Determinacao dos volumes pulmonares

Meétodos de mensuracao dos volumes pulmonares
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Os volumes que se constituem em subdivisdes da CV
sdo de determinacao direta, pela espirometria. O VR e os
volumes que o compreendem — CRF e CPT — necessitam
de determinacao por meios indiretos, a saber: técnicas
de diluicdo de gases, pletismografia de corpo inteiro e
mensurac¢des radiograficas. A determinacao final dos vo-
lumes pulmonares & obtida em duas etapas, pela integra-
cdo da mensuracdo do volume absoluto, dependendo do
método empregado — usualmente obtencdo da CRF — e
determinacao espirométrica da CI e ou da CV.

Sao os seguintes os métodos empregados, com suas
determinacdes basicas:

1. Pletismografia de corpo inteiro, para a CRF

2. Diluicdo de gases

2.1. Gases inertes: usualmente hélio (He) e argonio
2.1.1. Diluicao do He em circuito fechado, com
respiracdes multiplas, para CRF
2.1.2. Diluicdo do He em circuito aberto, em
respiracao Unica, para CPT
2.2. Nitrogénio (N,)
2.2.1. Lavado de nitrogénio em circuito aberto
por respiracao multipla, para CRF
2.2.2. Diluicao de nitrogénio em circuito aber-
to por respiracdo unica, para VR e CPT

3. Métodos radiograficos

3.1. Técnica planimétrica, para CPT
3.2. Técnica elipsoéide, para CPT

Os métodos mais usados na determinacdo da CRF sao
os de diluicao de gases. A técnica mais comum é a técni-
cas de diluicao do He em circuito fechado (com reinala-
céo), com respiracdes multiplas, seguida pelo lavado de
nitrogénio em circuito aberto (sem reinalacao) por respi-
racdes multiplas. Ambos os métodos medem os espacos
aéreos do pulmao que estdo em comunicacdo com a aber-
tura das vias aéreas (boca). Areas de alcaponamento de
ar nao serdo incorporadas, assim que o volume final sera
menor que o volume total de gas pulmonar.
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DiLuicAo Do HELIO (HE) EM CIRCUITO FECHADO,
COM RESPIRACOES MULTIPLAS, PARA CRF

O método de diluicao do He por multiplas respiracoes,
& o mais usado. Este método utiliza-se da lei da fisica da
mensuracdo das massas. O hélio, & um gés virtualmente
insoltvel no sangue, o que o impede de escapar dos al-
véolos para a corrente sanguinea. Assim, o espirdbmetro
e o pulmao atuam como um sistema fechado.

Dispde-se, para esta medida, de espirdmetro volumé-
trico com circuito fechado, analisador de hélio, circuito
respiratério com valvula unidirecional e absorvedor de CO,
(por exemplo, cal sodada) para que o paciente possa re-
inspirar do sistema. Devera haver também um dispositivo
que injete oxigénio sempre que a concentracao diminuir
de 21%. Uma valvula junto a peca bucal, permite conec-
tar o paciente ao sistema fechado depois de adicionado o
hélio a este sistema. O volume corrente e a curva de con-
centracado de He sao registradas na tela do computador.

Adiciona-se ao sistema fechado uma quantidade conhe-
cida de He, que atinja uma concentracao de aproximada-
mente 10% (onde também terd O, em 21% e N, em 69%).
Com isso, calcula-se o volume do sistema:

Volume do sistema = He adicionado (L)/Fracédo de He
inicial (% de He/100)

O paciente respira em seu volume corrente e entdo
num momento que esteja em posicdo expiratéria de re-
pouso, ou seja, ao nivel de CRF, abre-se a valvula e conec-
ta-se o paciente ao sistema fechado (onde ele expirara no
sistema e reinspirara a mistura gasosa que 14 se encon-
tra). A medida que o paciente respira, o He vai passando
para o pulmé&o, havendo queda no registro de sua con-
centracao no sistema, até encontrar-se o equilibrio entre
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o He do sistema e do pulmao. Na tela do computador,
sdo registradas essas modificacbes na concentracdo do
He. Quando a concentracdo ndo muda mais que 0,02%
em 30 segundos é porque se chegou ao equilibrio entre o
pulmao e sistema (segundo Crapo, 0,05 em 1 minuto).
Em normais, isso leva em torno de 3 minutos.

Figura 1 — Método de diluicdo do He em circuito fechado por res-
piragcdo mdltipla. C1 = concentragdo do He no espirémetro. V1 =
volume do espirbmetro. C2 = concentragao de He no sistema espi-
rémetro-pulmao. V2 = volume do pulmao em CRF (adicionado do
volume do espirébmetro).

Atraveés da lei de concentracdo das massas, o aparelho
indicara o valor da CRF:

V1 xCl=V2xC2,
Onde:

V1 é o volume inicial do sistema, que é conhecido.

C1 é a concentragdo inicial do He, que é conhecida.

C2 é a concentragao final do He, apds o equilibrio entre o sistema
e o pulmao, que também é medida pelo aparelho e conhecida.
V2 é o volume do sistema ao final do exame e é representado pelo
volume inicial (V1) adicionado a CRF que era o nivel respiratério
do paciente quando foi conectado ao sistema.

Entéo:
V1 x C1 = (CRF + V1) x C2
V1 x C1 =(CRFxC2) + V1 xC2
CRF = (V1 x C1) — (V1 x C2)/C2
CRF = V1 x (C1 - C2)/C2

Como conhecemos V1, C1 e C2, facilmente teremos
a CRF.

Como VR = CRF — VRE, o paciente realiza a curva da
capacidade vital lenta (CVL), e dela medimos o volume de
reserva expiratéria (VRE) e com isso teremos o valor do
VR.

Ha alguns problemas relacionados a este teste em pre-
cisao, quando comparado a pletismografia:

1) O volume corrente quando o paciente esta com clip
nasal, respirando pela boca, podera ser maior, o que di-
minuird o VRE e portanto o VR sera superestimado.
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2) Ha em torno de 100ml de absorcao do He pela
corrente sanguinea quando se usa o sistema com 6 a 8
litros, levando a leve aumento no resultado da CRF.

3) Em individuos com enfisema bolhoso, o He pode
nao penetrar nessas bolhas, subestimando a CRF.

4) Em pacientes com importante alcaponamento de ar
(como em enfisematosos, asmaticos e bronquiectasicos),
o equilibrio da concentracdo do He pode ser extrema-
mente demorado (por vezes mais que 10 minutos).

5) Fuga de ar (através da peca bucal mal adaptada) é
causa comum de erro desta técnica.

Critérios de aceitabilidade do exame:

1) O tragado do volume corrente deve estar estéavel,
demonstrando nao haver fuga de ar

2) O padrao respiratério deve ser regular (sucessivos
volumes correntes mostram gradual queda do nivel expi-
ratorio de repouso com o consumo de oxigénio. A adicdo
de 0, retorna a respiracdo a sua linha de base).

3) O teste deve ser continuado até a leitura do He va-
riar menos de 0,02% em 30 segundos ou até 10 minutos
de exame.

4) A adicdo de oxigénio deve ser apropriada para a
respiracdo corrente basal (200 a 400ml/minuto).

5) A curva do equilibrio do He deve ter uma queda
regular até o equilibrio.

6) Multiplas medidas da CRF nao devem variar mais de
10%. A média das medidas aceitaveis deve ser o resulta-
do final.

Recomenda-se repetir o teste por duas vezes para maior
confiabilidade, o que deve ser feito com intervalos maio-
res que cinco minutos.
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PLETISMOGRAFIA DE CORPO INTEIRO

A pletismografia (= registro das modificacées de volu-
me) consiste na aplicacdo do principio da lei de Boyle
(Boyle-Mariotte): em condicées isotérmicas, o produto de
volume pela pressao de um gas é constante (aumentando
o volume diminui a pressao, e vice-versa, assim que o
produto nao se altera).

O método pletismogréfico é considerado o padrao au-
reo para a determinacao dos volumes pulmonares, pela
precisdo, rapidez, reprodutibilidade, capacidade de ava-
liar todo volume pulmonar (inclusive ar alcaponado), pos-
sibilidade de determinacéo associada da resisténcia e con-
dutancia das vias aéreas virtualmente na mesma manobra.
Por outro lado, como mede todo o gas que se encontra
no térax (esdfago, as vezes camara de ar no estébmago,
eventualmente ar pleural), o resultado final corresponde
mais ao volume de gés toracico (VGT) do que a CRF. Na
pratica, afora casos identificados de colecées gasosas to-
récicas ndo pertencentes ao pulmao, o VGT corresponde
a CRF.

Tipos de pletismégrafos. Os pletismografos de cor-
po inteiro medem o volume de gas pulmonar durante
manobras respiratérias, pelo registro de cambios de pres-
530, de volume ou de fluxo. Assim, conforme os sensores
das variaveis consideradas, podem ser classificados em:

e Pletismografos de volume constante e pressao varia-
vel (pletismografos de pressdo): variacdo de volume de-
terminada por transdutores de pressado. E o mais usado.

e Pletismografo de volume variavel e pressao constan-
te:

(@) com variacao de volume medido por espirometria
associada (pletismografos de deslocamento de volume).

(b) com variacao de volume medida por integracdo de
fluxos (pletismégrafos de fluxo).
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PLETISMOGRAFIA DE CORPO INTEIRO COM VOLUME
CONSTANTE E PRESSAO VARIAVEL

Este & o método mais usado, e sua descricao serve de
base para o entendimento do método pletismogréfico.

Componentes. Este tipo de pletismografo & constitui-
do dos seguintes elementos: (a) uma caixa que se torna
hermeética quando do fechamento da porta, de aproxima-
damente 700-1.000 litros, (b) manémetro para medir a
pressdo na caixa, (c) peca bucal para respiracdo, com-
posta de fluxdmetro por pneumotacografia, manémetro
para medir a pressao na boca (= alvéolo), e interruptor
do fluxo aéreo controlado eletricamente. As variacdes de
pressdo na boca e na caixa pletismografica sdo apresen-
tadas como linhas de inclinacdo/defleccéo (eixos v e x)
em um mostrador osciloscopico que atualmente & com-
putadorizado.

Fundamentacao. O paciente é colocado inteiramen-
te dentro do pletismografo (body box/caixa) hermético,
de onde respira. O volume total de gas (pulmao-caixa)
permanece, entdo, constante. A medida que o paciente
(a) faz esforcos respiratorios rapidos repetitivos suaves
(panting) ou (b) respira normalmente (modernos oscilos-
copios computadorizados), contra um interruptor ocluin-
do a via aérea, o gas nos pulmdes é alternadamente des-
comprimido (rarefeito) e comprimido e os cambios no
volume pulmonar sao refletidos por cambios inversos de
compressao e descompressao (rarefacao) do gas na cai-
xa, o que é refletido por variacdo de pressédo na caixa
pletismografica. Em outras palavras, a presséo no pletis-
mografo muda com cambios no volume pulmonar; com a
magnitude de cambio ns pressdo da caixa corresponden-
do a magnitude de cambio de volume pulmonar.

Ent&o, o volume pulmonar ndo é medido diretamente;
mede-se a diferenca de volume, que é refletida pelos cam-
bios na presséo interna do pletismégrafo. Entenda-se que
a manobra de esforcos respiratorios repetitivos produzira
compressao e descompressdao do gas no pulmao e na
caixa. Assim, medem-se basicamente cambios na pres-
sdo da caixa, em lugar de cambios de volume pulmonar,
que sado obtidos por célculo.

A manobra fundamental para a determinacdo de volu-
mes & a inspiracdo contra uma via aérea ocluida. O esfor-
co inspiratério contra uma via aérea ocluida produz ligei-
ro aumento do volume pulmonar, com rarefacao do gas
torécico (essencialmente gés alveolar) acompanhando re-
ducdo da pressdo na via aérea (boca = alvéolo: aplicacdo
do enunciado de Pascal, segundo o qual a pressao aplica-
da a uma extremidade de um tubo rigido sera propagada
para a outra extremidade), e resultando aumento da pres-
sd0 na caixa. Para o calculo do VGT, o angulo formado
pela deflexao (v versus x) que expressa a variacdo de
pressao na boca e no pletismografo é comparado com a
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razao do sinal obtido pela calibracdo da caixa. Aplicando-
se a lei de Boyle calcula-se o volume pulmonar.

A manobra de respiracao trangiila com o obturador
aberto registra o fluxo e a variacdo de pressao na caixa,
que é proporcional a variacao de pressao alveolar, servin-
do para a mensuracéo da resisténcia das vias aéreas.

O pletismoégrafo em si s6 é imprescindivel para deter-
minacédo da variacdo de pulmonar pela variacdo de sua
pressao interna. As outras mensuracoes (P, e AP, am-
bas na boca (= alvéolo) ndo necessitam do pletismégrafo.

A calibracio é essencial para a determinacéo pletismo-
gréfica. Esta consiste em conhecer-se a relacao entre di-
ferenca de pressao (AP) e diferenca de volume (AV) para
o volume existente na caixa hermética, o que & obtido
aplicando-se uma mudanca conhecida em seu volume (usa-
se um pistao ou seringa) e medindo-se a mudanca de pres-
sdo, preferentemente enquanto o individuo esta sentado
no pletismégafo. Os modernos pletismografos computa-
dorizados tém sistema automético de calibracao.

Como todo o gas no térax é expandido e comprimido
com as manobras respiratérias, calcula-se o volume de
todo o gés contido no térax, chamado volume de gas
torécico (VGT) além do gas contido na CRF.

FORMULACAO MATEMATICA DO CALCULO DA CRF
PELO TECNICA PLETISMOGRAFICA DE VOLUME
CONSTANTE E PRESSAO VARIAVEL APLICANDO-SE A
LEI DE BOYLE

(P,.V,=P,.V,)

Pz presséo alveolar, presumida por medida da P na
boca por transdutor de pressdo, sem esforco respiratd-
rio.

AP cambio de pressao na boca (= alveolar) durante ins-
piracao contra interruptor.

V g Volume de gés toracico (VGT = CRF) que se quer
determinar.

AV cambio de volume pulmonar durante a compres-
sao do toérax pelos miusculos respiratorios quando via aé-
rea esté obstruida pelo interruptor, medido indiretamente
pela variacio de pressao do pletismografo de volume cons-
tante e pressao variavel [AV = AP plet].

O volume e a pressao iniciais em CRF (VGT), antes do
comeco das manobras de respiracéo rapida, séo P, e V,
[P, = Pege V, = V il. A pressado e o volume ao fim da
fase inspiratéria da manobra de respiracéo rapida sao P,
eV,

P Vore=P,- V, (1)
SeP,=P.; +APeV,=V_ +AV (2)
Peie+ Verr o (Pege + AP). (Vg + AV) 3)
Pege - Vorr = Poge Verr + Pege - BV + Vg AP + APAV (4)
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O valor da Py € 760mmHg e o da CRF é ao redor de
3.000ml; como o valor de AP é de cerca de 20mmHg e o
da AV de cerca de 30ml, o produto APAV pode ser igno-
rado, por pouco expressivo.

Pee+ Verr = Pere Vere + Pere BY + Ve AP (5)
Corta-se Pegg - Vg = Pegr - Verr

0= PCRFAV + AP VCRF (6)

APV = - P AV (7)

Vere = - PCRFAV/AP
Ignora-se o sinal negativo

Vge = Pege - AV pul/AP boca [ou P boca. AV/AP] (8)
Ve = P atm — 47. A P plet/AP boca (9)

Se a tangente do angulo dos cambios de volume (AV)
plotados contra os cambios de pressdo na boca (AP) é
determinada, a equacéao torna-se:

VGT = P atm - 47. tang A K (10)
Onde K é o fator de calibracao AV/AP
o Leff AR, Schumacker PT. Respiratory physiology: basics and applica-

tion. Philadelphia: W.B. Saunders, 1993.

e Wanger J. Pulmonary function testing: a practical approach. 2nd ed.
Baltimore: Williams & Wilkins, 1996.

CALIBRACAO

A calibracdo consiste em conhecer-se a relacéo entre
diferenca de pressao (AP) e diferenca de volume (AV) para
o volume existente na caixa hermeética. A calibracdo deve
ser efetuada diariamente sem o paciente ou até mesmo
antes de cada exame com o paciente sentado. Calibra-se
o fluxdmetro com injecdes de volume e os transdutores
de pressao com a geracédo de pressdes, isto &, aplica-se
uma mudanca conhecida em seu volume (usa-se um pis-
tdo ou seringa) e mede-se a mudanca de pressao resul-
tante. Considerando-se um pletismografo de 700 litros,
uma deflexdo plena do osciloscépio pode ser obtida com
um cambio de volume de 70-100ml, equivalente a um
cambio de pressao de 0,1cm H,0.

FATOR DE CALIBRACAO DA PRESSAO NA CAIXA/FATOR DE
CALIBRACAO DA PRESSAO NA BOCA

Ex. (Wanger): injecédo de 10ml na caixa produz 1cm de
deflexao horizontal (x); aplicando-se a pressao na boca
de 2,5cm H,0 obtém-se um deflexao vertical (y) de 1cm.
Ent&o, no caso, o fator de calibracdo & 10ml/cm/2,5cm
H,0/cm ou 10ml/2,5cm H,0 ou 4ml/cm H,0.

Considerando-se a constante da pressao atmosférica
(760-47) e o conhecimento do fator de calibracdo, resta
apurar-se a tangente que sera decorrente das manobras
respiratorias.
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TECNICA INTEGRADA PARA DETERMINACAO DE
RESISTENCIA DAS VIAS AEREAS E DE VOLUMES
PULMONARES

(@) O paciente senta-se dentro da caixa calibrada, e a
porta é fechada. Apds aproximadamente um minuto para
a compensacao da temperatura, o paciente toma a peca
bucal e, com grampo nasal e compressdo manual nas
regides malares (bochechas) bilateralmente, inicia os mo-
vimentos respiratorios a serem registrados.

(b) Determinacdo da resisténcia das vias aéreas.
Inicialmente o paciente faz (a) esforcos respiratorios rapi-
dos repetitivos suaves (panting) idealmente com freqiién-
cias de 1 a 3 movimentos por segundo, (b) respira nor-
malmente, de 3 a 8 respiracdes. As oscilacbes resultantes
das variacdes de pressdo sao registradas imediatamente
(em forma de alcas) pelos manémetros na boca e na cai-
xa, e os fluxos aéreos sdo medidos pelo pneumotacogra-
fo. Durante esta fase, sem obstrucao ao fluxo, registra-se
fluxo e variacdo de pressao na caixa (que refletem cam-
bios na pressao alveolar), que plotados graficamente pro-
duzem uma curva em S (fluxo no eixo vertical y e varia-
¢ao de presszo na caixa no eixo horizontal x). A tangente
medida a partir desta curva deve passar através do fluxo
zero e conectar + 0,5L/s e — 0,5L/s no fluxo. A resistén-
cia das vias aéreas ¢ calculada a partir da relacado entre a
diferenca de pressao alveolar (APalv) e a diferenca de flu-
xo (AV).

(c) Determinacao de volumes. Quando os registros
(as alcas) da resisténcia sao reprodutiveis ativa-se a oclu-
sao da valvula (aciona-se o interruptor/shutter) e o pa-
ciente tenta inalar contra uma via aérea ocluida. O regis-
tro de um simples esforco inspiratério é imediato: a relacao
entre as variacbes da pressdao na boca e a pressdo na
caixa serdo plotadas graficamente, gerando uma reta. A
linha tracada e o eixo horizontal formam o angulo a par-
tir do qual é calculada a tangente. Pode-se repetir a men-
suracao algumas vezes, para maior seguranca quanto aos
resultados.

(d) Espirometria. Ap6s o tempo estipulado, abre-se a
vélvula automaticamente e uma manobra de espirome-
tria é executada para registro da CI (CRF + CI = CPT) e da
CV (CPT-CV = VR), preferentemente a CVL. Pode-se igual-
mente executar-se uma expiracao forcada para registro
do VER (CRF-VER = VR), e seguir uma CV (CV + VR = CPT).

Nota: O aparelho converte os sinais de pressao e fluxo
captados em sinais eletrdnicos. Os atuais pletismografos
computadorizados geralmente escolhem o melhor traca-
do para retirar as tangentes, mas o técnico deve visuali-
zar todas as curvas e poder ajustar as tangentes geradas
pelo computador manualmente.

Reprodutibilidade. O coeficiente de variacdo de
mensuracdes repetidas ndo deve ultrapassar +/— 5% em
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pacientes normais e em paciente com limitacdo do fluxo
aéreo.

Acuracia. As técnicas de diluicao de gases subestimam
os volumes pulmonares na medida em que nao englobam
area de alcaponamento de ar. Assim, o método pletismo-
gréfico é o indicado em pacientes com limitacdo grave ao
fluxo aéreo (DPOC grave). Entretanto, deve ser considerado
que em pacientes com resisténcia elevada das vias aéreas
pode haver sobreestimacdo do VGT pela pletismografia.
Isso decorre de um descompasso entre as pressdes na
boca e nos alvéolos, com reducdo da pressao na boca em
relacdo a presséo alveolar (em normais, com a glote aberta,
pressao na boca = pressao alveolar). Com o uso de esfor-
cos respiratérios repetitivos (panting), a freqiiéncia deve
ser 1s, e respiracao no mais alto volume possivel, para
reduzir a compressao de gas nas vias aéreas.
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DETERMINACAO RADIOGRAFICA DO VOLUME
PULMONAR

E uma prética comum avaliar-se o tamanho do pulméo
pela simples observacdo das imagens radiogréaficas do
pulmao. Este processo subjetivo pode ser transformado
em quantificacdo objetiva, por meio de duas técnicas: (a)
técnica planimétrica e (b) técnica elipsdide, ambas para
CPT, ja que dependem de inspiracdo profunda. O método
radiografico tem boa acuracia quando comparado com
os outros métodos; ndo é subestimado por areas alcapo-
nadas ou superestimados por colecdes extrapulmonares
de gases e permite comparacao evolutiva. Entretanto, s6
permite mensuracdo da CPT, depende da qualidade da
inspiracao e da técnica radiografica em si.

Técnica planimétrica. Utiliza um planimetro, que é
um dispositivo que permite tracar linhas em duas dimen-
sbes e com isso a mensuracao integrada de uma area. As
medidas sdo tomadas em projecdes pdstero-anterior (PA)
e lateral (LAT) e convertidas em volume. Inclui o coracao e
exclui o esterno.
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