NOCOES BASICAS SOBRE AS PROVAS DE FUNCAO RESPIRATORIA
NA PRATICA MEDICA *

Até a pouco tempo era muito aceita
a idéia que as provas funcionais eram
somente do campo dos laboratérios de
fisioterapia. E verdade que muitos dos
notdveis avangos na fisiologia aplicada
do pulmao, tem vindo dos laboratérios
de centros de pesquisas, mas hoje, os
clinicos e cirurgides estdo recebendo os
grandes beneficios obtidos pelas provas
de funcio ventilatéria, sendo portanto
ébvio, ter alguns conhecimentos bésicos
dos significados dos testes ou também
a técnica experimental por si.

Elas tém tanta importincia na pritica
médica, quanto os testes de funcdo re-
nal, hepidtica, cérdio-vascular, neuro-
muscular etc., pois mostram um valor
definitivo, tanto no diagndstico, como
no contrdle terapéutico dos processos
cardiopulmonares.

As provas funcionais respiratdrias
tém ajudado no diagndstico precoce das
disfuncdes pulmonares em alguns pa-
cientes considerados normais, com base
no exame clinico e radioldgico, e, no
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diagnéstico diferencial com doenca j4
conhecida ou nas quais o diagndstico
especifico ndao pode ser feito por outros
métodos definidos.

Em resumo, as provas funcionais nos
podem oferecer o seguinte:

1 — Podem mostrar qual a funcio
especifica do pulmido que foi
atingida pela doenga e d4 ao
médico um conceito mais claro
do processo patolégico em cada
individuo. Servindo ainda co-
mo guia objetivo das medidas
terapéuticas usadas, contribuin-
do desta maneira para o desen-
volvimento de um tratamento
mais racional do paciente.

Pacientes que vao ser submeti-
dos a cirurgia com resseccoes
de parénquima pulmonar, ne-
cessitam, verdadeiramente, de
uma avaliacdo quantitativa do
funcionamento pulmonar po-
dendo dar-se um progndstico
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sdbre o post-operatério ime-
diato e as possibilidades de re-
tornar a vida normal apds a
cirurgia.

Estas provas sio de importan-
cia no diagndstico diferencial
de determinadas doencas de
dificil diagndstico definitivo,
tais como asma cardfaca e pul-
monar, da policitemia primadria
e secunddria.

Finalmente podem as provas
funcionais ser de importancia
na avaliagdo do valor dos pe-
didos de invalidez nas leis do
trabalho e nos processos legais.

Isto nio quer dizer que as provas
funcionais tenham suplantado os outros
métodos de diagndstico; sendo um teste
fisiolégico indica somente a alteracao
que a doenca causa funcionalmente, nao
podem fazer um diagndstico anatdmico
bacteriolégico ou patoldgico. Assim os
testes nao dizem onde estd localizada a
lesdo, nem qual € a lesdo e até mesmo
se ela existe, se esta nao interfere na
funcdo pulmonar.

As virias subdivisdes dos volumes
pulmonares serdo descritas de acodrdo
com a classificagdo de Papenheimer, que
em 1950 substituiu as antigas definicdes
que vinham sendo usadas na fisiologia
respiratoria.

Os volumes, capacidades estdticas e
dindmicas sdo estudadas pela espirome-
tria, broncoespirometria, estudo do tra-
balho da respiragdo e a “compliance”.

A espirometria é realizada pela medi-
da da respiracdo, utilizando-se uma cam-
panula invertida, isolada com dgua e com
um sistema de penas para marcar 0s
movimentos. O actimulo de diéxido de
carbono € evitado pela passagem do ar
expirado por cal sodada, dai a diminui-
¢do progressiva do ar dentro da campa-
nula, ser o equivalente ao consumo de
oxigénio.

A prova espirométrica é realizada
com o paciente em jejum e colocado con-
fortavelmente na posiciao de Fowler com
um clip para fechar o nariz e a seguir o
paciente é conectado ao espirémetro
mediante uma peca bucal que fecha o
circuito paciente-espirometro.

Instrui-se ao paciente a respirar not-
malmente e assim obteremos no gréfico
um tracado espirométrico que nos d4 o
volume corrente do paciente (Fig. 1),

VOLUME CORRENTE

que multiplicado pelas incursdes respi-
ratérias, ou seja a freqliéncia, em um
minuto, nos dard o volume minuto.
Considerando o Volume Corrente isola-
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damente que nio é um dado util sdbre a
ventilagdo alveolar, mas que juntamente
com a freqiiéncia, é necessério para diag-
nosticar uma hipoventilagio grave dos
pulmdes. Este espirograma em repouso
permite ainda medir o consumo de oxi-
génio a partir da ascensio média da cur-
va em um minuto. Para obter o consumo
de oxigénio basta multiplicar o valor
desta ascensdo pelo coeficiente do aparé-
lho, e também, se quisermos boa preci-
sa0, o multiplicaremos pelo coeficiente
de temperatura e pressio (S.T.P.D.).

A prova seguinte serd a da Capacidade
Vital (C.V.) em que o paciente é ins-
truido a inspirar o méximo possivel e
apos isto expirar com o esférco maximo.
Esta capacidade serd medida 2 ou 3 vé-
zes, pois as vézes obtemos valores maio-
res nas ultimas provas, isto porque o
paciente que tem obstrucio respiratéria
(asma, enfisema) sdo incapazes de ob-
ter uma capacidade vital maior com uma
simples prova. Nestas manobras pode-
remos obter dois dados, o Volume de

VOLUME DE RESERVA
INSPIRATORIA

uma inspira¢do normal, ficando no espi-
Reserva Inspiratério, (Fig. 3) ou seja
a quantidade de ar que é inspirado apés
rograma acima da linha basal do volume
corrente. O outro dado é o Volume de
Reserva Expiratério (Fig. 4), ou seja
a quantidade de ar que é possivel expi-
rar ao esférco mdximo, apés uma expi-
racao normal.

VOLUME DE RESERVA
EXPIRATORIA
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Além do estudo da Capacidade Vital
a descida da curva expiratéria é mais
reveladora, isto é, que quando introdu-
zimos o fator tempo na Capacidade Vi-
tal, esta adquire grande significado, nos
levando ao Volume Midximo por segun-
do (V.EM.S.) Fig. 5). Normalmente
no primeiro segundo € expirado 75%
da Capacidade Vital, no segundo seguin-
te 85% e no terceiro segundo 95%, po-
rém nas lesdes obstrutivas (Bronquites,
enfizemas, asma, carcinoma broncogéni-
co, etc.) brénquicas, hi um prolonga-
mento grosseiro da expiracio e a capa-
cidade vital pode levar até 14 segundos
para completar-se.

A diminuicao da Capacidade Vital
ocorre em tantas doengas que ndo € pa-
tonogmonico de um simples disttrbio e
necessariamente nao significa especifica-
mente doencas pulmonar, e assim tere-
mos:

VOLUME EXPIRATORIO MAXIMO
SEGUNDO

3
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a — hd diminui¢do da Capacidade
Vital nas limitacdes da expan-
sdo tordcica por vicios de po-
sicdo, deformidades Ssseas, db-
res toricicas ou abdominais su-
perior, ou distirbio neuromus-
cular, como na poliomielites,
neurites periféricas, miastenia
grave, ou desordens primdrias
dos musculos;

limitacdes da descida do dia-
fargma, devido a gravidez, as-
cites, tumor abdominal, pneu-
moperitdneo, ou paralisia do
frénico;

limitagGes da expansdo do pul-
mao, derrame pleural, pneumo-
torax, hérnias diafragmadticas,
grandes hipertrofias cardiacas
ou derrames pericardicos.

A prova mais informativa que pode
ser determinada pela espirometria é a
Capacidade M4éxima Ventilatéria (Fig.
6), que representa a maior quantidade
de ar que a pessoa pode ventilar em um
minuto ao esfér¢co méximo. O paciente
¢ instruido para respirar tdo profunda-
mente e tdo rdpido quanto possivel du-
rante 15 a 30 segundos, permitindo que
o paciente escolha sua prépria freqiién-
cia e volume. E necessirio durante esta
prova, animar o paciente para induzi-lo
a realizar o méximo esforco. Normal-
mente o tracado espirografico da CMV
¢ realizado acima e abaixo da linha ba-
sal da respiragao e qualquer elevacio aci-
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CAPACIDADE MAXIMA VENTILATORIA

ma desta linha € altamente sugestivo de
um problema obstrutivo canalicular (as-
ma, enfisema etc.).

A Capacidade Mdxima Ventilatéria é
um dos dados mais tteis da espirome-
tria, ela representa a soma de tddas as
fases da ventilagao; depende: a) dos
musculos respiratérios; b) da presenca
ou auséncia de obstrucdo nas vias aéreas
e ¢) do volume de ar deslocado.

Ndo é porém afetada pelas fibroses
ou defeito de difusdao. Na insuficiéncia
cardiaca, a Capacidade Mdxima pode ser
de algum modo baixa mas sempre em
menor grau do que na doenca pulmonar.
Portanto quando h4 dispnéia e nao se
conhece a causa, se o coragdo ou os pul-
modes sdo responsdveis, a Capacidade
Mixima € de grande utilidade.

Gaensler apresenta um indice adicio-
nal de relacdo entre a percentagem do
tedrico da Capacidade Méxima e a pet-
centagem do tedrico da Capacidade Vi-
tal, dando-lhe o nome de indice de ve-
locidade aérea. Este indice é normalmen-

te igual a 1 e também serd igual a 1
quando a Capacidade Mdxima e a Ca-
pacidade Vital estio diminuidas igual-
mente.

Quando a Capacidade Méxima Ven-
tilatéria estd mais diminuida que a Ca-
pacidade Vital, éste indice sera menor
que 1, o que caracteriza a insuficiéncia
ventilatdria obstrutiva. Por lesdio obs-
trutiva entende-se, uma lesao qualquer
que produz prejuizo ao transito do ar,
como na asma brdénquica, bronquite por
espasmo, enfisema ou carcinoma bronco-
génico. Se a Capacidade Vital estd mais
diminuida que a Capacidade Mixima
Ventilatéria, éste indice serd maior que
1, o que caracteriza, a insuficiéncia ven-
tilatéria restritiva, como encontramos
nas pneumonias, lobectomias, colapso-
terapias, toracoplastias, derrames pleu-
rais, pneumotdrax, etc.

O Volume Residual e a Capacidade
Residual Funcional sio estudadas em
conjunto, jd que o teste é realizado ao
mesmo tempo. O Volume Residual € o
volume de ar que permanece nos pul-
mdes ao final de uma expiracao mdxima.
A Capacidade Residual Funcional € a
quantidade de ar, que permanece nos
pulmdes apds uma expiracdo normal.
Hstes volumes estatfsticos podem ser
medidos com aparelhagem especializada
em circuito aberto ou fechado, e cada
método requer que seja feito com gases
(N:, He), relativamente insoldveis, isto
¢ gases que nio deixem o ar alveolar
dissolver-se rapidamente no sangue ou
no tecido pulmonar.
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O Volume Residual e a Capacidade
Residual Funcional, nas maiorias das
vézes estdo aumentados igualmente; ou-
tras vézes o Volume Residual pode estar
aumentado sem aumento da Capacidade
Residual Funcional. Atualmente o au-
mento déstes volumes significa uma hi-
perinsuflacaio dos pulmdes, que pode
ser:

1 — por mudanca nas estruturas
pulmonares, como acontece no
enfisema;

2 — por obstrucdo parcial nas vias
aéreas, predominantemente ex-
piratéria, como na asma ou na
fibrosis bronquiolar;

3 — por hiperinsuflacio compensa-
toria dos pulmdes que segue as
resseccoes do tecido pulmonar;

4 — por deformidade do térax.

O Volume Residual pode estar dimi-
nuido nas fibroses difusas de virias etio-
logias e em vdrias doencas, nas quais os
alveolos pulmonares estao ocluidos em
grandes dreas de parénquima pulmonar.

A broncoespirometria é um método
de estudo da funcio pulmonar altamen-
te especializada e que estd indicado
quando € necessdrio realizar colapsote-
rapia ou cirurgia num pulmao, com a
fungio j4 prejudicada do lado contra-
lateral da doenca. E de muita utilidade
no estudo de vérios problemas patold-
gicos que afetam unilateralmente o pa-
rénquima ou pleura. Pela broncoespiro-
metria podem ser estudados, separada-

mente de cada pulmao, o volume cor-
rente, volume minuto, freqiiéncia respi-
ratdria, consumo de oxigénio, capacida-
de vital e o volume expiratério mdxi-
mo por segundo.

As alteragdes da distribuicio de gases
¢ estudado mediante o auxilio de um
gds teste (A2: —H2—He), ou me-
diante o estudo da composicao do ar
alveolar, com as provas farmacodinami-
cas; estas provas, devido a dificuldade
de ser realizados de rotina e na clinica
prdtica, sé as mencionaremos. As alte-
racdes da circulacdo estudadas mediante
os testes hemodinamicos, tais como: o
cateterismo cardfaco simples ou apds
bloqueio da artéria pulmonar, pneumo-
angiograma, controle de pressao pré-
operatéria na pequena circulacio, etc.

As alteracoes das trocas gasosas € rea-
lizada mediante o estudo da difusao, ni-
vel e tensdes arteriais do 02, CO2 e o
PH. O estudo dos gases arteriais ddo a
melhor informacao sdbre a funcdo nor-
mal da respiracao.

A anilise do sangue arterial é reali-
zado no aparelho de Van Slyke. A satu-
racio do oxigénio, normal é de 94 a
98%. O estudo dos gases arteriais pode
ser feito antes e apds exercicios; no in-
dividuo normal hd uma elevacio ligeira
da saturagao do oxigénio e diminuicdo
da quantidade do diéxido de carbono
arterial.

A andlise da tensao arterial do O2 e
CO2 ¢ realizado com ajuda da seringa
de Roughton-Scholander. O valor nor-
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mal da tensao de O2 é de 95 mHg e
do CO2 ¢ de 40 mgHg.

A medida do PH arterial pode ser
realizado diretamente, mediante apare-
lhos especializados; o normal € de 7,40.

O cateterismo cardfaco tem sido de
valor como complemento das outras pro-
vas ja relatadas; existindo certa relacao
entre a ventilacio pulmonar e a circula-
¢do, os resultados obtidos nos permitem
dados relacionados entre um e outro.
Por exemplo: distirbios da funcao pul-
monar podem ser dados como patogé-
nicos pela coexisténcia de hipertensio
pulmonar.

A artéria bronquial direita é disseca-
da permitindo colhér amostras de san-
gue arterial e medidas de pressao a qual-
quer momento. Sob anestesia local a
veia antecubital esquerda é preparada e
o catéter cardfaco € introduzido através
da veia subclavia no interior da veia cava
e déste ponto pode avangar no 4trio di-
reito, venticulo direito e artéria pulmo-
nar. O débito cardfaco é determinado
pelo principio direto de Fock, isto €, o

sangue € examinado simultineamente,
da artéria bronquial e da artéria pulmo-
nar. Durante o exame de sangue, o ar
expirado é colhido no saco de Douglas
ou o paciente ¢ ligado a um espirémetro
para a determinac¢io do consumo de O2,
excrecao de CO2 e volume minuto. As
pressdes normais na auricula direita sdo
de 3 mmHg na sistole por 2 mmHg na
diastole, no ventriculo direito e de 20
a 25 mmHg/0, na artéria pulmonar, de
20 a 25/8 a 12 mmHg. O débito car-
dfaco é de 4 a 6 litros por minuto.

Para concluir esta pequena palestra
com nogdes essenciais sObre as provas
funcionais respiratdrias, diremos que
estas provas tém uma grande margem
de normalidade, e na pratica é necessi-
rio dar sua devida importincia, & his-
téria e exame clinico, ao exame radio-
grafico pulmonar, e exames laboratoriais
clinicos.

O valor das provas de fungao pulmo-
nar aumenta, quando elas sao bem indi-
cadas, metodicamente praticadas e, ri-
gorosamente avaliadas.

RESUMO

O autor explica a importancia e os principios técnicos da realiza-
cdo das provas funcionais respiratdrias, analizando cada uma delas e
assinala seu significado clinico na prdtica médica.

SUMMARY

The author explain the tecnic principles and importance of the
pulmonary function tests making and study of each one and giving the
signification clinic in intern medicine.



