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Homem de 56 anos, submetido a implante de
prétese metdlica em posi¢do adrtica, e a enxerto de
safena para artéria corondria direita, evoluiu no
pés-operatério imediato com insuficiéncia respiraté-
ria de dificil reconhecimento etiopatogénico, final-
mente relacionada a paralisia bilateral do diafrag-
ma, diagnéstico confirmado através do exame
ultrasonografico de térax. O paciente permaneceu
sob assisténcia ventilatoria com pressao positiva por
75 dias, quando foi introduzido ventilador de pres-
sdo negativa (VPN), tipo colete, permitindo o fecha-
mento da traqueostomia e recuperagio da respira-
¢do esponténea. Alta hospitalar no 90° dia, com ori-
entacgdo do uso de VPN no periodo noturno. Apés 40
dias, o paciente retornou as suas atividades profis-
sionais, sem qualquer apoio a respiracgao.

IMMEDIATE POST-OPERATIVE BILATE-
RAL DIAPHRAGMATIC PARALYSIS
AFTER CARDIAC SURGERY.

A 56 years old man was submitted to an aortic
replacement with mechanical prosthesis and to
saphenous vein graft to the right coronary artery.
He developed respiratory insufficiency after surgery
which was finally related to bilateral diaphragmatic
paralysis whose diagnosis was confirmed through
thorax ultrassonography. The patient remained un-
der ventilatory assitance with positive pressure for
75 days. The introduction of thorax ventilatory
negative pressure (VNP), jacket type, allowed the
traqueostomy closure. The patient gradually
recovered his spontaneous breathing and was
discharged after 90 days with instructions to use
VNP at night. He returned to his normal
professional activities, without auxiliary respiratory
support, 40 days after his discharge.
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INTRODUCAO

A paralisia bilateral do diafragma (PBD) é
complicagdo rara*no pds-operatério imediato (POI)
de cirurgia cardiaca. Seu reconhecimento é dificil e
se acompanha de morbidade elevada. Relatamos o
caso de paciente submetido a substituigdo de valva
adrtica e a revascularizacdo do miocardio, que apre-
sentou PBD como complicagdo no POI.

RELATO DO CASO

Homem de 56 anos com diagnéstico de insufi-
ciéncia adértica cronica severa (IAO), e insuficiéncia
cardiaca congestiva, em uso de digital, diurético e
vasodilatador, negando antecedentes de febre reu-
matica, diabetes e de tabagismo, foi internado para
tratamento cirargico. Estudo hemodindmico confir-
mou o diagnéstico clinico e ecocardiografico de TAO
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e demonstrou obstrugéo de 90% da artéria coronaria
direita, bem como hipocontratilidade moderada do
ventriculo esquerdo. As pressdes registradas
(mmHg) foram: atrio direito: 20/28/19, ventriculo
direito: 104/9/18, artéria pulmonar: 104/49/66, capi-
lar pulmonar: 32/50/37, ventriculo esquerdo: 186/10/
43, aorta: 186/56/10. O paciente foi submetido a im-
plante de prétese metalica em posi¢ao adrtica e da
enxerto de safena para a artéria coronaria direita.
O ato operatdrio transcorreu sem qualquer anorma-
lidade com duragao total de cinco horas. A protegao
miocardica foi realizada através de: a) gelo amorfo
depositado dentro do saco pericardico, de maneira a
recobrir os ventriculos; e substituido uma vez, apds
40 minutos; b) solu¢io cardioplégica, total de 600 ml
a 4°C (Tipo Saint Thomas), diretamente nos éstios
coronarianos direito e esquerdo, administrada por
duas vezes, com intervalo de 37 minutos. Apds o ato
operatoério, quando a temperatura esofagica atingiu
37°C, os pulmées foram ventilados e o coragdo ime-
diatamente assumiu ritmo sinusal e condi¢ao he-
modinamica estavel. No POI, houve dificuldade na
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entubacao, o que se procedeu somente apés 36 ho-
ras. O paciente evoluiu com taquipnéia e ortopnéia,
exibindo movimento paradoxal do abdome (freqiién-
cia respiratoria de 38/min.). Os niveis arteriais de
P02 e PCO2 com cateter nasal eram 70 mmHg e 35
mmHg respectivamente. Radiografia de térax néo
revelou anormalidade justificante da insuficiéncia
respiratéria. No 5° PO, decidiu-se assistir a venti-
lagdo com respirador artificial, inicialmente através
de tubo traqueal e subseqliente por traqueotomia,
tendo-se procedido adicionalmente a introducdo de
cateter de Swan-Ganz, pelo qual verificaram-se
pressbes normais em artéria e capilar pulmonares.
No 8° PO, ocorreram febre e hipotensio arterial atri-
buida a septicemia com infec¢do pulmonar. Na evo-
lucdo o paciente desenvolveu: a) insuficiéncia renal,
necessitando de didlise; b) insuficiéncia hepatica
com niveis de transaminases de até 3000 U; c) he-
morragia digestiva alta. Culturas isolaram
Pseudomonas aeruginosa, em secrecao traqueal,
Enterobacter sp em liquido pleural e Candida
albicans em sonda vesical. Hemoculturas foram re-
petidamente negativas. Ecocardiograma demons-
trou funcédo ventricular esquerda preservada e
protese adrtica sem anormalidades. Apesar da me-
lhora do quadro infeccioso pela antibioticoterapia e
da manuten¢io de quadro hemodinamico estavel,
persistia dificuldade de respirac¢do espontanea.
Através do exame do térax por ultra-som,
identificou-se no 55° dia grande restrigdo bilateral
do movimento do diafragma (< 2 cm) caracterizan-
do diagnéstico de PBD. As medidas da capacidade
vital expiratéria forcada (CVEF) através de
espirometria estdo expressas na tabela I. A partir do
6° PO foi utilizado respirador com pressao de supor-
te e no 75° PO foi introduzido ventilador de pressao
negativa (VPN), tipo colete (fig. 1) alternando com
respirador de pressdo positiva, este mantido apenas
no periodo diurno. Quando a assisténcia ventilatoria
restringiu-se somente a VPN, foi possivel o fecha-
mento da traqueotomia. O paciente recebeu alta
hospitalar no 90° PO com recomendagio de uso da
VPN no periodo noturno. Nesta ocasido, os exames
laboratoriais estavam normalizados. Avaliac¢do rea-
lizada apds 25 dias da alta hospitalar revelou me-
lhora da CVEF (tab I) e movimentacgdo do diafrag-
ma pelo estudo radiografico comparativo, inspirado
e expirado. Apds 40 dias da alta, o paciente retornou
as atividades profissionais, sem seqiielas clinicas.

DISCUSSAO

A PBD é entidade rara, porém bem reconheci-
da como complicacdo pés-operatdria de cirurgia
cardiaca'®. Ha dificuldades no diagndstico de PBD,
ao contrario da paralisia unilateral® que é mais fre-
quente, principalmente a equerda e de dificil reco-
nhecimento.
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Fig. 1—Ventilador de pressdo negativa-tipo colete adaptado ao térax do
paciente.

TABELA I—Evolucao da capacidade vital expiratoria forcada
(ml) apoés introducgao de assisténcia ventilatoria com pressao
negativa (colete)

Deitado Sentado
Inicio 720 1230
Apés 20 dias 1040 1530
Apbs 40 dias 1280 1740

Em 1963, Scanell e col®. relataram dois casos
de PBD apds cirurgia cardiaca, sugerindo como cau-
sa a hipotermia local transoperatéria por meio de
gelo amorfo ou de soro fisiolégico gelado no saco
pericardico. Os autores denominaram-na de “lesdo
do frénico por congelamento”.

Nosso caso foi igualmente submetido a este
método. Trabalhos recentes™*tém confirmado estas
observacoes, identificando a hipotermia local sobre
o coragao como a principal causa de PBD. Marco e
col”demonstraram, que a utilizacdo de solugéo sali-
na gelada no saco pericardico de cdes leva, entre
outras alteragdes, a lesdo de desmielinizacdo do
frénico. Nesse particular, recomenda-se evitar o con-
tato do gelo com o pericardio®. Tem-se aventado
maior predisposi¢do de paralisia do diafragma,
principalmente unilateral, quando a hipotermia lo-
cal esta associada a manipulacao da artéria mama-
ria interna®?®. Adicionalmente ao gelo, admitem-se
como outras causas: traumatismo, eletrocautério e
comprometimento da irriga¢do sangiiinea do nervo
frénico especialmente no portador de diabete melito
subclinico, através de neuropatia motora2 Cabe res-
saltar que em nosso caso o paciente nao era diabé-
tico e ndo houve manipulacdo de artéria mamaria.
A semelhanca de nosso diagnéstico tardio de PBD,
Chandler e col!, reconheceram cinco casos de PBD,
ap6s pelo menos 25 dias de pds-operatorio. O qua-
dro clinico normalmente encontrado é a presenca de
ortopnéia e movimento paradoxal de abdome, como
observado em nosso caso, sinais habitualmente atri-
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buidos a outras complica¢des mais freqiientes no
POI. O ultra-som foi o método diagndstico que per-
mitiu identificar PBD, segundo os critérios de mo-
vimento do diafragma < 2 ¢m, (normal em torno de
6 cm)'. A CVEF pela espirometria permitiu com-
plementar o diagndstico e acompanhar a evolugao
(tab. I). Neste particular, os valores por nds encon-
trados sdo semelhantes aos relatados na literatura
*, devendo-se enfatizar a acentuagdo de restrigdo em
pelo menos 50% (tab. I), quando em dectbito hori-
zontal. Esta influéncia subita e acentuada é
justificada pela participagédo do diafragma como res-
ponsavel por 30 a 60% da respiracdo quando se esta
deitado’.

Deve ser salientado que o diagnéstico de PBD
nos casos de literatura foi obtido através da radios-
copia de térax. Assim, parece-nos inédita nossa
identificacdo de PBD através do ultra-som. A radi-
ografia de térax eventualmente poderia reconhecer
a PBD pelo cotejo do pré e pds-operatdrios, segun-
do Abd e col®. A comparacgéo, contudo, é dificultada
pelas habituais diferencas de técnicas radiograficas
no pés-operatério (posi¢do, uso de ventilagdo meca-
nica): O suporte respiratorio prolongado permitiu a
recuperac¢do dos movimentos do diafragma, que se
admite ser gradativa entre 30 dias até 27 meses.
Assim o prognoéstico da PBD deve ser entendido
como func¢io das complicacgdes docorrentes da assis-
téncia respiratéria, diretamente influenciavel pelo
periodo de tempo de recuperacdo do diafragma. O
VPN (fig. 1) permitiu manter o paciente sob assis-
téncia ventilatdria, sem traqueostomia e fora do
ambiente hospitalar, semelhante aos casos descritos
por Chandler e col'e por Driver e col*. Varios traba-
lhos tém demonstrado os beneficios do uso de dife-
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rentes VPN?3410, Destacam-se a melhora do prog-
nostico pela reducgao das complicagoes da ventilacio
com pressio positiva, a aplicacio facil, inclusiva em
ambiente residencial assim reduzindo a per-
manéncia hospitalar, e até dispensando pessoal
especializado. Em concluséo, a presenga de PBD
deve ser cogitada em casos de insuficiéncia respira-
toria grave no pds-operatorio imediato de cirurgia
cardiaca.

REFERENCIAS

1. Chandler KW, Rozas CJ, Kory CR, Goldaman AL—Bilateral
diathragmatic paralysis complicating local cardiac hipothermia
during open heart surgery. Am J Med, 1984; 77: 243-9.

2. Abd. GA, Braun, NMT; Baskin MI; Sullivan MM, Akaitis DA —
Diaphragmatic disfunction after open heart surgery—Treatment
with a rocking bed. Ann Int Med, 1989; 111: 881-6.

3. Curtis JJ, Nawarawong W, Walls J, Schnaltz RA—Elevated hemi-
diphragem after cardiac operations: Incidence, prognosis, and
relationship to the use of tropical ice slush An Thorac Surg, 1989;
48: 764-8.

4 Driver AG, Blauckburn BB, Marcuard SP, Austin EH—Bilateral
diaphragm paralysis treated with cuirass ventilation Chest, 1987;
92: 683-5.

5 Kohorst WR, Schonfeld SA, Altman M—Bilateral diaphragmatic
paralysis following tropical cardiac hypothermia. Chest, 1984; 85:
65-8.

6. Scannel JG, Discussion of Mc Goon DC, Mankin HT, Kirklin JW—
Results of open heart operation for acquired aortic valve disease.
J Thorac Cardiovasc Surg, 1963; 45: 47-66.

7. Marco JD, Hahn JW, Barner HB—Tropical cadiac hypothermia
and phrenic nerve injury Ann Thorac Surg, 1977; 22: 235-8.

8. Rouson JA, Parker T, Engelman RM, Breyer R H—Phrenic nerve
paresis associated with the use oficed slush and the cooling jacket
for tropical hypothermia. J Thorac Cardiovasc Surg, 1985; 89: 921-
5.

9. Goldman LI, Davia JN—The assessment of diaphragm function.
Medicine (Baltimore), 1977; 56: 165-9.

10. Hill SN—Clinical applications of body ventilators. Chest, 1986; 90:
897-905.



	Índice 

