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RESUMO: Nesta revisdo, é nosso proposito prover informacg8es acerca de alguns testes de
funcdo pulmonar, que podem ser (teis para académicos e clinicos que utilizam seus resultados
para estudo das disfunc6es do sistema respiratério. Apesar de multiplos e diversos, os resultados
dos testes funcionais pulmonares devem ser entendidos como uma viséo setorial de um processo
complexo e ainda nao totalmente compreendido, que é o sistema respiratorio. Dentro deste pro-
cesso, abordaremos topicamente alguns assuntos de interesse clinico, representados pelo estudo
da espirometria forcada, da medida dos volumes pulmonares, da gasometria arterial e da capaci-
dade de difusdo pulmonar.

UNITERMOS: Testes de Funcao Respiratéria. Gasometria. Capacidade de Difusdo Pulmonar.
Medida de Volume Pulmonar. Espirometria.

1. INTRODUGCAO serem detectadas pelos testes atualmente utilizados.
i L Em geral, ndo podem detectar pequenas redugcdes em
Inameros testes funcionais tém sido desenvq_lécido pulmonar funcionante ou a presenca de peque-

ot g X ) Xoll] perfundidas, ou mesmo se uma lesdo existe ou sua
ta ou j& conhecida anormalidade no sistema Card'%'calizagéo

respiratorio. Estes testes tém contribuido para melhor Apesar destas restrigdes, tem aumentado o uso

enteno!imento da fisiolog_iq pulmona_lr nos individuoé’l|'nico dos testes de funcdo pulmonar, em parte pelo
normais, bem como da fisiopatologia e evolugao N8au solido apoio em conhecimentos de fisiologia pul-

tural das doencas respiratdrias. Podem auxiliar onar e em parte pelo melhor conhecimento de sua

@aqnostl_co_precoce da _dlsfungao Pul_monar € Na aYiHijade e mesmo de suas limitacdes e dificuldades
liacao objetiva das medidas terapéuticas. Entretanfo

~ . L . _tetnicas. Sao, geralmente, utilizados com os seguin-
ndo substituem ou rivalizam com outros proced|me{1- . NN

: . . L es propositos clinicos:
tos diagndsticos, pois estes testes indicam somentSo | - o tificacsio dos distiirbios funcionai
quanto e como a doenca alterou a fungéo pulmonatde eggao € guantiicacao dos disturbios funcionais
podendo, assim, contribuir, mas néo fazendo o diag-"aS doengas respiratorias;
néstico patoldgico e/ou etiolégico. Da mesma forma) Seguimento evolutivo de doencas e/ou suas respos-
eles ndo revelam alteragdes em todos os tipos de dolaS a terapeutica;
encas pulmonares, mas tdo somente naquelas c@pavaliagdes pré-operatorias;

lesbes estruturais atingem magnitude suficiente patpMedicina do Trabalho.
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Por serem multiplos e diversos, os resultados  No espirograma convencional, o volume é re-
dos testes funcionais pulmonares devem ser entengistrado em funcéo do tempo e a magnitude do fluxo
dos como a visdo setorial de um processo extrenexpiratdrio pode ser inferida através da inclinagéo da
mente complexo e ainda ndo inteiramente compreeafitrva volume-tempo (Figura 1). Este método de ana-
dido, que € a respiracdo. Dentro deste processo, lige do espirograma teve inicio na década de 1940,
mos abordar alguns topicos de interesse clinico, i€m os trabalhos pioneiros de Tiffeneau & Pifflli
presentados pelo estudo da espirometria forcaggr volta de 1960, quando as doencas que cursam com
(capacidade vital forcada), da medida dos volumggstrucso das vias aéreas passaram a ter crescente im-
pulmonares, da gasometria arterial e da capacidagigtancia clinica, alguns pesquisadores, notadamente

de difusdo pulmonar. Fry & Hyatt®, demonstraram que o grau de obstru-
¢do das vias aéreas podia ser melhor visualizado e
2. ESTUDO DA ESPIROMETRIA FORCADA guantificado através de gréficos, relacionando direta-

. . mente o fluxo expiratorio e o volume pulmonar, dan-
No presente texto, a espirometria forcada dev . . .

: . : : 0 origem as curvas fluxo-volume (FV), nos dias de
ser entendida como a medida da capacidade vital f r-.e amplamente utilizadas na avaliacio funcional
cada (CVF) e da grandeza dos fluxos expiratérios q 81|mona|? Fioura 2 &
ocorrem durante a manobra da CVF. Nesta manobtg, N t( 'gu ‘ )t. 410 dest
0 paciente realiza uma inspiracdo maxima e, a seguir, | este ponto, orng-sel nelcessarlo estacar que
expira t3o rapida e completamente quanto possivB|SPIrograma convencional volume-tempo e a curva

Este simples procedimento espirométrico fornepeim FV N80 sao testes diferentes, mas, sim, representa-
tantes informacdes acerca da funcéo ventildiéhia S0€S gréficas distintas de um mesmo teste: a manobra

1) o grau de dificuldade imposto pelas vias aéreas 88 CVF. Ambas as representagoes contém as mesmas
fluxo de ar; informacdes. Algumas vers6es comerciais de espiro-

2) a quantidade maxima do ar que pode ser deslocdBgtros fornecem graficos e resultados numericos,
entre os pulmdes e 0 meio ambiente num Gnico m@Ptidos, simultaneamente, do espirograwra/encio-

vimento respiratorio. nal e da curva FV.

FEF = Volume 25-75% da CVF
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Figura 1 - Espirograma convencional, mostrando a representagdo volume-tempo da CVF. Detalhes das medidas do VEF, e do

FEF,; .
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do fluxo durante a CVF. Nesta cir-
cunstancia, n6s podemos comparar
Fluxo expiratério as vias aéreas a tubos elasticos. O flu-
X0, através de um sistema tubular
como as vias aéreas, pode estar re-
duzido por diferentes razdes:
1) estreitamento das vias aéreas: a)
contracdo da musculatura lisa
(broncoespasmo da asma) e b) in-
flamacdo e edema da mucosa
(bronquite, bronquiolite);
2) presencga de material no interior
das vias aéreas (secrecdes, tumo-
Volume res, corpo estranho);
pulmonar 3) diminuicdo do suporte elastico
que o tecido pulmonar propicia as
vias aéreas (enfisema);
4) compressao extrinseca (tumores).

A presenca de uma ou mais
Figura 2 - Curva fluxo-volume normal, obtida apenas durante a fase expiratdria dessas anormalidades pode resultar
da CVF (mesma manobra realizada para obter a curva da figura 1). No tracado, . ~ . .
estdo assinalados: pico de fluxo expiratdrio e os fluxos expiratérios maximos, na S|tua<;ao funC|onaI, conhecida
em volumes pulmonares iguais a 50% e a 75% da CVF, medidos a partir da como Iimita(;éo do fluxo (redugéo

CPT. do valor maximo que o fluxo pode
atingir numa expiracao forcada), a
mais comum das altera¢cdes observa-

das a espirometria (Figura 3).

Nos 25% iniciais da CVF, o fluxo expiratdrio
sofre a influéncia da intensidade do esforco deseh2. Anilise do fluxo na expiracao forcada
volvido pelos musculos que promovem a expiracdo: € QO VEF, (volume expiratério forcado em um
a porgéo esforgo-dependente da CVF. Nas demais §agundo) é a mais importante das variaveis espirométri-
ses da expiracdo forcada, a magnitude do fluxo indgas para caracterizagdo da limitac&o do fluxo nas do-
pende do esforco muscular e € determinada exclushcas. E conveniente pensar no YE&Mo o fluxo
vamente pelas propriedades mecéanicas intrinsecasggédio durante o primeiro segundo da CVF (Figura 1).
aparelho respiratério, o que explica ndo sé a notavelmedida incorpora as porgdes iniciais, esforgo de-
reprodutibilidade dos resultados graficos e numéricqsendentes, da curva da expiragéo forgada, mas, tam-
obtidos nos 75% terminais da CVF, como, tambérbém, inclui suficiente porcdo da parte média da curva,
a sua utilidade como método de estudo funcionaéio esforco dependente. O VESofre declinio em
pulmonaf® 4 ®), proporcao direta a piora clinica da obstru¢édo das vias

Resumidamente, podemos dizer que a mangéreas. Do mesmo modo, o VEfamenta com o tra-
bra da CVF exibe, simultaneamente, duas variavesmento bem-sucedido da obstru¢do. Usa-se também
relacionadas a funcdo ventilatoria: o fluxo expiratorio VEF, para quantificar a obstrucéo (discreta, mode-
(diretamente obtido na curva FV ou inferido atravésada ou grave) e para 0 acompanhamento funcional
dainclinacgéo da curva volume-tempo) e o volume ede pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica
pirado (a CVF). E nesses elementos que se fundamg@ROC).
a utilizacdo da CVF na exploragéo funcional pulmo- Outras medidas, realizadas no registro volu-
nar, rotineiramente aplicada a clinica. me-tempo da CVF, também sdo Uteis na quantificagcao
dos distUrbios obstrutivéis”). Dentre elas, merece des-
taque arelacdo do volume compreendido entre os pon-

O grau de impedimento que as vias aéreas itws da curva correspondentes a 25% e a 75% da CVF e o
pdem a passagem do ar podees¢imadgelamedida tempo necessario para exalar este volume (Figura 1).

PFE

V max 50

V max 75

2.1. Obstrucao das vias aéreas
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MAXIMO-VOLUME DE UM PACIENTE COM D.P.O.C.

Figura 3 - Comparagdo entre a curva convencional (volume-tempo) e a curva fluxo-volume de um individuo normal e de um
paciente com obstrugcdo ao fluxo aéreo.

Esta medida, atualmente denominada fluxo expiratoraultos jovens tém valor do indice em torno de 85%.
forcado 25-75% (FEE ,, reflete o fluxo médio de O VEF,% sofre declinio com a idade, de modo que
uma grande parte da CVF ndo dependente do esfougn homem normal, com oitenta (80) anos, tem W&F
expiratdrio, sendo bastante sensivel ao fluxo em vies aproximadamente 65%. O indice EFVF € par-
aéreas periféricas. ticularmente Gtil para deteccdo inicial de obstrucdo

Na representagéo FV, o fluxo expiratorio € mdeve das vias aéreas, mas € menos indicado para o se-
dido em volumes pulmonares predeterminados no eigaimento de pacientes com doenga obstrutiva, uma
do volume no registro da CVF, e os valores obtidagz que a CVF também tende a diminuir com o agrava-
sdo comparados com os valores aceitos como notento daobstrugdo. O indice VE# (ou VEE/CVF)
mais* 8. Os pontos da curva, equivalentes aos volaéo deve ser usado na avaliacdo de resposta ao teste
mes expirados de 50% e 75% da CVF, sdo os maism droga broncodilatadora.
utilizados, e os valores assim obtidos séo denomina- Lo L.
dos fluxo maximo 50% (Vmax 50) e fluxo maximo?+4- A CVF como indicadora de restri¢ao
75% (Vmax 75), respectivamente (Figura 2). Uma al- Com relacao as disfuncdes pulmonares, o ter-
ternativa melhor consiste em comparar a totalidadeo restricdo sempre indica um decréscimo nos volu-
da curva, obtida durante o exame, com a curva tedmes pulmonares. Em muitas situacdes clinicas, a res-
ca, obtida dos padrdes de normalidade. tricdo sO pode ser confirmada, com certeza, nos paci-
entes em que a capacidade pulmonar total (CPT) se
mostrar significativamente reduzida. A espiromeina
ples ndmermite anedida da CPT. Uma reducéo da CVF,

A transicéo entre vias aéreas funcionalmentevelada pela espirometria, € consistente com restri-
normais e vias aéreas discretamente obstruidas é g, uma vez que os distlrbios restritivos causam de-
ralmente gradativa. Udos testes mais sensiveis na deréscimo tanto da CPT como da CVF. Mas, como a
tecgéo precoce da obstrucéo das vias aéreas é o indixstrucao das vias aéreas também pode reduzir a CVF,
obtido pela divisédo do VERela CVF, usualmente ex-a redugéo pura e simples desta variavel néo significa
presso como porcentagem: V&= VEF/CVF x 100. necessariamente restricdo. As doencas que evoluem
O VEF % é a fracdo da CVF que pode ser exalada som obstrucéo difusa das vias aéreas podem reduzir a
primeiro segundo da expiracéo. Este indice é tradiciGVF em conseqiiéncia do aumento da VR, causado
nalmente conhecido como “indice de Tiffeneau’pelo fechamento precoce das vias aéreas na expiracao.

2.3. A relacdao VEF,/CVF como indice sensivel a
obstrucao leve das vias aéreas

194



Avaliagdo laboratorial da funcdo pulmonar

S&o quatro as categorias de doengas que pod@sma, bronquite, enfisema), a curva expiratéria FV
causar restricao: exibe uma concavidade superior que parece guaraiar
1) doencas intrinsecas do parénquima pulmonar e cagf¢do com a gravidade da obstrucéo (Figura 4-B).
sadoras de inflamac&o seguida de fibrose cicatricldf obstrucéo das pequenas vias aéreas (definidas em
e/ou preenchimento dos espacos aéreos (limitanfuacdo do calibre menor do que 2 mm), a curva F-V
expansao por reducdodiatensibilidad@ulmonar); pode mostrar redugéo do fluxo, notadamente nas por-
2) doencas da caixa toracica e pleura, que limita@des terminais (Figura 4-C). Nas doengas pulmonares
mecanicamente a expansdo pulmonar; de padréo restritivo, como as fibroses intersticiais, a

3) doengas neuromusculares, que comprometem a feva FV mostra, a par da reducdo da CVF, fluxos
ca dos musculos respiratérios; relativamente preservados e maior inclinacdo na fase

4) redugéo absoluta do tecido pulmonar, como ocorféscendente (Figura 4-D). Também, a analise morfo-
nas atelectasias e pneumonectomias. l6gica das fases inspiratdria e expiratdria da curva FV

A CVF é o volume de ar que pode ser exaladRermite suspeitar da presenca de obstrugao de vias
durante uma expiracéo forcada e maxima, que se &greas superiores (Figura 5).
gue a uma inspiracdo maxima. Desde que a obstrucéo

das vias aéreas tenha sido inicialmente excluida (30WOLUMES E CAPACIDADES PULMONARES
exemplo, ao se obter um indice VEg-normal), en-

tdo a CVF reduzida indicara o disturbio restritivo. Como ja citado anteriormente, para melhor ca-
racterizacao de alguns distUrbios funcionais, torna-se
2.5. Obstrucao com reducgio da CVF necessario conhecer os valores dos volumes e capaci-

Quando o espirograma revela tanto obstruc&&des pulmonares, parametros estes de uso amplo no
(decréscimo do VEB6) como reducéo da CVF, duaestudo da fisiologia pulmori#y. Da mesma forma que

possibilidades devem ser consideradas: no estudo da CVF, muitos deles podem ser medidos

1) a diminuicdo da CVF é somente devida a obstrdiretamente, fazendo-se o individuo respirar num
cio das vias aéreas; espirdmetro de deslocamento volumeétrico (duas cam-

2) ha distarbio restritivo associado. panulas invertidas, seladas por agua, cujo deslocamen-

Alguns procedimentos espirométricos serpana. 1 d€ Uma dfelasfe rtfalgls:[rado num gmmoglrafo) ou qu
excluir a coexisténcia de disttirbio restritivo num pacRneumotacografo (fluxometro) onde o volume € obti-

ente com evidéncias de obstrugio e CVF diminuid4l0 Pela integracao eletronica do sinal do fluxo. Ou-
1) mega a CV lenta; se esta estiver nos limites da nd2S Nd0 podem ser medidos diretamente, como € o

malidade, o paciente provavelmente néo apreseffae? do volume residual (VR) e das capacidades resi-
disttrbio restritivo: dual funcional (CRF) e pulmonar total (CPT), e pre-

2) administre uma droga broncodilatadora por aerogoam de recursos adicionais. O VR e a CRF séo usu-

0P e, comisto, corer aumento i CVE ae 71 Mmedidos, ulzandorse gases neres como
atingido o valor normal, é muito improvavel quén ' '

coexista distdrbio restritivo por Mennely & Kaltreid€tY, o gas marcador € o hélio;
j no método do circuito aberto, é o nitrogénio (lavagem

Se a duvida ainda persistir, a CPT deve ser me-, .. A
mdaltipla do N, alveolar pelo oxigénio puro). Estes

dida (diluicdo do hélio, pletismografia de corpo) ou . . .
) i . . ,Parametros podem também ser determinados pelo
estimada através da avaliagdo do conteudo aéreo : 6 1)
X . , =~ metodo pletismografié®), que apresenta, como ca-
pulmonar, numa radiografia do térax em inspiracaQ o I ~
rofunda racteristica, a possibilidade de detec¢cédo da presenca
P ' de gas em regides isoladas das vias aéreas ou nao
ventiladas, fato que pode refletir-se em valores ligeira-
mente superiores destes parametros, quando com-
_ o parados aos valores obtidos com os meétodos cita-
Muitos resultados numericos podem ser obtios anteriormente. A Figura 6 ilustra a relagéo en-
dos da representacéo fluxo-volume da CVF. Entretafe os diversos volumes e capacidades pulmonares,
to, informagdes adicionais podem advir pela&b (os quais iremos abordar somente aqueles que apre-

vagéo da morfologia da cuf¥aAssim, quando exis- sentem interesse direto na caracterizagéo dos dis-
te obstrugdo difusa das vias aéreas intrapulmonafggpios funcionaié3 14

2.6. Reconhecimento de padroes versus analise nu-
mérica nas curvas FV
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Figura 4 - Alterag6es na forma da fase expiratdria da curva fluxo-volume, na presenca de doengas respiratorias: (A) forma
normal; (B) forma habitualmente encontrada nas obstrugées difusas das vias aéreas; (C) redugdo do fluxo nas porgbes
terminais da curva, em presenca de doenga das “pequenas vias aéreas”; (D) curva FV em paciente portador de disturbio
ventilatério restritivo (linha fina) comparado com curva normal.
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Figura 5 - Morfologia das curvas fluxo-volume em presenca de trés (3) tipos possiveis de lesGes obstrutivas em vias
aéreas superiores: fixa (limitagdo abrupta dos fluxos inspiratdrio e expiratério); variavel extratoracica e intratoracica
(limitagdo tipo plato do fluxo inspiratorio e expiratdrio, respectivamente).
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Figura 6 - Volumes e capacidades pulmonares. Detalhes no texto.

3.1. Volume de reserva expiratéria (VRE) O volume residual pode estar reduzido nas do-
E 0 maximo volume de gas que pode ser exgin¢as restritivas e difusas do parénquima pulmonar e

rado a partir do nivel expiratério de repouso (final d3@duelas com ocluséo de vias aereas e/ou alveolos,
expiracdo normal). O VRE depende da posicdo cdieM diminuicdo do parénquima pulmonar funcionante.

poral,, reduzmqlo-se em d_ecublto dors_al. _Encqntra—§§3. Capacidade vital (CV)

também reduzido nos pacientes com significativa obs- . ) o
trug&o das vias aéreas, fato que pode contribuir paraa  E 0 volume maximo de gas que pode ser elimi-
reducdo na CVF e para o aumento no volume residit@do dos pulmoes apos uma inspira¢éo tambeém maxi-

(VR) observados nestes distrbios. ma. Os valores da capacidade vital sofrem variagdes
fisiologicas diarias, sendo também influenciado pela
3.2. Volume residual (VR) posicdo corporal (menor em declbito dorsal). Se o teste

E o volume de gas que permanece nos pulmd@s bem realizado (obtencdo de, pelo menos, trés cur-
ao final de uma expiracdo méaxima. Representa o gés de boa qualidade técnica e reprodutibilidade acei-
que néo pode ser mobilizado dos pulmdes. Um maiével), variagdes de seu valor freqiientemente auxili-
valor do VR significa que o pulm&o ainda esta co@m no diagnostico e evolugdo de algumas doengas res-
seu contetido aéreo aumentado, mesmo apds umpkatorias.
forco expiratério maximo, isto €, o paciente ndo con-  As causas que reduzem a CV coincidem com
segue, voluntariamente, forcar seu térax e pulmamguelas que reduzem a CVF e ja foram abordadas
um volume menor, como aquele presente nos individureviamente. Podem ser afec¢des pulmonares e ex-
os normais. Pode ser causado por alteracdes nategpulmonares, ndo sendo, portanto, patognomonicas
trutura da caixa toracica, como ocorre na cifoescolioge um distirbio ou mesmo significando necessariamen-
e nas doencawuromusculare@oencasespiratorias te a presenca de doenca pulmonar.
com disturbio ventilatério, freqientemente de padrdo . L.
restritivo ou misto), por diminuicio da retratilidade’-4- Capacidade inspiratéria (CI)
pulmonar (enfisema) e/ou por “fechamento” precoce E o volume maximo de gas que pode ser inspi-
das vias aéreas, tal como ocorre nas doengas o@uo a partir da posigdo expiratéria de repouso. Pode
obstrucéo difusa ao fluxo aéreo. estar reduzida em condi¢@es clinicas que limitem a
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expansao do bindmio pulm&o-caixa torécica, tal Algumas diferencas nos volumes pulmonares de
como ocorre em algumas condi¢ées clinicas, paradultos normais ndo séo explicadas pela altura e por

capacidade vital, ja expostas anteriormente. outras medidas antropométricas. Uma significativa di-
ferenca € aquela observada entre homens e mulheres
3.5. Capacidade residual funcional (CRF) e que comeca a emergir antes da puberdade, de modo

E 0 volume de gas que permanece nos pulmﬁ%lée' na idade adulta, os volumes pulmonares dos ho-

. ; ~ . . i 0, -
ao final de uma expiracdo normal, ou seja, no mvﬁlgns SOLIJperam em ﬁtproxmdaddamente 20% o das mu
expiratorio de repouso. O aumento da CRF resulta resA iggggsérr:)%t?olijr;a grltait:determinante dafun
aumento do conteudo aéreo pulmonar, habitualmente P

. L N ao pulmonar. Vérios estudos mostram que muitas
denominado hiperinsuflacdo pulmonar, e pode ser pr%- ) pul n P que muite
variaveis da funcao ventilatéria aumentam da infancia
vocado por processos pulmonares que reduzem a

tratilidade elastica, como o enfisema ou o roceségé a puberdade, declinando a partir da juventude.
’ P Na aplicacdo pratica da avaliagdo funcional

natural de envelhecimento, ou por processos que g;

 ObSITUCH il dominant ‘ .pulmonar, os resultados obtidos num determinado pa-
vam a obstrucao parcial € predominantemente explidante s50 comparados aos valores previstos e expres-

toria das vias aereas, como ocorre na asma e na fillfgs :omo porcentagens destes. Os valores previstos,
se peribronquiolar. Pode estar associado, tambény&iyados de estudos de amostras mais ou menos am-
processos extrapulmonares, como as deformidaqggs da populagsio normal, levam, geralmente, em con-
toracicas e a acromegalia. siderac&o as trés principais determinantes (altura, sexo
A diminuicéo da distensibilidade, presente nog jgade), mas podem, também, considerar fatores tais
processos pulmonares restritivos, € causa de dimingbmo origem étnica dos individuos e caracteristicas

céo da CRF. geogréficas que reconhecidamente influenciam a fun-
. ¢ao pulmonar.
3.6. Capacidade pulmonar total (CPT) A prética, anteriormente adotada, de serem acei-

E o volume de gés contido nos pulmdes ao fil@@s como normais os desvios de 20% para mais ou
de uma inspirago maxima. Seu valor correspondéngnos do valor previsto para os volumes pulmonares
soma da CV com o VR. Assim, a CPT reduzida podé’?lo mais se justifica. O que se recomenda, atualmen-
refletir a reducdo da CV, provavelmente o seu cortf: € 0 Uso de equacgdes de regressdo que permitem
ponente mais importante, e/ou do VR, tal como ocorf@0 S0 0 calculo do valor médio previsto, mas, tam-
nos disttirbios ventilatorios restritivos. Os mecanism&$m, dos limites de normalidade, estabelecidos em ri-
que causam diminuicio destes parametros ja for@@rosas bases estatisticas.
discutidos previamente. No enfisema pulmonar, ocor-
re, habitualmente, aumento do VR, associado ou rdicCLASSIFICACAO DOS DISTURBIOS VENTILATO-

a reducdo na CV, o que resulta em uma CPT normalRIOS

ou mais comumente agmgntafja. Assim, uma'CPT ng.ri. Distiirbio ventilatério de padrio obstrutivo
mal ou aumentada ndo implica em normalidade da

ventilagao. I_)oengas pulmonares opstfutlyas séo aquglas
associadas a aumento da resisténcia nas vias aéreas,

3.7. Variacdes normais dos volumes pulmona- due se reflete funcionalmente por significativa redu-
res. Significado do valor previsto ¢ao nos fluxos expiratorios maximos. Os parametros

Nos dif tes individ _ | utilizados para avaliar esta reducao ja foram suficien-
OS diferentes Individuos normais, 0S VOIUME® mente abordados no estudo da espirometria forca-
pulmonares se relacionam principalmente ao tamangig yma sintese das possiveis alteragdes funcionais,
do corpo. Assim, a CPT, o VR e a CV de individuoghseryadas em trés condigdes clinicas freqiientes e

adultos variam aproximadamente em propor¢ao ao cyhais tipicas deste grupo, é apresentada na Tabela I.
da altura corpdrea na posigéo ortostatica. Ndo chega

a surpreender o fato de que individuos maasae- 4-2. Distirbio ventilatério de padrio restritivo
nhampulmdes maiores e, enonsequéncia, maies Doencas pulmonares restritivas apresentam um
valores para os volumes pulmonares e para outgsipo heterogéneo de distirbios funcionais que, geral-
medidas espirométricas relacionadas ao volume gastente, resultam em reducéo dos volumes pudres

so pulmonar. (CV, CPT e VR). Apresencga de doenca restritiva deve
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4.4. Resposta ao uso de broncodilator inalado na

Tabela | - Distlrbios ventilatorios em doengas espirometria de rotina
obstrutivas

A resposta imediata ao uso de broncodilatador

Bronquite crénica Enfisema Asma . ) . o
inalado é empregada, no teste espirométrico, com a

CVF Nou ! Nou | Nou | T .

finalidade de averiguar o componente de broncoes-
CPT N ou 2 out N ou 1 . ~ . p

pasmo envolvido numa obstrucéo das vias aéreas, e, a
CRF N ou ~ ) N ou 1 . . AL .
VR N N partir desta resposta, orientar a terapéutica broncodi-

out ! out latadora dos pneumopafs

VEFR, ' ' ' Geralmente, sdo empregadoez-adrenérgi-
FEF s 755 ' ' ' cos, sob a forma dmray; como drogas bloqueadoras
Vmax 50 I !

! do broncoespasmo. Por longo tempo, a droga utilizada
foi o isoproterenol. Atualmente, drogas mais seletivas,

com menos efeitos colaterais sobre os sistemas car-
diovascular e neuromuscular, séo preferidas. Entre os

¢ ducio da CV de 1 92-adrenérgicos, empregados rotineiramente nos tes-
mostrar redu¢ao da na presenca de Tluxgsq espirométricos, encontram-se a terbutalina, o

expiratorios normais. Nesta situacao, a medida de ibutamol e o fenoterol. Todos eles exercem efeito

tros volumes pulmonares (CPT e VR) pode Comclrm%rroncodilatador semelhante, quando administrados por

o diagnostico. Uma sintese das possiveis alteracoes. . : ) :
via inalatoria, com pouco ou nenhum efeito taquicardi-

funcionais, observaveis neste grupo de doencas, é apre- ~

ante ou producao de tremores.
sentada na Tabela Il. _ ,
O teste de resposta ao uso de broncodilatador €
4.3. Distirbio ventilatério misto empregado nos individuos que apresentam obstrucao

ggs vias aéreas, evidenciada por reducao da relagéo

ser suspeitada, quando o exame espirografi

Ocasionalmente, surgem doencgas respiratori
- e < VEF /CVF%.

que apresentam alteraces funcionais com compohieFz o L _
tes dos distlrbios obstrutivos e restritivos. Neste pa- A resposta das vias aéreas a agdo do broncodi-
dr&o misto de doenga, a diminuicio da CV é acomgtador inalado € avaliada em termos de percentagem
nhada de reduc&o dos fluxos expiratérios maximdd€ variagéo do VEfpos-uso do broncodilatador em
Para demonstrar que ndo se trata apenas de um Ef§¢80 ao seu valor, antes do uso da droga. Conside-
tarbio obstrutivo com reducdo da CV, é necessarid@rse que uma variacédo menor que 10%, nesta rela-
obtencao do valor da CPT, que devera estar reduzgfp, ndo apresente valor clinico.
neste tipo de disturbio. [(VEF, pés - VEF, pré) / VEF, pré ] x 100

Por outro lado, variacdes
maiores que 20% s&o conside-
radas significativas, sempre que

Tabela Il - Disturbios ventilatérios em doencas restritivas .
20% representarem mais que

INT 2 NM L PL 200 ml de variacao.

CVou CVF ! ! b 4 4

CPT ! ! ! Nou ! ! 5. GASOMETRIA ARTERIAL

CRF ou | L N Nou: L O processo de troca ga-

VR S oul . N Nou. . s,osantrapuImongr_embora:on-
tinuo, envolve vérias fases: ven-

VEF, % Nou 1 N Noui Noul N tilacdo, perfusdo, relagdo venti-

FEF,. . N N Nou. Nou. N lacéo/perfuséo e d|fusao._ Cada
uma destas fases pode, isolada

Vmax 50 (isovolume) N N N ou | Nou | N ou associadamentdterar o pro-

NT = intersticiais NM = neuromusculares PL = pleurais OA = oclusivas Cesso de f[r(_)ca gasosa em mag-
TO = torécicas nitude suficiente para provocar

0 aparecimento de valores anor
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mais da tens&o dos gases no sangue arterial. Assé@io dos gases, o pH, e quando medido o valor da he-
sendo, isoladamente, a tensdo parcial dos gases (@oglobina (hemodilui¢&o). A exposic¢éo do sangue ao
CQ,), no sangue arterial, reflete apenas quéao adeqaaatmosférico deve ser evitada, obstruindo-se a ponta
damente o pulméo tem cumprido sua principal funcéga seringa logo apés a coleta (tampa de metal). O
fazer trocas gasosas entre o gas alveolar e o capilaigue deve ser analisado imediatamente ou, no ma-
sanguineo pulmonar. Em contraposicdo aos métod@sio, dentro de algumas horas (seis horas) apés a co-
lentos e tediosos (métodos manométricos de Van Slykg, periodo em que devera ser mantido sob tempera-
e Scholander) a partir dos meados da década de gifa inferior a 4 C (gelo), buscando diminuir o efeito
quienta, com o desenvolvimento dos eletrodos gde § metabolismo das células sangiiineas sobre a tens&o
por L.C. Clark et a*® e de CQ por Severinghaus & dos gases e pH. No local da coleta, a artéria puncio-
Bradley'®, a andlise dos gases sanglineos passogada deve ser firmemente comprimida por pelo me-
ser praticada rapidamente e em pequenas amostragg¥cinco (5) minutos, procedimento que, na maioria
sangue arterial. Estes fatos modificaram de tal formgas vezes, propiciara adequada hemostasia. Precau-
0 uso clinico da gasometria arterial, que, nas décagag adicional deve ser destinada aos pacientes porta-

que se sucederam, a avaliacéo diagndstica e o trfgres de distdrbios da coagulagso.
mento de pacientes portadores de disfung&o pulmonar/
equilibrio acido-basico se tornaram tdo dependentesida. Interpretacio da gasometria arterial
analise gasométrica do sangue arterial que a coletasd€ 1, Pressao parcial de oxigénio (Pa0,)
amostras deste sangue tornou-se procedimento prati- .
o L . Seus valores normais situam-se de 70 ari@blg

camente fundamental e rotineiro na prética clinica. Na . . . :

~ ; : e diminuem com o avancar da idade do paciente e
amostra de sangue, sdo medidas diretamente, por melo

~ - S m a maior altitude do local. Niveis inferiores aos
dos eletrodos, as pressoes parciais de OXIgenIOZXI:)anormais representam hipoxemia arterial. S&o quatro
e de dioxido de carbono (PaQ@ o pH. A partir des- b P ' q

9 o as causas de hipoxemia artetiat®)
tes resultados, sao calculados indiretamente os valores

do bicarbonato (HCQ, do CQ total, da saturacéo dal) HiPoventilagao alveolar. o
cificos, também podem ser calculadas a diferengpCurto-circuitos venoarteriais (shunts anatémicos).
alveoloarterial de oxigénio - P(A-a)@ a magnitude 4) Desequilibrio neelacdoventilacadperfuséo (\/Q).

do curto-circuito venoarterial (Qs/Qt). Considerando normais todos o0s outros fatores,
. os valores da Pa@ da PaCQOnao sao determinados
5.1. Coleta do sangue arterial pela ventilacdo ou pela perfuséo, independentemente,

E um procedimento invasi*® e, portanto, ndo mas, sim, resultam da interagéo entre a taxa de venti-
isento de riscos (sangramentos, hematomas, infecco@go alveolar e respectivo fluxo sangtiineo capilar
Preferencialmente, sdo puncionadas as artérias ni{¥ig/Q). Mesmo em individuos normais, a relagao
superficiais e periféricas (radial e dorsal do pé). Neentilagao/perfuséo néo é uniforme para todo o pul-
seqiiéncia, a escolha recairia sobre a braquial e, poB18d*® 29, Em posicao ortostatica, o fluxo sangiiineo
riormente, sobre a femoral. Deve-se evitar aspirared ventilagdo sdo menores no apice e aumentam para
sangue, permitindo-se que flua espontaneamente paizase; apesar disto, a ventilagéo apical € proporcio-
o interior da seringa, esta preferencialmente de vidr@lmente maior que a perfuséo, originando valores
pois oferece menor resisténcia ao enchimento quenzaiores da Y/Q. Na base, o fluxo € proporcional-
seringas de plastico (estas também mais permeaveante superior a ventilacdo e, portanto, s&o menores
ao CQ). Séo indesejaveis a presenca de bolhas dearvalores da MQ. Pela falta de uniformidade, na
no interior da seringa (mais comuns quando o sangecdo \,/Q, a composicao do ar alveolar e a tensao
€ aspirado e mais visiveis nas seringas de vidro) pdesQ, e CQ, no capilar pulmonar, também nao séo
modificam os valores dos gases: perda ou ganhg deudiformes no pulméo. O sangue que passa por alvéo-
e/ou CQ para a bolha. O interior da seringa deve skrs hipoventilados tende a reter o £©nao capta
umedecido com heparina diluida a 1:1000, seu excessdficiente Q; o sangue que perfunde alvéolos hi-
deve ser desprezado, permanecendo apenas o volpeentilados desprende quantidade excessiva de
correspondente ao espago morto da seringa. Volu@@,, mas ndo pode captar quantidade proporcional-
superior a este € desnecessario e pode alterar a teente maior de Qisto em conseqiéncia da menor
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difusibilidade do Qe das caracteristicas da curva dg.2.2. Pressao parcial de gas carbonico (PaCO,)
dissociagao da hemoglobina/oxigénio, poucoinclinada  gg s valores normais variam de 35 a 45 mmHg.

(achatada) na faixa de B®@abitualmente disponivel \s5iores abaixo de 35 mmHg e acima de 45 mmHg
no sangue capilar pulmonar para a troca gasosa. Assresentam hipocapnia e hipercapnia, respectivamen-
sim, um pulmao, onde a relagao entre a ventilagao gaas alteraces da Pagno sentido da hipocapnia
perfusdo seja inadequada, pode eliminag, §&los o, ga hipercapnia, sdo decorrentes, do ponto de vista
a!véolos _hiperventilados para compensar 0s alveolggnico. de distirbios na ventilagdo alveolar. A concen-
hipoventilados, mas ndo pode captgetra nos al- tracso alveolar de C( reflexo do desempenho da
véolos hiperventilados para compensar os alveéolggntilacso alveolar. Em condi¢des normais de equili-
hipoventilados. Apesar de o paciente hiperventilar efjio, todo o CQ, resultante da atividade metabdlica, ¢
resposta aos estimulos elicitados pela hipoxemia gliminado pelos pulmdes através da ventilacdo alveo-
pela hipercapnia, ocorrera tendéncia ao aparecimeidp e a PaCQé resultado do estreito equilibrio entre o
de hipoxemia, mas nao de hipercapnia. As situacde®), alveolar e o CQ do capilar pulmonar, visto que,
polares do distrbio na ¥Q s&o representadas polem decorréncia de sua maior difusibilidade e de ca-
alvéolos que sdo ventilados, mas ndo perfundidgscteristicas de sua curva de dissociagéo, pqDe-
(espago morto do compartimento alveolar) e por alvée nzo é retido por disttrbios de outra natureza. As-
olos ndo ou pouco ventilados mas bem perfundidggn, a PaCQé diretamente proporcional ao {@o-

(efeito “shunt”). Pelo exposto acima, o aumento d@uzido pelo organismo e inversamente proporcional &
espaco morto do compartimento alveolar tende a sftiva ventilacéo alveolar.

compensado pela hiperventilacdo de outros alvéolos, _

fato que corrigiria a tendéncia de retencdo dg,CO PaCQ=K. _ VCQ
mas corrigiria apenas parcialmente a tendéncia de que- N
da do Q, resultando em hipoxemia. Por outro lado, 0
efeito “shunt” também resulta em hipoxemia. Deprev/eo
ende-se que, na presenca dos disturbios d@,\a 2 ) _
gasometria revelara a presenca de hipoxemia, geljﬁl- = 0,863 constante de proporcionalidade para
mente isolada. Pg = 760 mmHg.

Os distlrbios na relacdo ventilacdo/perfusdo sdo  Os fatoregjuealteram a ventilagao alveolar tam-
importantes e freqiientes disfuncdes, observadas R&§" alteram o valor da PaG@ a sua elevagao tem
doengas pu|monares’ particu|armente naque|as de e%ig.o utilizada clinicamente para diagnc')stico laboratori-
|ugé0 Crﬁnicgo)’ estao presentes em determinadas rél. de hipoventilagéo alveolar. Paralelamente, a venti-
gides ou distribuidos, difusamente, como consequdf¢ao alveolar reduzida também esta associada a que-
cia de processgmtoldgicogjue destroem ou obstruemda da Pa®(hipoxemia), isto se em respiracao de ar
o leito capilar, as vias aéreas, intersticio pulmonardmosférico. Esta hipoxemia resulta da menor oferta
mesmo interferem com os mecanismos regulador@@ G e dos efeitos da elevagdo da presséao alveolar
da respiracéo. As alteracdes estruturais requerem U#§CG (P,CO,) sobre a presséo alveolar de oxigénio
regulacéo fina e local dos vasos e das vias aéreld’,0.)-

=ventilacdo alveolar
= volume de CQproduzido (ml STPD/minuto).

visando manter a uniformidade da/@. Este equi- _ )

librio fisioldgico pode ser rompid(?/;?elo uso de dro- PG, =RO; - PaCQ

gas que atuem na circulacdo pulmonar. A ineficiéncia R
deste sistema resulta geralmente em hipoaeque

néo sera totalmente corrigida pela administracéo de P,0,=[FO,x (P, - P,,0l - PaCQ

porcentagens maiores de, 0F0,). O “shunt”
venoarterial (Qs/Qt) pode ser calculado apés respi-
racdo de Qa 100% durante vinte (20) a trinta (30pnde:

minutos. Pg = pressado barométrica (760 mmHg ao nivel do mar)

I_\las~ doenga; pulmonares, comument_e, existg,a , = presso vapor f a 37 C (47 mmHg)
associacdo de dois ou mais destes mecanismos, cgit . .
= coeficiente respiratorio (0,8 em repouso)

tribuindo para a hipoxemia, fato que pode determingY N o i
diferentes respostas & administracéo de oxigénio. F,0,= fracdo Qinspirado (0,21 para ar atmosfeérico)

R
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Apesar de severa hipoventilagdo alveolar, @pH com o CQ(principal acido volatil produzido pelo
oxigenacao do sangue arterial pode ser incrementamtganismo) e o HCO(principal tampé&o dos acidos
desde que se aumente @f entretanto, o COndo nao volateis, produzidos pelo organismo).
pode ser eliminado adequadamente sem melhora da Valores de pH inferiores a 7,35 representam
ventilacdo alveolar. O centro respiratério normal € abxcesso de acidos no sangue, isto €, acidose, enquanto
tamente sensivel a elevacdo da Pa(percapnia) que valores superiores a 7,45 representam deficiéncia
e responde prontamente com aumento do volume cde- 4cidos no sangue, ou seja, alcalose. Tanto os esta-
rente e/ou da frequéncia respiratoria. Esta respostdads de alcalose quanto os de acidose podem decorrer
elicitada por estimulacdo dos neurénios dos centrde desvios da ventilacdo alveolar, situacdo em que a
respiratérios, provavelmente por variagdo da concemcidose ou a alcalose sdo denominadas de respiratori-
tracdo de (M e menos intensamente pelos quimioras e sempre se acompanham de alteragdes da.PaCO
receptores carotideos, embora a contribuicdo relati@aitros estados de acidose e de alcalosen@use-
destes se intensifique durante hipoxemia. Em situagam de origem respiratéria, sdo chamadosesirato-
de doenca, pode ocorrer profunda modificacéo no fies e sempre se acompanham de altera¢des na con-
miar de resposta destes receptores, fato que os tareatracdo do bicarbonato (HQGrterial.
tolerantes a altas taxas da PgCO )

Desnecessario salientar que a elevacio d@-4- O bicarbonato (HCO;)

PaCqQ esta associada a queda do pH sistémico —aci- O valor normal do bicarbonato arterial varia de
dose respiratéria — que, desta forma, contribui par&2@ a 26 mEq/l. Ele é calculado pela equacédo de
estabelecimento do quadro clinico nestes pacienteenderson-Hasselbalch:

(Tabela II1). pH = pK + log HCQ/ PaCQ x 0,03

Seu valor diminui principal-
mentequando ha excesso de &cidos

Tabela lll - Causas de hipoventilagéo alveolar » o :
nao volateis no organismo, como no

Categoria Exemplos diabetes “mellitus” descompensado,
LesBes do sistema trauma, hipertensédo intracraniana na diminui¢do da eliminacéo de aci-
nervoso central infecgBes, isquemia. dos néo voléateis pelo rim, como na
Drogas depressoras dos anestésicos, barbitlricos, opiaceos, insuficiéncia glomerulotubular renal
centros respiratorios alcool. e na compensacao da alcalose respi-
Causas neuromusculares lesbes cervicais altas, poliomielite, ratéria cronica, na acidose latica dos
polineurite aguda (Guillain-Barré), estados de Choque e nas perdas de al-

miastenia grave, tétano, intoxicagcdo
por organofosforados.

LesGes da caixa toracica e cifoescoliose, pneumotoérax, derra- L .
pleura me pleural. elevados em casos de perda de aci-

. dos por vomitos incoerciveis, nos ca-
Doencas pulmonares agudas pneumonia, edema pulmonar .. ~ .
(Varios mecanismos). sos de administragao exagerada de bi-

carbonato com finalidades terapéuti-

calis por diarréias profusas. Os valo-
res do bicarbonato costumam estar

Obstrugdo das vias aéreas edema de laringe, tumores, aspira-

superiores cdo de corpo estranho, secregdes. cas e nos casos em que ha excesso
Obstrucéo difusa das vias asma brénquica, doenca pulmonar de excrecdo de aC|d05_pe|03 rns, para

aéreas obstrutiva cronica. tentar compensar a acidose respirato-

Doencas difusas do fibroses, atelectasias. ria cronica.

parénquima pulmonar

5.2.5. Saturacdo da hemoglobina

Esta constitui um outro indica-
. . dor do grau de oxigenacéo do sangue, sendo definida
5.2.3. O pH e o equilibrio dcido basico pela quantidade de hemoglobina que esta combinada
O valor do pH arterial normal situa-se entre 7,36om oxigénio em relagéo a quantidade total de hemo-
e 7,45. Sofre variacdes decorrentes das alteracoeglubina presente em 100 ml de sangue. Sua relacdo
quantidade de acidos do organismo, de acordo coro@n a PaQé definida por uma curva sigmoide, que
equagao de Hendersen-Hasselbalch que correlacigodre influéncias principalmente do pH, da Pg@O
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da temperatura. Seu valor normal esta entre 95%cwir apenas os aspectos relativos a difusao, oS,

97% e se altera dentro de limites fisiol6gicos com asCQ,, muito mais difusivel, ndo € envolvido por dis-
variacOes da Pa@ntre 60 e 100 mmHg, passando #irbios desta natureza, sendo, portanto, de pouca im-
sofrer quedas significantes com as diminui¢cdes @artancia clinica.

PaQ a niveis abaixo de 60 mmHAY, A capacidade de difusdo pulmonar (DL) pode
ser definida como a quantidade de gas transferida por
6. CAPACIDADE DE DIFUSAO PULMONAR minuto para cada milimetro de Hg de diferenca na

pressagarcialdeste gas, através da membrana alveo-
O oxigénio consumido na atividade metabélica)capnar - [gradiente médio (A - c)].
deve ser removido do alvéolo e conduzido, pelo siste-  Parao Qa capacidade de difus&o (D)@ode
ma circulatdrio, aos tecid63. Para que isto ocor- ser assim expressa:
ra, amolécula de Qdeve atravessar a membrana
alveolocapilar, o plasma, entrar no eritrcito e se com-  DLO, = VO
binar com a hemoglobina (Figura 7). O fluxo dg O gradiente médio (A - CZ o)
(difuséo) é dirigido pela diferen¢a da presséo parcial
de Q entre o alvéolo (maior presséo) e o capil&nde:
(menor pressédo)AP(A-a)Q,. Tem significado dis- VO, = fluxo de Q

DIFUSAO > Reacao
Quimica
Membrana Membrana do -
alveolocapilar " Plasma Eritrocito -Eritrécito Hb, + 40,— Hb,(0,),

0, T s
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Figura 7 - Representagdo esquematica da passagem da molécula de O, do gas alveolar para o interior do
sangue capilar pulmonar.
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Tém influéncia sobre a difusibilidade os fatoresapilar média é mantida a um nivel relativamente
mencionados a segf3: baixo pela rapida reacao do oxigénio transferido com
a hemoglobina do interior da hemacia. Se a molécula
de Q, ndo for rapidamente ligada a hemoglobina tao

Normalmente, o trajeto para difuséo € curto, efago atravesse a barreira alveolocapilar, o oxigénio li-
torno de 0,1 micron. Esta distancia pode aumentar pare pode se elevar no plasma, diminuindo o gradiente
a) espessamento da parede alveolar; b) espessanegstivo e reduzindo acentuadamente a taxa de capta-
to da membrana capilar; c) separagdao das membggo do oxigénio. A importancia deste efeito torna-se
nas por edema intersticial e exsudato, que pode ggidente se considerarmos que somente 4% do oxigé-
substituido por tecido fibroso; d) presenca de edemp absorvido no pulmao é carregado em solugéo fisi-
ou exsudato intra-alveolar. ca. Sem a formagcéo da oxiemoglobina, o gradiente de

Na presenca de dificuldade para difus@o entfgesszo através da barreira alveolocapilar pode ser
o0 alvéolo e o leito capilar surge o denominado “blasjiminado.
queio alveolocapilar”. A relacao entre o fluxo de gas e os fatores enu-
merados acima pode ser expressa pela equacao:

A. ESPESSURA DA PAREDE. DISTANCIA DE DIFUSAO (X)

B. SUPERFICIE PARA DIFUSAO (A)

Devemos considerar que a area critica para di- v=A.UD. AP (Q)

fusdo ndo é nem o alvéolo nem o capilar pulmonar, X
mas o alvéolo funcionante, em contacto com capilares  Os conceitos de resisténcia & de condu-

funcionantes. A area pode ser diminuida por doengagcia (1/D), introduzidos por Roughton & Fors@k

que rompam a arquitetura alveolar normal (enfisemgdicam que o processo de difusdo pode, para fins di-
pulmonar, cistos), reduzam o leito capilar pulmongyaticos, ser dividido em duas fases: a da membrana e
funcionante (embolia, alguns tipos de doencas restrif¢o componente sangiiineo. O componente da mem-
vas) ou o nimero de alvéolos para troca gasosa (§lana, isolado, seria representado pela equacéo acima

guns tipos de obstrugao). (D,,)- O componente sanguiineo seria expresso por:
C. CARACTERISTICA DE DIFUSIBILIDADE DO MEIO (D) Taxa de captacdo do gas pela hemoglob@a\tc . AP

Os gases se movem dos alvéolos para os caffi~ €XPresso como o nimero de mililitros do gas car-
lares, passando do estado gasoso para um estado der€gado por mililitro de sangue, por minuto e por
solucdo e é desta maneira que atravessam o tecido, MMHg de gradiente de presséo (afinidade do san-
seguindo o gradiente de pressao. gue para o Ono caso de estudo da difuséo para

este gas).
V¢ = volume de sangue no capilar pulmonar.
Quando um gas se difunde de uma fase gasosa  aqgim, a representacdo da condutancia total

para uma fase liquida, deve ser considerada a solu 'I(ji-ra difusao (1/ ) seria a soma da condutancia da
dade do gas no liquido. Quanto maior a solubilidade mbrana e da captagéo / reagéo Hp.- O

gas no liquido, mais facil a difusdo. Levando-se em

consideracdo as leis da difusdo e solubilidade, ataxa 1 = 1 + 1

de difusdo relativa de dois gases diferentes, entre a D, Dy Q.Vc

fase liquida e gasosa, & proporcional a solubilidade do  aj6m da colaborag&o da hemoglobina no pro-

gas no liquido e inversamente proporcional araiz qugssso de difusdo, devemos considerar também o tem-

drada do peso molecular dos gases. Para®@@Q 5 de transito do eritrécito pelo capilar pulmonar. Na

terlamos: doenca, este fator pode agravar as condi¢ées das tro-
DCO,/ DO, = 0,592/ 0,0244 ¥32/440020 cas gasosas. O sangue venoso,(P@0 mmHg),
Portanto, o CQé cerca de vinte (20) vezesque chega aos capilares pulmonares, entra em contacto

mais difusivel que 0 D com uma alta tensao de, @lveolar (PAQ = 105

mmhg); como consequéncia deste grande gradiente, o

O, transfere-se rapidamente para o capilar. Em curto
A PAO, se mantém elevada pela ventilagdmas também limitado intervalo de tempo, a, ®lO

e distribuicdo adequada do ar inspirado. A pressdangue capilar se aproxima da BAO

D. SoLUBILIDADE DO GAs ([)

E. GRADIENTE DE PRESSAO (AP)
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Quando a capacidade de difusao esta diminddaixa no alvéolo. Assim, mesmo que o fluxo sangliineo
da, a velocidade de equilibrio dg ambém esta re- pulmonar seja interrompido, a transferéncia do CO deve
duzida, fato que também acontece quando a concebntinuar, até que todos os sitios da hemoglobina este-
tracao alveolar de {iminui (diminui¢éo do gradien- jam preenchidos; deste fato depreende-se que a trans-
te). Assim, alguma combinacao de tempo de transieréncia do CO, durante o teste, ndo deve ser limitada
reduzido, baixa capacidade de difusdo, e/ou baixa tgrelo fluxo de sangue. Em pulmdes normais, esta medi-
sdo de Qambiental pode resultar, se a alteracéo fola é limitada apenas pela difusédo através da membra-
pronunciada, em hipoxemia arterial. na e pela reacdo quimica do CO com hemoglobina.

Se considerarmos a equacado da capacidade de No método de medida da capacidade de difu-
difusdo pulmonar, fica evidente que, para determinadéo pulmonar através de uma respiragdo unica de CO
nivel da DLQ e um dado consumo de oxigénio, s6 &), o paciente inspira, a partir do volume residual, uma
possivel um valor para o gradiente da pressdo alvemistura gasosa, contendo baixa concentracdo de CO
locapilar. Uma certa elevagédo na PA@ode resultar (em torno de 0,3%) e de um gas quimicamente inerte
em igual elevacdo da Pa(apilar). Por esta razdo,e insollvel, geralmente He, procurando atingir volu-
a elevacdo da tensao de oxigénio, no gas inspiradwes pulmonares préximos da CPT, volume este que
deve corrigir a insaturacdo arterial, quando devidadave ser retido dentro dos pulmdes por aproximada-
um disturbio difusional. mente dez (10) segundos. Durante este periodo, as
moléculas de COdevem abandonar o alvéolo e en-
trar para o sangue. Quanto mais facil a difusdo mais
moléculas de CO migram para o capilar.

Ao término dos dez (10) segundos, o0 paciente

O estudo da difusdo pulmonar requer 0 uso dieve expirar rapidamente até préximo ao volume resi-
um gés que seja mais soluvel no sangue do quechal. Do gas expirado, a parte inicial € desprezada
membrana alveolocapilar, fato que garante o movimer{tavagem do espaco morto anatémico — de 500 a 1000
continuo da molécula do gés do alvéolo para o capilarl) e parte € coletada para analise da composicao do
seguindo o gradiente de presséo vigente entre asddas alveolar (concentracao final de CO) (Figura 8).
ces da membrana. Dois gases comuns preenchem este Para calculo da capacidade de difusdo pulmo-
critério, 0 Q e 0 CO. Ambos tém o padréo de solubirar pelo CO séo necessarios trés (3) valores:
lidade dependente de suas Ii_gagées quimicas coma = ml de CO transferido do gas alveolar/min
hemoglobina. Ambgs, Qresu_mlvelmente, devem medir presséo alveolar média do CO — presséo
0 mesmo processo; além disso, a capacidade de difu- . P

~ . . capilar média do CO
séo obtida com o C& 26 2")pode ser convertida para _ )
a capacidade de difus&o dg,@nultiplicando-a pelo 1) O volume de CO, transferldo do gas alveolar, pode
fator 1,23. O CO relne qualidades convenientes: a)S¢" calculado a partir da porcentagem de CO no
habitualmente ndo existe no alvéolo; b) sua concen-92S &lveolar, noinicio e no final do periodo de reten-
trac&o normal no sangue venoso misto que chega n&20 da mistura inspirada, isto se o volume do gas
capilar pulmonar é proxima de zero; c) mesmo man- &/veolar for conhecido.
tendo-se baixa concentrag&o de CO no alvéolo (insgl-A Presséo capilar média do CO € téo pequena que
racdo de mistura com 0,03% CO) suas moléculas di-Pode ser negligenciada.
fundem-se através da membrana e ganham a pa}é pressdo alveolar média do CO pode ser conheci-
ligiiida do sangue; d) possui alta afinidade pela molé-da pelo calculo do volume alveolar existente no ini-
cula de hemoglobina; assim sendo, qualquer moléculacio da retencéo da respiracao (diluicao no gas alve-
de CO, nas proximidades da molécula de hemoglobi-olar das moléculas de He inspirado) e pelo calculo
na, liga-se a ela, de forma que a pressédo parcial dgla concentracdo do CO no volume amostrado no
CO dissolvido permanece muito baixa no interior das final do periodo de reten¢éo da respiracéo.
hemaceas. Os sitios disponiveis nas moléculas de Rearranjando e integrando a equacdo para um
hemoglobina para captagdo do CO s&o incontavelisterminado instante t, teriamos:
(exceto na presenca de anemia grave) de tal maneira
que ndo é possivel preenché-los com o nimeroge. =v.  x 60 x 1 x logn( GO)
moléculas de CO que, normalmente, difundem do gés%co A T W“) o
alveolar para o capilar, isto porque a tensdo do gas é G

6.1. Medida da Capacidade de Difusao Pulmo-
nar - Método da respiracido unica com
monoxido de carbono (CO)
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Figura 8 - Representacdo de uma manobra para medida da capacidade de difusdo pulmonar, pelo método da respiracdo
tnica do CO. Inicialmente, o individuo expira até o volume residual e, neste ponto, abre-se uma valvula direcional de fluxo,
comunicando-o com o reservatorio, contendo a mistura com CO. A seguir, 0 individuo inspira a mistura até atingir a CPT,
mantendo este volume por aproximadamente dez (10) segundos. Do expirado, de 500 - a 1000 ml iniciais sdo desprezados
e, a seguir, coletada amostra para analise.

V, =volume alveolar em nivel de inspiracdo maxi6.2. Doencas associadas a alteracdes da ca-
ma mantida. pacidade de difusdo pulmonar

V, = (CV + VR) x fator correcéo (STP) 1) Doencas pulmonares intersticiais difusas — estes
distarbios envolvem o capilar pulmonar e a parede

alveolar, aumentando a distancia para difuséo (ede-
ma, fibrose, destruicéo).

—*
1

tempo de retencéo
PB = pressao barométrica

47 = pressao de saturacdo de vapor de agua 2) Doenca pulmonar obstrutiva crénica — reducéo
CO, =concentracdo alveolar de CO, expressa em por-da area pulmonar e da capilar para difusao (enfi-
centagem do CO inspirado sema).
CO,=CQ x [He] expirado 3) Edema pulmonar — edema intersticial, associado
a inundacéao alveolar (insuficiéncia cardiaca,
[He] inspirado SARA).
CO; = concentragdo de CO expirado, expresso eq»},Redugél_o do tecido pulmonar funcionante (pneumo-
porcentagem do CO inspirado. nectomia)

Este método propicia resultados confiaveis, cor) Doencas vasculares pulmonares, vasculitis — es-
a vantagem de ser de simples execucéo, de requerd?€Ssamento da parede e/ou obstrugao do leito
pouca colaboragéo do paciente e de poder ser repetivascular.
do algumas vezes. 6) Anemia e policitemia.
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ABSTRACT:

31: 191-207,

In this review, it was our intention to provide information about pulmonary func-

tion testing that would be useful by the physician that uses the results of laboratory to study
disordered respiratory physiology for clinical purposes. Despite of multiplicity and diversity, the
results of pulmonary function testing would be understood like a sectorial and restricted vision of
an complex process not entirely comprehended. Inside this process we boarded specifically
some themes of interest represented by the study of: forced spirometry, lung volumes, arterial

blood gases and pulmonary diffusion capacity.

UNITERMS:
Lung Volume Measurements. Spirometry.

Respiratory Function Tests. Blood Gas Analysis. Pulmonary Diffusing Capacity.
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