the 1st. and 439% in the 2nd. day). '
Broncho~-pneumonia, hyperthermia, gastm-hintestinal hemorrhage and shock
were the most common serious complications leading to a higher mortality rate.

DR. PAULO AFONSO SARAIVA

Alameda France, 1633



