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RESUMO

Objetivo. Identificar fatores capazes de predizer a faléncia respiratoria
na sindrome de Guillain-Barré. Método. Foram realizadas buscas nas
bases de dados MEDLINE, LILACS, SCIELO, além do site PUB-
MED. A primeira estratégia utilizada nas bases de dados MEDLI-
NE, LILACS e SCIELO foi: descritor de assunto= “Guillain-Barré
syndrome” AND “respiratory failure”. No PUBMED foi: descritor
de assunto= “Guillain-Barré syndrome” AND “respiratory failure”
AND limits= adult humans. A segunda estratégia utilizada nas bases
MEDLINE, LILACS e SCIELO foi: descritor de assunto= “Guillain-
Barré syndrome” AND “respiratory insufficiency”. No PUBMED foi:
“Guillain-Barré syndrome” AND “respiratory insufficiency” AND
limits= adult humans. Resultados. A primeira estratégia de busca re-
sultou em 163 titulos com seus respectivos resumos; apenas 6 estudos
foram incluidos nesta revisdo. A segunda estratégia de busca resultou
em 57 titulos, nenhum incluido nesta revisio. Esses estudos envolve-
ram 1486 pacientes dos quais 535 receberam ventilagio mecénica e
951 néo receberam. Conclusdo. Os fatores preditivos mais utilizados
foram: o grau de incapacidade no momento da admissao, a presenca
de disfuncdo autondmica, a disfuncio bulbar, a arreflexia generalizada
e a rdpida evolugio dos acometimentos. Testes de fungio pulmonar
como a CV, PImdx e PEmdx, tém a capacidade de, isoladamente, pre-
dizer a possibilidade de faléncia respiratéria.
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ABSTRACT

Objective. The aim of this work is to identify the predictive fac-
tors of respiratory failure in Guillain-Barré syndrome. Method.
Electronic research in the MEDLINE, LILACS and SCIELO da-
tabases and PUBMED website in order to identify articles pub-
lished from 1997 to 2007. In the first search it was used the terms
“Guillain-Barré syndrome” and “respiratory failure” and in the
second one, the terms “Guillain-Barré syndrome” and “respiratory
insufficiency”. In PUBMED website it was also used the “limit=
adult humans”. Clinical trials, prospective and retrospective stud-
ies were selected with adult human beings who had diagnosis of
Guillain-Barré syndrome; the studies that involve other diseases
were rejected. Results. The first searching strategy brought 163
articles with their respective summaries. According to inclusion
criteria, only 6 articles were considered in this review. The sec-
ond searching strategy brought 57 articles. Although none of them
were included. These studies involved 1486 patients, of whom 535
received mechanical ventilation and 951 didn’t. Conclusion. The
usual predictive factors are: disability grade in admission, presence
of autonomic dysfunction, bulbar dysfunction, generalized areflex-
ia and rapid disease progression. Simple bedside measurements like
pulmonary function tests (vital capacity, maximal inspiratory and
maximal expiratory pressures) allow respiratory failure prediction
by themselves.

Keywords. Polyradiculoneuropathy, Guillain-Barré Syndrome,
Respiratory Failure.

Citation. Ishibashi RAS, Mauricio KC, Fivero FM, Quadros AAJ,
Oliveira ASB, Fontes SV.

Predictive factors for respiratory failure in Guillain-Barré syn-
drome.

Trabalho realizado no Curso de Especializagio em Intervengiao
Fisioterapéutica nas Doengas Neuromusculares da Disciplina de
Neurologia Clinica do Departamento de Neurologia e Neurocirurgia
da Universidade Federal de Sao Paulo — Unifesp, Sao Paulo-SP, Brasil.

Enderego para correspondéncia:
Sissy Veloso Fontes

R. Francisco Tapajés, 513/122

CEP 04153-001, Sio Paulo-SP, Brasil
E-mail: sissyfontes@gmail.com,
raphaishi@yahoo.com.br

Revisao

Recebido em: 25/06/2008
Aceito em: 11/11/2008
Conflito de interesses: nio



INTRODUGCAO

A Sindrome de Guillain-Barré (SGB) é uma
polineuropatia inflamatéria, desmielinizante, aguda
ou subaguda, de origem autoimune, com uma ampla
gama de sintomas motores e sensitivos'®. E a causa
mais frequente de paralisia flicida aguda apds a erradi-
cagio da poliomelite nos paises ocidentais**>”*.

Manifesta-se  principalmente com fraqueza
muscular ascendente e simétrica, com ou sem disttr-
bios sensitivos e autondmicos"*>’. A fraqueza ¢ mais
importante nos musculos proximais e os membros in-
feriores sao comumente mais afetados que os membros
superiores. Sio frequentes as parestesias proximais,
que se propagam, mas raramente atingem punhos ou
tornozelos. Nos pés, sio relatadas sensagdes de formi-
gamento ou “alfinetadas”. Os reflexos profundos sao
abolidos no decorrer de alguns dias"”’. Este quadro
pode evoluir em poucas horas ou mesmo em alguns
dias ou semanas, e seu grau de acometimento pode va-
riar de uma simples fraqueza de membros inferiores a
um quadro de quadriplegia®”'°.

Os estudos epidemiolégicos mostram uma inci-
déncia anual amplamente varidvel de 0.4 a 4 casos em
cada 100.000 habitantes, com uma prevaléncia maior

em homens que em mulheres">%!!

. Apesar do prog-
néstico de recuperacio atribuido aos pacientes com
sindrome de Guillain-Barré ser muito favorivel, a taxa
de mortalidade encontrada pode variar de 2 a 10% "'2.

O diagndstico na SGB ¢ firmado, principal-
mente nas caracteristicas clinicas e, muitas vezes, é con-
siderado arbitrdrio, uma vez que ainda nao hd um mar-
cador diagndstico especifico'>”. As caracteristicas que
permitem um diagnédstico incluem critérios laborato-
riais e eletrofisioldgicos além dos clinicos (tabela 1).
Laboratorialmente, verifica-se aumento da proteina
liquérica, sem pleocitose. Um exame de liquor normal
nas primeiras 48 horas nao exclui o diagndstico, mas
a0 final de uma semana o nivel protéico deve estar ele-
vado. Os estudos eletrofisiolégicos revelam através da
eletroneuromiografia uma polineuropatia desmielini-
zante multifocal com degeneragio axonal secunddria'?;
com diminuic¢ao da velocidade de condugiao nervosa’?,
as alteragoes na eletromiografia sao raras na fase inicial
e as primeiras alteracoes sao o recrutamento anormal
das unidades motoras com potenciais de desnervagio,
ocorrendo normalmente apds a terceira semana'’.

Na grande maioria dos casos de SGB verifica-se,
precedendo os sintomas neurolégicos, presenca de mal
estar, febre, sintomas respiratdrios ou gastrointestinais.
Entretanto, presenga de vomito, dor abdominal, ane-
mia, insuficiéncia renal, febre, perda de peso ou anore-

xia simultineo a evolu¢do da neuropatia, sugerem for-
temente um diagnéstico primério de doenga sistémica
ou intoxicagdo com concomitante polineuropatia, mas
excluem o diagnéstico de SGB™.

Tabela 1. Critérios Diagndsticos para a SGB segundo Asbury ¢
Cornblath®

Caracteristicas necessdrias para o diagndstico

®  Debilidade motora progressiva em ambos os membros superiores
e inferiores;
*  Arreflexia.

Caracteristicas que apéiam fortemente o diagnéstico

. Rdpida progressao dos sinais e sintomas por até quatro semanas;

. Relativa simetria dos sintomas;

. Sinais e sintomas sensitivos leves;

*  Sinais de envolvimento dos nervos craniais, especialmente fraque-

za bilateral dos musculos faciais (ocorrem aproximadamente em
50% dos casos), da lingua e da deglutigio;

. Inicio da recuperagao de duas a quatro semanas apds o término
da evolugio;
. Disfun¢io autondmica — arritmias, alteragdes de pressao e sinto-

mas vasomotores, quando presentes, apdiam fortemente o diag-
néstico;

*  Auséncia de febre durante o surgimento dos sintomas neurolégi-
cos;

*  Alta concentragio de proteina liquérica na primeira semana do
surgimento dos sintomas, com concentragio celular menor que
10 células/mm3;

*  Achados eletrofisiolégicos como a diminuigio na velocidade de
condugdo nervosa ou bloqueio da mesma, quando presentes,
apéiam fortemente o diagnéstico em aproximadamente 80% dos

casos de SGB.

Caracteristicas que excluem o diagndstico

. Diagnéstico de botulismo, miastenia, poliomielite ou neuropatia
toxica;

. Metabolismo anormal das porfirinas;

. Histéria recente de difteria;

. Sindrome puramente sensitiva, sem fraqueza muscular.

SGB: sindrome de Guillain-Barré

O comprometimento autondémico, embora
usualmente benigno, ocorre em média em 65% dos
pacientes com SGB, que invariavelmente necessitam
de monitoramento e, consequentemente, admissao
em unidade de terapia intensiva. Os acometimentos
especificos sio: hipertensio paroxistica, hipotensio
paroxistica, hipotensao postural, hiponatremia, sudo-
rese intensa, obstru¢do iliaca, bradicardia, taquicardia
ou arritmias cardiacas, bexiga neurogénica e alteragoes
das glandulas salivares e lacrimais'. A disautonomia
apresenta-se como complicador na abordagem das vias
aéreas, quando a intubagao orotraqueal é necessdria;
arritmias cardfacas, particularmente bradicardias po-
dem ocorrer durante a manipulacio das vias aéreas. A



maioria das complicagdes secunddrias aos distarbios
autondmicos ocorrem em pacientes com fraqueza mus-
cular generalizada e faléncia respiratéria'*">. Existem
evidéncias que mostram que a faléncia respiratéria e a
dependéncia de ventilagio mecénica estao intimamen-
te relacionadas a maiores taxas de morbidade e morta-
lidade™*®. Aproximadamente 30% dos pacientes com
SGB evoluem com faléncia respiratéria e necessitam de
intubagdo orotraqueal e ventilagio mecanica'®>"7".
Além disso, entre os pacientes com SGB dependen-
tes de ventilagao mecinica, a taxa de mortalidade pode
chegar a até 30%/°.

A faléncia respiratéria causada por doenga neu-
romuscular ¢ particularmente perigosa, uma vez que se
instala de forma insidiosa e silenciosa sem os sinais cli-
nicos mais caracteristicos; a capacidade vital pode cair
a um nivel muito baixo antes que a hipoxemia apareca;
a hipercapnia é uma caracteristica tardia'®*.

O avanco das terapias de cuidados intensivos e o
rdpido suporte ventilatério oferecido, a estes pacientes
diminuem as complicagoes secunddrias a faléncia res-
piratéria, melhorando seu progndstico; se a intubagio
orotraqueal for retardada por qualquer razio, quadros
de atelectasias e broncoaspiragoes poderao ocorrer,
prolongando ainda mais o tempo de ventilagao meci-
1012 ¢, consequentemente, os riscos de complica-
coes secunddrias a essa, como atelectasias, pheumonias,
empiemas e pneumotdrax, entre outras'®'.

Testes de fungao respiratéria durante o curso de
evolugio da SGB tém sido utilizados para predizer o
risco de faléncia respiratéria”''. Recentes estudos mos-
traram que um volume corrente (VC)<20ml/kg, uma
pressao inspiratéria mdxima (PImdx)<30cmH,O e
uma pressao expiratéria maxima (PEméx)<40cmH, O,
ou um decréscimo superior a 30% nestes parimetros
durante o curso da doenca estao fortemente associados
a faléncia respiratéria’.

O objetivo do presente trabalho foi identificar
por meio de uma revisao bibliografica da literatura os
fatores capazes de predizer a faléncia respiratéria na

SGB.

nica

METODO

Este estudo trata-se de uma revisao bibliogréfica
que, se subdividiu em quatro etapas: coleta, selegio, ta-
bulagio dos dados e caracterizagao dos fatores capazes
de predizer a faléncia respiratéria na SGB. Na primeira
etapa foram realizadas buscas eletronicas nas bases de
dados MEDLINE (Medlars Online), LILACS (Lite-
ratura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Satde), e SciELO (The Scientific Electronic Library

Online), além do site PubMed, através do acesso a base
bibliogrdfica MEDLINE, desenvolvida pela NLM (Na-
tional Library of Medicine), a fim de identificar os arti-
gos cientificos indexados e publicados de 1997 a 2007.

A primeira estratégia de busca utilizada nas bases
de dados MEDLINE, LILACS e SciELO foi: descritor
de assunto = “Guillain-Barré syndrome” AND “respi-
ratory failure”. Na PubMed foi: descritor de assunto =
“Guillain-Barré syndrome” AND “respiratory failure”
AND limits = adult humans.

A segunda estratégia de busca utilizada nas ba-
ses: MEDLINE, LILACS e SciELO foi: descritor de
assunto = “Guillain-Barré syndrome” AND “respiratory
insufficiency”. Na PubMed foi: descritor de assunto =
“Guillain-Barré syndrome” AND “respiratory insufhi-
ciency ” AND limits = adult humans.

Na segunda etapa foram selecionados os artigos
cientificos segundo os critérios de inclusio e exclusio.
Foram incluidos, para a realizagao deste estudo ensaios
clinicos, estudos prospectivos e retrospectivos, que ava-
liaram os fatores preditivos para a faléncia respiratdria na
SGB, e que foram realizados com humanos adultos com
diagnéstico de SGB segundo o critério padrio. Foram
exclusos estudos de caso, revisdes narrativas, consensos,
opinides de especialistas e estudos que envolviam outras

doencas além da SGB.

RESULTADOS

A pesquisa eletronica inicial, utilizando os uni-
termos Guillain Barré syndrome and respiratory failure,
apresentou os seguintes resultados:

Na Base de dados MEDLINE foram identifi-
cados 90 titulos com os respectivos resumos; foram
analisados e descartados estudos de revisio narrativa e
estudos de caso (n=56), estudos realizados com crian-
cas (n=3), estudos relacionados a outras doencas (n=8)
e estudos relacionados a assuntos irrelevantes (n=17).
Apenas 6 estudos se enquadravam nos critérios de in-
clusao. No Site PubMed foram identificados 70 titulos
com os respectivos resumos; foram analisados e des-
cartados estudos duplicados, jé indexados na base de
dados MEDLINE (n=54), estudos de revisao narrativa
e estudos de caso (n=7), estudos relacionados a outras
doencas (n=2) e, estudos relacionados a assuntos irre-
levantes (n=7). Na base de dados LILACS foram iden-
tificados 3 titulos com os respectivos resumos; foram
analisados e descartados estudos duplicados j4 indexa-
dos na base da dados MEDLINE (n=1) e estudos de
revisio narrativa e estudos de caso (n=2). Na base de
dados SciELO nio foi encontrado nenhum titulo.



A pesquisa eletronica utilizando os unitermos
Guillain Barré syndrome and respiratory insuficiency,
apresentou os seguintes resultados:

Na base de dados MEDLINE foram identifica-
dos 12 titulos com os respectivos resumos; foram ana-
lisados e descartados estudos duplicados (n=4), estudos
de revisio narrativa e estudos de caso (n=6) e estudos
realizados com criancas (n=2). No Site PubMed foram
identificados 41 titulos com os respectivos resumos;
foram analisados e descartados estudos duplicados
(n=40) e estudos relacionados a assuntos irrelevantes
(n=1). Na Base de dados LILACS foram identificados
3 titulos com os respectivos resumos; foram analisados
e descartados todos pois eram duplicados. Na base de
dados SciELO foi identificado 1 titulo com o respec-
tivo resumo que foi analisado e descartado por ser du-
plicado.

Os estudos foram realizados na Asia (2)'7', Eu-
ropa (2)*"*2, América do Norte (1)* ¢ América do Sul
(1)*. Foram publicados em seis diferentes jornais entre
os anos de 1999 e 2006. O nimero total de partici-
pantes estudados foi de 1486 individuos, de ambos os
sexos, divididos em dois grupos: 535 que receberam
ventilagio mecinica e 951 que nio receberam (tabela
2).

Um estudo realizado com todos os pacientes
adultos com o diagnéstico de SGB, admitidos em uma
unidade de tratamento intensivo na Franca entre se-
tembro de 1998 e janeiro de 2006*!, dos 154 pacientes
incluidos no estudo, que realizaram os testes eletrofi-
siolégicos completos pelo mesmo neurofisiologista,
niao necessitaram de ventilacio mecinica antes ou du-
rante as 24 horas em que o teste foi realizado. Anorma-
lidades eletromiograficas foram observadas em todos
os pacientes e anormalidades da condugao nervosa sen-
sitiva, em 71% dos pacientes. O teste eletrofisiolgico
evidenciou desmielinizagiao em 58% dos pacientes. Em
média, 34 pacientes necessitaram de ventilagio meca-
nica apds quatro dias de inclusdo. Estes pacientes, no
momento da admissdo, apresentavam maior fraqueza
de membros, dos musculos respiratérios (mensurada
pela medida da capacidade vital), e maior frequéncia de
envolvimento bulbar e alteragoes das enzimas hepdti-
cas, bem como padrio eletrofisiolégico desmielinizan-
te. Os autores sugerem que a desmielinizagao na SGB
agrava o risco da necessidade de ventilagao mecanica, e
relatam que o teste eletrofisioldgico deve ser utilizado
tanto para diagndstico como para prognéstico, espe-
cialmente se somado a mensuragido da capacidade vital,
ambos como preditivos para a md evolugio respirato-
ria. No entanto, ressalta a dificuldade de realizacio do

teste eletrofisiolégico padrio na prética didria. Embora
os dados sejam controversos, em 70 dos 154 pacientes,
o estudo eletrofisiolégico do nervo frénico nio pode
ajudar na antecipagio da ventilagdo mecanica. A hi-
pétese de que a desmielinizacio dos nervos periféricos
causada pela SGB induz a um bloqueio da condugao
do nervo frénico, levando assim a faléncia respiratéria
nao pode ser determinada, pois o estudo nio mostrou
diferenca significativa entre o grupo de pacientes ven-
tilados e nao ventilados. Os autores acrescentam que,
na prética didria, o monitoramento dos pacientes com
SGB é baseado nos exames clinicos, em particular no
movimento da caixa tordcica e na capacidade de elimi-
nar a secregao, além das mensuragoes da capacidade
vital, principalmente se estas forem sequenciais.

Outros autores estudaram, em um periodo de
seis anos, sendo dois anos retrospectivamente e quatro
anos prospectivamente, 82 pacientes admitidos em um
hospital na India com diagnéstico de paralisia flaci-
da'. Desses, 46 pacientes satisfizeram os critérios para
o diagndstico de SGB. Dados clinicos e demogréficos
foram comparados entre o grupo dos que evoluiram
com dependéncia de ventilagio mecénica (n=28) e o
grupo dos que nio necessitaram dela (n=18). Os re-
sultados mostram que idade, sexo, infecgoes prévias,
fraqueza facial bilateral, fraqueza cervical e paralisia
precoce de membros superiores nio predizem a neces-
sidade de ventilagio mecanica. A presenca de paralisia
bulbar (64% no grupo ventilado e 11% no nio venti-
lado) e disfungao autonémica (50% no grupo ventila-
do e 5,5% no nio ventilado) foram significativamente
mais comuns no grupo ventilado. Da mesma forma, o
tempo de evolug¢io da doenca foi menor neste mesmo
grupo. Estudos eletrofisiolégicos foram realizados nos
dois grupos antes do pico de evolugao da doenga, ¢ o
achado comum aos dois grupos foi uma radiculopatia
motora; a diminuigao na velocidade de conducao foi
encontrada, preferencialmente no grupo ventilado re-
presentando, neste grupo, grave desmielinizagio distal
ou perda axonal. Embora 36 dos 46 pacientes tenham
recebido tratamento com plasmaferese ou imunoglo-
bulina intravenosa, o efeito da terapia relacionado a
necessidade de intubagio nio pdde ser avaliado, pois
um significativo nimero de pacientes iniciou a terapia
depois do pico da evolugio da doenga ter sido atingido.

Alguns estudiosos avaliaram retrospectivamente
estudos eletrodiagnésticos e registros médicos de 77
pacientes com SGB admitidos em um hospital na Chi-
na entre janeiro de 1987 e dezembro de 200119. Dos
77 pacientes, 32% evoluiram para faléncia respiratéria
e necessidade de suporte ventilatério; estes pacientes



Tabela 2. Caracterizagio dos Estudos Incluidos

N° de

Autores/ Ano .
participantes

Tipo de Estudo

Nao ven-

Ventilados tilados

Métodos de mensuragoes

Durand et al. 20062 154

Estudo Prospectivo

« Exames laboratoriais
+ Exames clinicos 34 120

» Testes eletrofisiolégicos

Sundar et al. 2005"7 46

anos prospectivos

2 anos retrospectivos4

+ Comparagio de varidveis
clinicas e demogréficas 28 18

* Eletrodiagnéstico

Cheng et al. 2004" 77

Estudo retrospectivo

+ Eletrodiagnéstico- estudo
de condugio nervosa, EMG

+ Classifica¢a Hugh
Classificagio de Hughes 25 52

¢ PImdx, PEmdx, Vmin

« Exames clinicos e da-
dos demogrificos

791, dos quais 69
foram excluidos
por necessitarem de
suporte ventilatério
logo na admissao

Sharshar et al. 2003 Ensaio clinico

randomizado

+ Classificagio de Hughes
+ Exames laboratoriais

« Escala funcional de
MMSS e MMII 313 409

« Envolvimento de nervos cra-
nianos e disfun¢io autondmica

* Mensuragio da CV

Lawn et al. 2001% 114

Estudo Retrospectivo

+ Classificagao de Hughes
+ Exames laboratoriais

» Exames clinicos: fraqueza fa- 60 54
cial, paralisia de MMSS, disfun-
¢io autondmica, fraqueza bulbar

 CV, PImdx, PEmax

Schottlender et
al. 1999*

44 Estudo Retrospectivo

« Exames laboratoriais

+ Comparagoes de varidveis 31 13
demogréficas e epidemiolégicas

* EMG, fungio respiratéria CV

EMG- eletromiografia, PImdx- pressao inspiratéria mdxima, PEmdx- pressio expiratéria mdxima, Vmin- volume minuto, CV- capacidade vital, MMSS —

membros superiores, MMII — membros inferiores.

apresentaram, na admissdo, classificacdo < 3 na Escala
de Hughes. O tempo decorrido entre o aparecimento
dos sintomas € a intubacio foi, em média, de 11 dias.
No momento da intubacio foi realizada a mensuragio
da PImdx e PEmdx. Os pacientes que apresentaram
baixos valores de PImdx e PEmdx no momento da in-
tubagao apresentaram complicagbes apds o inicio da
ventilagdo, além de uma pior evolugao; 72% tiveram
complica¢oes apds a ventilagio mecinica, sendo que
64% desenvolveram pneumonia com ou sem septice-
mia, 4% desenvolveram pneumonia com empiema e
4% pneumonia com pneumotérax.

Em um estudo realizado em uma unidade neu-
rolégica e de tratamento intensivo na Franga, um estu-

do no qual incluiram 791 pacientes em duas triagens
clinicas randomizadas com o tratamento de plasmafe-
rese, a primeira triagem realizada entre 1981 e 1985
(n=220), a segunda triagem realizada entre 1986 ¢ 1993
(n=571); sessenta e nove pacientes foram excluidos por
necessitarem de ventilacio mecinica no momento da
admissdo. Os pacientes que evoluiram para dependén-
cia de ventilagao mecénica apresentavam, no momento
da admissao, um quadro clinico mais grave, com dé-
ficit motor e sensitivo difusos, arreflexia generalizada,
disfun¢do bulbar, paralisia facial bilateral e disfungao
cardiovascular autondmica?’. De acordo com os resul-
tados obtidos, no momento da admissao hospitalar,
seis varidveis foram associadas & md evolugio respiraté-



ria e consequente dependéncia de ventilagao mecinica:
a) tempo decorrido entre o surgimento dos primeiros
sintomas e a admissao hospitalar inferior a sete dias; b)
incapacidade de elevar os cotovelos da cama; ¢) inca-
pacidade de levantar-se; d) incapacidade de levantar a
cabega; ) tosse ineficaz; f) aumento das enzimas hepé-
ticas. A probabilidade de m4 evolugao respiratdria au-
menta de 8 a 100% conforme o paciente apresente, na
admissio, nenhuma (8%) até seis das varidveis citadas
(100%). O trabalho também mostrou que a plasmafe-
rese pode afetar o curso da SGB e, consequentemente
a evolugio para faléncia respiratéria. Por fim, o valor
médio obtido no momento da admissdo, da capaci-
dade vital (CV) foi significativamente mais baixo nos
pacientes que necessitaram de ventilagdo mecanica em
comparagio aos que nao necessitaram; valores de CV
menores que 60% do predito no momento da admis-
s30 estdo significativamente associados a evolugio para
ventilacio mecAnica.

Pesquisadores analisaram, através de registros
médicos, 114 pacientes admitidos em uma unidade
de tratamento intensivo norte-americana, entre janei-
ro de 1976 e dezembro de 1996%. De acordo com os
resultados do estudo, os pacientes que necessitaram de
ventilagio mecénica tiveram uma evolugio mais grave
da SGB evidenciada pela presenca da disfungao bul-
bar, disfun¢io autondmica e paralisia facial bilateral.
A necessidade de ventilacio mecinica foi associada a
um menor tempo decorrido entre o surgimento dos
sintomas neuroldgicos e o pico de evolu¢io da doen-
ca. Nao houve diferencas significativas entre aqueles
que evoluiram para ventilagio mecinica e os que nao
evoluiram quanto a varidveis como sexo, idade, pre-
senca de disturbio gastrointestinal precedente, para-
lisia de membros superiores ou doengas pulmonares.
Resultados da anilise do liquor foram similares nos
dois grupos. Nesse estudo, a auséncia de tratamento
com imunoglobulina intravenosa e plasmaferese nao
foi associada a necessidade de intubacio e ventilagao
mecanica. Os pacientes que necessitaram de ventila-
¢ao mecinica apresentaram, no momento da admissao
hospitalar, menores valores nas mensuragdes da CV,
PIméx e PaO,, comparados aos que nio necessitaram.
Os pacientes que necessitaram de ventilagdo mecanica
evoluiram com um decréscimo da CV abaixo de 20ml/
Kg apés a admissao, ou uma redugio de pelo menos
30ml/Kg do valor predito, além de uma diminuigao de
30% nos valores de PEmax e da PImax. Finalmente,
o estudo mostra que valores de PImdx menores que
30cmH,O e de PEmdx menores que 40cmH,O estao
fortemente associados a dependéncia de ventila¢io me-

cinica. Anormalidades radiogrificas como infiltrados
pulmonares e atelectasias, foram mais comumente en-
contradas nos pacientes que necessitaram de ventilagao
mecanica.

Outros pesquisadores analisaram as histérias cli-
nicas de todos os pacientes que apresentaram diagnds-
tico de SGB entre os anos de 1987 e 1996, admitidos
em um hospital na Argentina*. Durante esse periodo,
44 pacientes com SGB ingressaram no servico com
comprometimento respiratério, sendo que 70,5% evo-
luiram para faléncia respiratéria necessitando de venti-
lagao mecanica. Em 64% dos casos houve um evento
precedente relacionado com a SGB, 86% deles com
histéria de processo inflamatério nos 30 dias anterio-
res ao surgimento dos sintomas e 14% com histéria
de traumatismo. Em 39 pacientes foi realizado EMG
e em 20.5% deles houve comprometimento axonal, o
que, segundo os autores, estd relacionado a uma maior
gravidade da doenga. Foi realizado o tratamento com
plasmaferese em 14 participantes e com imunoglobuli-
na intravenosa em trés, e no grupo tratado houve uma
tendéncia a menor mortalidade. Os pacientes que em
menos de 48 horas evoluiram para a ventilagdo meci-
nica tiveram um periodo mais prolongado de suporte
mecanico. Os autores sugerem que o inicio brusco dos
sintomas com comprometimento grave ¢ sinal de mau
prognéstico. As disfungoes autondmicas ficaram evi-
denciadas em 43% dos pacientes, dos quais dois foram
a obito por disfungio autondmica grave. Para mini-
mizar o risco dessas complicac_;()es, 0s autores sugerem
que ¢ imprescindivel o monitoramento cardiaco e dos
sinais de disautonomia. Entre o grupo de pacientes
ventilados, 26% foram a 6bito, o que foi relacionado
com a maior idade, sepsis, barotrauma e disautonomia
grave.

DISCUSSAO

Devido aos avancos tecnoldgicos em suportes de
cuidados intensivos, o prognéstico na SGB pode ser
favorivel, a taxa de mortalidade relativamente baixa e
a morbidade residual minima. Essa, porém, é a mais
comum das morbidades neuromusculares, apresenta
progressao bastante rdpida e estd associada a faléncia
respiratéria. Faz-se, assim, necessario que a equipe es-
teja atenta a fatores que sejam capazes de predizer essa
faléncia respiratdria para que se intervenha e se tomem
medidas eficazes em momento oportuno, garantindo
assim bom progndstico.

De acordo com a anilise dos estudos, varidveis
demogréficas, como sexo e idade, nio estao associadas
a md evolugio respiratéria, nao podendo ser utilizadas



como fatores preditivos'”'**'*. Porém a idade pode

estar associada a maior morbidade residual'®'. Ou-
tras varidveis que nao estao relacionadas & ma evolugao
respiratéria, segundo resultado de trés estudos, sao:
infecgoes gastrointestinais precedentes'’?>%
facial bilateral®’, paralisia precoce de membros supe-
riores'**%, doengas pulmonares (DPOC, asma, fibro-
se pulmonar)?® e auséncia isolada de reflexos??, embora
alguns desses acometimentos estejam relacionados a
histéria da doenca e, sejam comumente encontrados
em pacientes com SGB, ventilados ou nao.

Os fatores encontrados nas populagoes estudadas

, fraqueza

capazes de predizer a md evolugio respiratéria, foram
a rdpida evolugao dos sintomas'”'**'*, 0 comprometi-
mento neurolégico na admissao e durante a evolugio,
pode ser graduado de acordo com a escala de Hughes
et al. modificada pelo Guillain-Barré Study Group?
(tabela 3), quanto maior o comprometimento inicial,
maior a evolugdo para ventilagio mecinica'?**%, dis-
funcio autondmica”**%, disfuncio bulbar!®17:21:23,
Apesar de a capacidade de elevar a cabega do leito ser
apresentada como preditiva, dois estudos'”** avaliados
concluiram que, isoladamente a fraqueza da muscula-
tura cervical ndo prediz a md evolugao respiratoria.

Nos estudos avaliados, a capacidade vital foi
apresentada como um teste importante na determina-
¢ao da md evolugio respiratéria e evolu¢io para ven-
tilagio mecanica'”?'*. Virios fatores podem explicar
a ampla utilizacdo deste pardmetro: a) a existéncia de
vérios estudos precedentes apontando valores-limite
similares; b) teste de fécil aplicagio e baixo custo; c)
teste facilmente reprodutivel. Entretanto, nenhum dos
estudos revisados descreveu se a aplicagao do teste foi
realizada em diferentes posturas e nao ressaltou a im-
portancia da realizacio deste na posi¢io supina, pois
uma variacio de 20-25% nos valores medidos nas di-
ferentes posturas (sentada e supina) sugere disfungao
diafragmdtica e a necessidade de novas avaliagoes™*, e
uma redugio de 40% ou mais, mostra fraqueza signifi-
cativa do diafragma®.

Dos estudos revisados, dois
mensuracoes da PImdx e PEmdx como preditivos para

1923 ytilizaram as

a md evolugao respiratdria e apenas um estudo' res-
salta que, pelo fato da capacidade vital sé apresentar
alteragio quando hd acentuada fraqueza muscular® e
a PIméx refletir diretamente a forca da musculatura
inspiratdria, especialmente do diafragma, esta varidvel
reflete melhor o acometimento primdrio da insufici-
éncia respiratéria na SGB. Outros autores” também
ressaltam a importdncia da mensuragio da PEméx
como preditor, uma vez que a fraqueza da musculatura

expiratéria estd diretamente relacionada a uma tosse
ineficaz e, consequentemente, a0 comprometimento
respiratério. Apesar de muitos estudos indicarem a tos-
se ineficaz como um importante preditivo para a ma
evolugio respiratéria, nenhum dos estudos revisados
utiliza o pico de fluxo de tosse, peak flow, como mé-
todo de quantificacio da efetividade da tosse, embora
este método seja de simples aplicacdo, baixo custo e
alta reprodutibilidade.

Embora os testes eletrofisiolégicos sejam impor-
tantes preditores, a sua aplicabilidade na prética clinica
didria ¢ dificil, pois um exame como a eletroneuromio-
grafia, proporciona desconforto ao paciente'’, necessita
de um equipamento de alto custo, da disponibilidade
de um profissional capacitado e, principalmente, por-
que a aplicagao dele demanda tempo, o que limita seu
uso como preditor em uma doenca de rdpida evolugio

como a SGB.

Tabela 3. Escala de graduagao do comprometimento neuroldgico

(Hughes et al., modificada pelo Guillain-Barré Study Group25)

Grau Caracteristicas Clinicas
0 O paciente estd sauddvel, sem ne-
nhum sinal ou sintoma da SGB;
1 O paciente tem sinais ou sintomas me-
nores e ¢ capaz de correr;
2 O paciente é capaz de andar 5 metros através de um
espaco aberto sem assisténcia, mas ¢ incapaz de correr;
3 O paciente é capaz de andar 5 metros através de um espago
aberto com o auxilio de outra pessoa ou de muletas;
4 O paciente estd restrito ao leito ou a cadeira de rodas;
5 O paciente necessita de ventilagio assistida pelo
menos uma parte do dia ou da noite;
6 Obito
CONSIDERAGOES FINAIS

A m4 evolugio respiratéria nos pacientes com
sindrome de Guillain-Barré pode ser precocemente
predita utilizando-se avaliagoes clinicas e simples testes
de fungao pulmonar. As avaliagoes clinicas mostram-
se preditores importantes, especialmente se presentes
em associagio. Assim, de acordo com a revisio, os
preditores mais utilizados sdo: a) o grau de incapaci-
dade no momento da admissio; b) a presenca de dis-
fungao autondmica; ¢) o comprometimento bulbar; d)
a répida evolugdo dos acometimentos. Os testes de
fung¢ao pulmonar, capacidade vital for¢ada (CVF), PI-
mdx e PEmdx sio capazes de, isoladamente, predize-
rem a possibilidade de faléncia respiratéria. Devido a
baixa sensibilidade do teste de CVE ¢é recomendivel,
na avaliagdo da fraqueza diafragmdtica, a comparagao



das medidas realizadas nas posturas sentada e supina.
Apesar de a capacidade vital ser o teste de fung¢ao pul-
monar mais utilizado para predizer a md evolucio res-
piratéria na SGB, a diminuigio da for¢a muscular é o
acometimento primdrio nas doengas neuromusculares,
precedendo a diminui¢io dos volumes pulmonares e,
por esta razio, a PImdx é um teste mais sensivel que a
capacidade vital. Por fim, a mensuragio do pico de flu-
xo de tosse deve ser incorporada na prdtica clinica a fim
de quantificar a efetividade da tosse, podendo assim
tornar-se também um fator preditivo para a faléncia
respiratoria.

As avaliagoes clinicas e os testes simples de fun-
¢ao pulmonar que podem ser realizados a beira do leito
sao capazes de predizer o curso da SGB, de maneira
que essa pritica seja comum nos servicos de saude, a
fim de minimizar as comorbidades decorrentes da do-
enga.
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