Resisténcia das vias aéreas: técnica da oscilacdo forcada
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INTRODUCAO

Em 1956, DuBois et al., aplicando um principio utili-
zado anteriormente apenas em eletricidade (teoria das on-
das), descreveram uma técnica com o objetivo de medir
as propriedades mecanicas dos pulmdes e do térax. Po-
rém, em decorréncia das limitacdes tecnologicas existen-
tes na época, o método esteve esquecido por longos anos,
voltando a ser estudado nas décadas de 70 e 80, mas
apenas obtendo reconhecimento para aplicacdo na prati-
ca médica diaria na década de 90.

Ao contrario dos outros métodos existentes, a oscila-
cao forcada ndo usa os musculos respiratérios como fon-
te de forca, mas sim um gerador sonoro externo, o qual
produz e superpde oscilacdes de fluxo a respiracao es-
pontanea, para analisar, a seguir, a resposta pressorica
resultante.

PRrINCIPIOS BASICOS

Para movimentar o sistema respiratério, durante uma
respiracdo normal, deve ser aplicada uma forca (pressao)
que seja suficiente para sobrepujar os componentes elas-
ticos, resistivos (friccionais) e inerciais de diferentes par-
tes desse mesmo sistema (pulmdes, vias aéreas e parede
toracica).

Como jé & conhecido, a resisténcia das vias aéreas (Rva)
é determinada pela razdo entre a variacdo de pressao
resistiva AP e sua correspondente variacdo de fluxo AV,
durante respiracao normal.

R = AP/AV

Na oscilometria forcada (OF), um gerador sonoro exter-
no (alto-falante) produz ondas de pressao e fluxo com

Figura 1 — Sistema para
medida da resisténcia
das vias aéreas por
oscilometria forcada
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formato definido, as quais se superpdem as ondas de pres-
sdo e fluxo da respiracdo normal. Para cada condicdo do
sistema respiratoério a ser avaliado, uma razao caracteris-
tica entre essas ondas de pressao e fluxo pode ser regis-
trada.

Os transdutores para medir o fluxo (V) e a pressao ao
nivel da boca (P) sdo conectados a um pneumotacografo
e registram os respectivos sinais de pressao total e fluxo
total, os quais sdo compostos de uma parte relativa a res-
piracdo espontanea e outra parte relativa ao sinal super-
posto.

Para determinar a resisténcia total respiratoria, que na
oscilometria forcada é chamada de impedancia (Z), esses
sinais devem ser separados, o que é realizado através de
filtros de sinal. Para o céalculo da impedancia (Z), apenas
os sinais gerados pelo alto-falante sdo considerados. Os
sinais préprios da respiracado sao utilizados para a obten-
cado dos parametros espirométricos, possibilitando, mais
tarde, a avaliacao de resultados combinados.

A impedancia (Z) & composta de duas partes, uma “real”
e outra “imaginéria”.

A resisténcia (R) é proporcional ao fluxo e corresponde
a parte “real”, representando o coeficiente de viscosida-
de de um fluxo laminar. Sua pressao parcial & consumida
pela friccdo com as paredes e dentro do proprio meio
que conduz o fluxo. Assim, deixa o balanco de energia
como perda. Em analogia com a eletricidade, correspon-
de a “resisténcia ohmica” o componente de energia que
é convertido em luz pela lampada.

A reactancia (X) corresponde as transformacdes de ener-
gia decorrentes da expansio do volume e da aceleracéo
das massas. Representa, basicamente, a acumulacao tran-
sitoria e posterior retorno de energia. A reactancia, por
sua vez, também se compde de duas partes:

A inertancia (L) representa a parte inercial da reactan-
cia. Corresponde a massa de particulas gasosas em movi-
mento, as quais provocam impactos entre si relacionados
ao fluxo, alem da reflexdo do impulso nas paredes dos
tubos, nas bifurcacdes e nas extremidades abertas ou fe-
chadas. Seu equivalente elétrico é a indutividade ou indu-
tancia.

A outra parte da reactancia & chamada capacitancia
(C) e representa o armazenamento capacitivo de energia,
sendo proporcional a expansédo de volume. A capacitan-
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cia aumenta em relacao direta com a elasticidade e é in-
versamente proporcional a freqiiéncia (f).

Como a oscilometria forcada analisa a mecéanica pul-
monar sob um prisma diferente dos outros métodos (no
caso, buscando um “equivalente elétrico”), para poder-
mos compreendé-la necessitamos estabelecer um mode-
lo, ou seja, reduzir estruturas reais complexas a um mini-
mo relevante de componentes calculaveis.

Em 1961, Mead descreveu um modelo simples e com-
provado de mecanica pulmonar, definido de acordo com
sua funcao, subdividindo-se os componentes do sistema
pulmdes-torax em parte central e parte periférica do
modelo e adicionando-se, posteriormente, uma secdo
orofaringea. Sao 7 os parametros estruturais de Mead:

1) Resisténcia central (Rz) — resultante da soma da re-
sisténcia das vias aéreas de maior calibre, nao distensiveis
(Ru), com a resisténcia da parede toracica, diafragma e
tecido pulmonar (Rt). Seu equivalente elétrico & um cir-
cuito em série, em que a impedancia total & a soma de
todas as impedancias seriadas.

2) Resisténcia periférica (Rp) — representa a resistén-
cia das vias aéreas de pequeno calibre, distensiveis.

3) Complacéncia pulmonar (Cp)

4) Complacéncia da parede toracica (Ct)

5) Complacéncia bréonquica (Cb)

6) Inertancia central (Lz) — representa a soma da iner-
tancia das vias aéreas (Lu) — resultante da reflexao dos
impulsos nos tubos, em suas bifurcacdes e em seu fim —
com a inertancia de massa — resultante da inércia dos
tecidos

7) Complacéncia orofaringea (Cm) — que diz respeito
aos efeitos da distensibilidade das bochechas e do assoa-
lho da boca e, também, do ar presente na orofaringe. A
porcao orofaringea do modelo é considerada “fator de
confusdo”.

RpCl

Figura 2 — Modelo eletromecanico de Mead. Equivalente Mecani-
co (E) e Elétrico (D).
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REALIZACAO DO EXAME

O paciente é colocado sentado, com o pescoco em
leve extensado. O nariz é ocluido com um grampo apro-
priado. O bocal do pneumotacografo é colocado entre os
labios, evitando-se o escape de ar pelos cantos da boca.
O paciente respira normalmente, em volume de ar cor-
rente, durante 30 segundos.

Durante esse periodo, o gerador sonoro emite sons em
uma freqiiéncia que, usualmente, varia entre 5 e 35Hz,
0s quais se superpdem aos sons da respiracdo normal
(entre 0,2-2Hz). A freqiiéncia minima do gerador exter-
no deve guardar um certo afastamento da freqiiéncia na-
tural, para que os filtros possam separar os sinais.

Os resultados sao registrados sob a forma de um es-
pectro de impedancia, isto &, uma resisténcia respiratoria
complexa sobre uma escala de freqiiéncias (Figura 3).
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Figura 3 — Espectro da Impedancia

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

A oscilometria forcada (OF) mede a impedéancia das vias
aéreas, 0 que vem a significar, essencialmente, a resistén-
cia total das vias aéreas.

Sao muitos os parametros que podem ser medidos,
sendo bésicos a resisténcia medida a 5Hz (R5), a resistén-
cia medida a 20Hz (R20), a reactancia medida a 5Hz (X5)
e a freqiiéncia de ressonancia (Fres), a qual representa a
freqiiéncia em que a reactancia é igual a zero.

TABELA 1
Parametros principais da oscilometria forcada

R5 Resisténcia total medida a 5Hz (hPa/l/s)
R20 Resisténcia medida a 20Hz (hPa/l/s)

X5 Reactancia medida a 5Hz (hPa/l/s)

Fres Freqiiéncia de ressonancia (Hz)
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A unidade utilizada é o pascal (Pa) com seus multiplos,
especialmente hectopascais (hPa) e kilopascais (kPa).

Os valores medidos de R5 sao considerados patolégi-
cos quando excedem 150% de seu valor previsto. Isso
corresponde a um aumento equivalente da Rtot (medida
por pletismografia) ou queda do VEF, da ordem de 20%.

Da mesma maneira, R20 é considerado patolégico
quando > 150% do previsto.

O valor normal de Fres & 10Hz.

Para que a reactancia seja normal, o X5 obtido deve
ser maior que o X5 previsto — 0,2kPa/l/s, caracterizando
a seguinte férmula:

X5 normal se X5 obtido > X5 previsto — 0,2kPa/l/s

A obstrucdo periférica se caracteriza por:

— Aumento dos valores relativos a resisténcia (R), sen-
do R5 claramente mais elevado que R20;

— Osvalores de X5 encontram-se claramente reduzidos;

— A Fres aumenta.
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Figura 4 — Aumento da resisténcia periférica

A obstrucéo central se caracteriza por:

— Aumento dos valores da resisténcia, com valores se-
melhantes de R5 e R20;

— O espectro da reactancia tende a se manter dentro
de valores normais;

— A Fres se mantém usualmente dentro da normalidade.

A obstrucio extratoracica se caracteriza por:

— Presenga de um platd na curva de reactancia (visivel
no gréfico espectral);

— R5 > 150% do previsto, na maioria das vezes com
R20 também elevada;

— Fres pode estar normal, aumentada ou reduzida.

A restricdo pode ser sugerida por:

— Reactancia negativa em freqiiéncias baixas, sem qual-
quer alteracdo da resisténcia;

— Valores de X5 inferiores a —=7,96hPa/l/s.

A resposta ao broncodilatador se caracteriza por:

— Queda de 50% ou mais de R5;

— Queda de 50% ou mais da Fres;
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Figura 5 — Aumento da resisténcia central

— Aumento de 100% ou mais de X5, em relacao ao
previsto.

No caso da reactancia, devemos estar atentos ao fato
de estarmos trabalhando freqiientemente com nimeros
negativos.

A broncoprovocacao positiva se caracteriza por:

— Aumento de 50% ou mais da Fres;

— Aumento de 50% ou mais de R5.

Os valores de referéncia atualmente usados sdo os de
Peslin et al. (1992) para adultos e os de Duiverman et al.
(1985).

INDICACC)ES DA OSCILOMETRIA DE IMPULSO

A oscilometria forcada tem como principal indicacdo a
avaliacdo da resisténcia das vias aéreas, para o que apre-
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Figura 6 — Espectro de Impedancia caracteristico de obstrugao ex-
tratordcica
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senta elevada sensibilidade e especificidade, além de se
correlacionar significativamente com as variacdes do VEF,.
A anélise de respostas individuais sugere que as variacoes
de R tendem a ter maior sensibilidade e as variacoes de X
maior especificidade em relacao as variacdes do VEF,.

Em decorréncia de ser estritamente nao invasiva e re-
querer apenas cooperacao passiva do paciente, a OF vem
sendo cada vez mais utilizada para avaliar a presenca de
obstrucdo das vias aéreas. Por néo utilizar normalmente
as manobras de expiracao forcada, a OF ndo modifica o
ténus broncomotor, o que a torna o método de escolha
para o estudo da reatividade brénquica.

Pelos mesmos motivos, cresce sua utilizacdo para o
estudo da Resisténcia das Vias Aéreas em pacientes pe-
diatricos (acima de 2 anos), em pacientes neurolégicos e
em medicina ocupacional.

A OF permite também a deteccédo de obstrucoes da via
aérea extratoracica, sendo indicada, entre outras, no es-
tudo de pacientes com aumento volumétrico da tiredide e
em obstrucdes pods-intubacao traqueal.

A técnica mostra-se promissora na avaliacdo de pacien-
tes portadores da sindrome da apnéia obstrutiva do sono,
medindo-se a impedancia com o paciente sentado e dei-
tado.

A andlise detalhada de cada movimento respiratério
também apresenta grande potencial diagnéstico, revelando
as variacdes fluxo e volume-dependentes em gréficos es-
pectrais diferenciados.

Tratando-se de um método complexo e de desenvolvi-
mento recente, a OF possui grande quantidade de dados
que nao podem ser avaliados precisamente em relacéo a
seu potencial. Os atuais valores de referéncia também
podem ser considerados preliminares.
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