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1. INTRCDUCZO

A patologia que causa a obstrucao cronica das vias ase reas
titui-se em importante problema de saude, em varios paises (36
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grande freqliencia, seus portadores.

Nos Estados Unidos da Am@rica a Doenga Pulmonar Obstrutiva

(OPOC) & a entidade que figura en seoundo lTugar no que se
refere ao montante de beneficios pagos pelos orgaoc federais de as-
sistencia por invalidez, sendo suplantada, nesse aspecto, apenas pe
las cardiopatias (199).

No Crasil, o Estado do Rio Grande do Sul parece reunir con
digoes nrop;c1as, do ponto de vista climatico, para justificar a
maior incidencia de DPOC, especialmente no que tange a bronquite
cronica e ao enfisema pulmonar, observada em relagao ao que ocorre

nos demais Estados (171),
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0 medico fica reduzido a ispensar tratamento sintomitico
enquanto observa seu paciente evoluir para uma crescente restrigao
ades por 1nsu¢1ciunc1a respiratoria, sem maiores pos=-

a
des de intervir de forma eficiente para sustar a .evolucgao

Contudo, a DPOC parece ter seu inTcio, na grande maioria
dos casos, em fase precoce da vida, sen exteriorizagao dos sintomas
clinicos sen3o depois de varios anos de lenta deterioragao funcio-
nal (27 e 104).

Recentemente, Hogg e colaboradores (89) demonstraram que
0 ponto inicial e, provavelmente, principal local de obstrucdo em

patologias caracterizadas por obstaculo ao fluxo de ar nas vias ae-
reas ocorre nas regioes perifericas do pulmao, ou seja, nas peque-

nas vias aereas, com diametro interno igual ou inferior a 2 mm,fack

iem, Thurlbeck e Fraser (130 e 131) justificam a designagao generi-
ca de "pequenas vias aareas® (ou “vias aereas perifericas") por in
cluir tanto os menores bronquios quanto os bronquiolos, sem uma dis

ot

ingdo que seria forgosamente artificial (143).

Anthonisen e colaboradores (3) foram os primeirosinvestigi
dores a demonstrar que alguns pacientes com diagnostico clinico de
bronquite cronica, evidenciando comportamento satisfatorio face a
testes de funcao pulmonar de rotina, apresentavam distUrbios fisio-
patologicos definidos quando avaliada a adequac3o da relagao da ven
tilagao-perfusido. Essas alteracoes foram atribuidas a uma eventual
existencia de lesGes obstrutivas nas pequenas vias aareas.

Como, em condigbes normais, esse segmento da arvore tra-
queo-bronquica contribui com menos de 30Y% para a resistencia total
das vias aereas ao fluxo de ar (129), nio & de surpreender que pos-
sa naver obstrugdao de grau considerivel antes que se reflita em va
lores significativamente alterados aos exames convencionais, coma
0s testes ce fluxo expiratdorio maximo e a resistencia determinada '
pletismograficamente (75 e 203).

rifericas sao considera -
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Jurante um intervalo c¢linico e funcionalmente silencioso
mais ou menos longo, algumas das alteragoes estao, provavelmente,
progredindo para a irreversibilidade.

Dado o crescente interesse da comunidade medica pela OPOC,
pelas razoes inicialmente expostas, inUmeros s3ao os estudos e que
seé procuram Lragar os principais aspectos da sua evolugao, especial
mente no que tange a sua patogenia.

Cada vez mais se acumulam evidencias apoiando a hipotese
da existéncia de uma relago de causa e efeito entre a DPOC e o ha
bito de Tumar (104, 161 e 199).

Muitos Tatores potenciaimente responsaveis, capazes de
contribuir para o quadro, est3o sendo pesquisados, tais como infec-
goes das vias respiratorias superiores (123 e 162) e a exposic3o a
altos niveis de poluigdo atmosfarica (168). Contudo, o papel do fu
mo na genese das doengas respiratorias obstrutivas cronicas &, tal
vez, o angulo mais exaustivamente investigado atd agora.

Do ponto de vista anatomo-patologico, n3o se tem encontra
do alteragoes correspondentes a bronquite cronica nas vias aereas
mais calibrosas de fumantes jovens assintomaticos (186). Entretan-
to, Niewoehner et al. (155) evidenciaram alteracdes histologicas ao
nivel das vias a@reas periféricas de fumantes nao-pneumopatas, viti
mas de morte sUbita.

Ficaram, assim, consubstanciados histopatologicamente 0s
chados ja referidos de Anthonisen e colaboradores (3), de Ingram e
ain (100), de Yoolcock e colaboradores (203), de McCarthy et al
4), de Buist e colaboradores (22) e de tantos outros, que tem de
strado que Tumantes assintomaticos, com muita freqliencia, obtom
resultados anormais naqueles testes que se presume detectarem alte-
racoes nas pequenas vias aéreas. Tais testes, que incluem a utiliza
o de gases radioativos para o estudo da distribuic3o da ventila -
e 2 determinacao da complacéncia dinamica como fungao da fre-
qiencia respiratoria (99 e 203) sao bastante sofisticados,exigindo,
de regra, equipamento dispendioso e muito especializado e técni

cos similarmente gqualificados.
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Para que um teste fosse adequado ao estudo da obstrucao em
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s, e reproduzivel, quanto a seus resultados (47).

Varios grupos de investigadores tem dedicado seus melhores
estorgos no sentido de estabelecer meios semioticos que preencham
esses requisitos e, adicionaimente, que sejam de facil execugao, po
dendo ser utilizados em larga escala e nao envolvendo a realizacgao
de tecnicas cruentas ou excessivamente desconfortaveis para o paci-
ente.

Tem sido alcangados progressos nesse campo, como 1ilustram
a adaptagao das tecnicas que utilizam gases radioativos para proce
dimentos que envolvem o uso de helio e nitrogenio como gases traga-
dores, resultando na deteccao do volume de oclus3ao ("closing volu
me"), conforme estabelecido por Anthonisen (4) e McCarthy (124) e
colaboradores, e a nova valorizagdao que tem sido dada a curva fluxo
-volume no que concerne a sua fase terminal (10, 30 e 98).

Como nem todos os fumantes chegam a desenvolver obstrucdo
cronica das vias aereas, a identificac3o de uma amostra populacio
nal sob maior risco adquire significacao especial: a maior esperan
¢a de se chegar a controlar a doenga reside na possibilidade de se
realizar sua detecgao em fase pre-sintomatica, quando o tratamento
poderia ser mais eficiente.

Com o presente trabalho visamos a avaliar o comportamento’
de um grupo de fumantes jovens face a alguns dos testes que tem ST
do propostos para detectar alteragoes obstrutivas precoces, e que
estavam ao nosso alcance de realizar. ‘

Acreditamos justificada sua realizag¢3o, no momento atual,
pela ausencia de documentagao local num campo em que a simples ex
trapolagao dos resultados obtidos em outras condigcbes nao seria o-
portuna.

Sua realizagao traz a vantagem adicional de propor a utili
a0 de testes de funcao pulmonar ainda ndo introduzidos, como ro
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ina, no Brasil,
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Por outro lado, fornece-nos a oportunidade de avaliar a e-
ventual eficacia da analise do fluxo tele-expiratorio que, de for
ma empirica, foi o primeiro aspecto a nos atrair a atencao ao com-
pararmos o desempenho de jovens tabagistas face a grupo identico de
nao-fumantes.



2. MATERIAL E METODOS

2.1, - AMOSTRA

Foram queto de nosso estudo sessenta e cinco individuos a
parentemente sadios, de idade variando entre os 20 e os 32 anos, sem
historia médica pregressa de pneumopatia, traumatismo de torax ou ci
rurgia toracica e sem histdoria recente de infeccio das vias aereas
superiores.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS FISICAS DOS GRUPOS 9

GRUPOS .
NAO-FUMANTES FUMANTES

CARACTERISTICAS Masculino Feminino Masculino Feminino
N? de casos 24 11 23 7

I dade 24,8 + 2,30 23,4 + 1,37 26,1 + 2,52 22,3 + 1,25
em anos (20 - 32) (22 - 26) (23 - 31) (20 = 24)
Al tura 174,1 + 6,1 155,1 + 3,5 174,5 + 6,2 156,8 + 7,5
em Cm. {162 - 180) (155 = 167) (162 - 185) (148 - 167)
Superf.corp. 1,82 + 0,14 1,51 + 0,08 1,81 + 0,11 1,50 + 0,11
em cm. (1,58 - 2,10){ (1,38 - 1,67)| (1,58 - 2,03){ (1,32 - 1,64)

@ média aritmética + desvio padrao e valores extremos da série.



TABELA 2 - ANTECEDENTES DE TABAGISMO

INDIVIDUD IDADE IDADE DO DURAGEO CONSUMO DE CIGARROS
SEXO Caso n@ ATUAL INICIO (anos de fumo) (anos - carteira)
1 26 13 13 12,5
2 23 15 08 8,0
3 24 10 13 12,5
4 24 16 08 5,0
5 24 20 04 6,0
6 24 11 13 17,0
7 27 14 12 12,0
- 8 25 15 10 5,10
o 9 23 12 11 9,25
= 10 27 16 11 12,9
= 11 25 18 07 7,0
3 12 26 14 12 10,5
@ 13 25 22 03 2,25
< 14 27 17 10 10,0
= 15 31 19 12 9,0
16 29 20 08 15,0
17 26 20 06 5,05
18 27 18 09 7,5
19 24 13 11 11,5
20 30 16 14 16,5
21 26 16 10 7,0
22 28 13 15 15,0
23 31 16 15 16,75
x + s 26,1+2,5 15,8+ 3,2 10,2 + 3,2 10,1 + 4,2
o 1 23 18 05 5,0
z 2 22 v 05 5,3
; 3 22 18 04 4,0
& 4 23 14 09 5,4
= 5 22 18 05 3,5
- 6 24 19 04 4,0
N 7 20 09 %1 9,5
X +'s 22,3+1,3 16,1 + 3,5 6,1 + 2,7 5,2 + 2,0
X = média aritmética s = desvio padrao
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Como a amostra populacional era constituida de estudantes

de Medicina em estagio hospitalar e de medicos-residentes, todos
permaneciam sob condigoes ambientais semelhantes durante a maior
parte do dia, desempenhando atividade fisica equiparavel, ao longo
da semana de trabalho. ‘

Trinta e cinco desses individuos, dos quais 24 do sexo mas
culino, nunca haviam feito uso do fumo sob qualquer forma, consti
tuindo o grupo dos n3o-fumantes.

TABELA 3 - INCIDENCIA DE SINTOMAS RESPIRATORIOS

GRUPOS NAO-FUMANTES FUMANTES
Masculino Feminino Masculino Feminino
SINTOMAS (24)* (11)* (23)* £7)%
Coriza ocasional - 3/11(27,2%) - N
Esternutagdes 1/24 (4,1%) 3/11(27,2%) - -
Pigarro eventual 1/24(4,1%) 3/11(27,2%) 17/23(74%) 3/7(43%)

?Luucuo da resis
téncia aos esfor - - 2/23(8,7%) -
cos

Tosse produtiva - - 5/23(21,8%) 1/7(14,3%)
ocasional
Tosse seca oca _ = - 1/7(14,3%)
sional '
* N? de casos estudados
Trinta individuos com as caracteristicas clinicas acima

descritas, sendo 23 do sexo masculino, que haviam fumado o eqlivalen
te a um minimo de 15 cigarros por dia, durante periodo nZo inferior
a 3 anos (ou seja, 2,25 anos-carteira, no minimo 9) e mantendo, por

@ Um ano=-carteira e def1n1do como o consumo eqliivalente a 20 cigar-
ros por dia, durante um ano.
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o do estudo, inalterado o habito de fumar, foram selecionados

-

(= s T 1
L]

(=
o o o

©
o
o
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Departamento de Medicina Interna da UFRGS, para integrar o
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s fumantes.

Informagoes relativas ao habito de fumar, sintomas respira
torios, grau de participagdo ativa em praticas desportivas e de a
tletismo e historia familiar relativa ao aparelho respiratorio fo
ram obtidas atraves de entrevista, durante a qual foi aplicado 0

o)
=

estionario utilizado no Laboratorio Cardio-Pulmonar para a identi
ficac3o de sintomas respiratorios.

flem um'dos elementos estudados tinha maior familiaridade
com a execugao de provas de fungao pulmonar.

Apos a entrevista, todos tiveram seu peso e altura determi
nados, sem calgcado e com roupa leve, pela mesma funcionaria do Labo
ratorio, na mesma balancga.

Os valores de peso, altura e idade foram registrados em re
lag3o a unidade mais proxima (kg, cm e anos, respectivamente).

As caracteristicas fisicas dos dois grupos estdao descritas
na Tabela 1.

A tabela 2 resume a historia de fumo dos tabagistas, en-
quanto a Tabela 3 retrata a freqliencia de ocorrencia de sintomas
respiratorios nos dois grupos.

2.2. - METODOS

Houve preocupacao em emparelhar os grupos quanto as carac-

. e i
teristicas Tisicas e etarias de seus componentes.

Todos os individuos foram examinados pelo mesmo tecnico ou

sob sua orientagao.

Foi dispendido esforco no sentido de se realizarem todas
manobras constantes do protocolo no mesmo dia. Quando isso nao
possivel, a segunda sessao de provas foi marcada dentro de pra-
urto, sendo, entao, repetidas as manobras fundamentais, para ga

L5
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uniformidade de correlagao entre os dados obtidos nas duas
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% da CVF
expirada

25

A TTT T A

" TE

100

1,2
@FT-EF:;  TEF 75-100 %
: TEF  0-100 %

FIGURA 1..- 0 espirograma expiratorio forgado. CVF =z Capacidade vital forgada.
TH-E = fempo medio-expiratorio TEFD-}OO“ = Tempo de expiragao for
gada TEF75_100; = Tempo de expiragao forgada correspondente aos
25% finais da CVF. FT-EF =z Fluxo tele-expiratorio forgado

FT-EF, o & Fluxo tele-expiratorio forgado indice 1,2 (Definigoes
no texto).
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A ordem de aplicagao dos testes foi constante.

Foi aplicado grampo nasal aos examinandos para a execucao
0s testes.
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A maior parte dos exames foi realizada na primeira nora da
tarde, mantendo os fumantes inalterados seus habitos, quanto ao con
sumo de cigarros, nas horas que antecederam a realizacao das provas.

2.2.1., - Espirometria - As manobras espirometricas foram
levadas a efeito em primeiro lugar.

a) Aparelhagem utilizada: Os tracados foram obti-
dos atraves de um espirometro "Collins" (*¥) de 13,5 £ de capacidade,
de inscrigao direta, deslocando-se o cilindro 3 velocidade de 600
mm por minuto.

b) Técnica: Os tracados de capacidade vital (CV)
¢ capacidade vital forgada (CVF) foram obtidos na posicio de decubi
to supino, em todos os casos e, adicionalmente, na posigcao sentada,
para a maior parte dos mesmos. A ordem de realizacao numa ou noutra
posigao foi aleatoriamente determinada, na tentativa de reduzir a
eventual influencia do aprendizado e do cansago sobre os desempe-
nhos obtidos. Cada manobra foi repetida ate que se obtivessem, no
minimo, dois valores maximos reproduziveis sendo que, em media, fo-
ram registrados quatro tragados de cada manobra.

As manobras de ventilagao voluntaria maxima (VVH)

Toram realizadas exclusivamente na posigao sentada. Foram obtidos
o) ragcados, em media, para cada caso. Tanto para CV e CVF como
VVM foram concedidos dois minutos de descanso, em media, en

is t
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o

tre duas manobras consecutivas. Esse intervalo foi considerado sufi
ciente por todos os examinandos, sendo que o nivel do desempenhon@g
se inalterado ao longo de todo o espirograma.

c) Leitura dos tracados: Especial ateng3o foi con
ferida a morfologia dos tracados de capacidade vital forgada, sendo

(*}  uwarren E. Collins,Inc.,220 Wood Rd.,Braintree, Massachusetts.
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considerada satisfatoria a obtencao de, no minimo, dois trac cados em
tudo semelhantes, quanto a seus parametros constituintes (volume e
tempo).

A detec¢dao de "alcaponamento de ar" foi baseada em crite-
rio exclusivamente morfologico, sendo sua presenca inferida da ele
vagao do nivel expiratdrio, da posicao de repouso para a de ciclos
respiratorios rapidos e profundos (97).

d) Calculo dos resultados: Para o c3lculo foi u-

tilizado o tragado correspondente ao melhor desempenho, para todas
as manobras. o caso particular da CVF, da qual foram obtidos os va
lores de F! EF, JM-E, VEFy, CEF, TEF e FT-EF (vide o quadro I para
as respectivas definigoes), vigorou o mesmo criterio, desde que [0
tracado do qual derivara a determinac3o nio fosse inferior 3 maior
CV obtida em mais de 100 ml. _

Os resultados foram calculados de acordo com
as especificacoes do fabricante para o modelo de espirometro em u-
S0, depois de concluidos os tracados, realizados conforme descrito
por Xory et al.(106), com uma excecdo:

No sentido de padronizar o inTcio temporal do
espirograma forcado, foi extrapolada a tangente a porcao mais Tngrg
me da curva, ate a interseccdo com a linha transversa corresponden-
te ao nivel zero de volume expirado (Fig. 1). Dessa forma foi deli-
mitado o momento de inTcio da expiracao, assumindo-se que a acelera
cao do fluxo e instantinea (44).

As mensuracoes na coordenada temporal dos tra

¢cados de CVF (correspondendo a TM-E § TEFO 100% © TEF?5 ]OO“) foram’
efetuadas independentemente por dois elementos do Laboratorio e os
resultados obtidos comparados, posteriormente.

Os valores resultantes dos calculos realizados
foram expressos em termos absolutos, nas unidades convencionalmente
adotadas (Quadro I), e como os percentuais atingidos dos valores nor
mais previstos com base em sexo, idade, altura e superficie corpo -
ral do individuo em estudo.

e) Correcoes: Todos os volumes foram corrigidos pa
ra a mperatura de 379C, a ‘pressiao de uma atmosfera, com saturacdo
apor d'agua integral para a temperatura (T.C.P.S.).

[a 8
o
<



QUADRO I
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CARACTERIZAGAO DOS TESTES ESPIROMETRICOS: SIMBOLOS, TERMOS, UNIDADES E

DEFINIGOES EMPREGADOS

SIMBOLOGIA TERMINOLOGIA PADRAO UNIDADE DE
= MEDIDA

PADRAO T.C.P.S. +
Cv * Capacidade Vital* litro

cvr * Capacidade Vital Forgada* litro

.

VEF, * Volume Expiratdrio Forgado* litro
(O nimero infra-escrito represen

ta o intervalo de tempo conside

rado, em segundos).

CEF, % * Coeficiente Expiratdrio Forcado* %
(em t segundos da Capacidade Vi
tal Forgada).

Sh x 100

CVF

FM~EF * Fluxo M&dio=-Expiratdrio Forgado* litros/
minuto

TM~E Tempo Médio-Expiratdorio segundo

VVM* Ventilagdo Voluntdria Maxima" litros/
minuto

DEFINICAO

Volume maximo de ar gque
pode ser exalado apds u-
ma inspiracao maxima,sem
considerar a velocidade
expiratoria.*

Volume maximo de ar que
pode ser expirado, tao
rapida e completamente
quanto possivel, depois
de uma inspiragdo maxima,
usando esforgo maximo.*

Volume de ar gque pode
ser expirado com esforco
maximo, ao longo de um
determinado intervalo de
tempo, durante uma expi-
ragao forcada subseqlien=-
te a uma inspiragao maxi
ma. >

Percentagem da CVF re-
presentada pelo VEFt.*
(2)

Fluxo médio dos dois
quartos intermediarios
da coordenada volumétri-
ca de um espirograma. ex
piratdrio forgado, ou SE
ja: entre V e V da
CVE. 25% 75%

Intervalo de tempn gas-
to durante os dois-cuar-
tos intermediidrios da
coordenada volumétrica
de um espirograma expira
tério forgado, ou seja,
entre VPS% e V75% da CVF

Volume maximo de ar que
pode ser mobilizado atra
vés de ventilagao profun
da, empregando-se esfor-
go maximo por pequeno pg
riodo de tempo (10 a 15
segundos) . *

* De acordo com a terminologia internacional reconhecida.

+ Volume de ar i temperatura corporal (379 C), pressao barométrica normal

(760 mm Hg), saturado com vapor d'agua.

bl

- t
(?) Ccrnsideramos o VEF_ como uma fragao da CV medida. (Ex.: —(5 X 100)

t
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f) Simbologia e terminologia: Os sTmbolos e ter-

mos empregados para caracterizar os testes efetuados obedecem 3 ter
minologia, para a lingua portuguesa, adotada por Rigatto e colabora
dores ( 9 ) e coincidente, com raras excegoes, com a proposta por
Kamburoff & Chaieb (103) (Quadro I).

Por analogia com as definigOes constantes no Quadro I em-

pregamos, no correr do texto, os simbolos:

- FT-EF -

para Fluxo Tele-Expiratorio Forgado, expresso em
lTitros/minuto e correspondente ao fluxo medio do
quarto final da coordenada volumetrica de um espi
rograma expiratorio forgado, ou seja, de V75% a
V100% da CVF,

- FT-EFy o, - para Fluxo Tele-Expiratdorio Forgado a 1,2 segun

dos. E medido em litros/minuto e corresponde ao
fluxo medio obtido no segmento temporal de 1,2 se-
gundos contados do inicio do quarto final da coor
denada volumetrica do espirograma expiratorio for
¢ado, e

- TEFV1_V2 - ou Tempo de Expiragao Forgada, em segundos, de

finido como o intervalo de tempo gasto na execugao
do espirograma expiratorio forgado, sendo que o nu
mero infra-escrito representa o segmento da coorde
nada volumetrica considerado, expresso em termos
percentuais. {(Ex.? TEFO-TOO% e TEF75_]00% - Figura

1).

2.2.2, - Pletismografia.

a) Aparelhagem utilizada: A resistencia especifica

das vias aereas ao fluxo de ar (R * V) e o volume gasoso toracico

r

( VET ) foram medidos atraves de um pletismografo de corpo inteiro,

de pressao variavel (+), com compartimento interno de 600 litros,de

(9)

(+)

Rigatto,M.

: Comunicacao pessoal

“Collins variable préssure body box", Warren E. Collins,Inc.,
Massachusetts.
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acordo com o metodo descrito por DuBois e co1aboradores (51 e 52).

0 fluxo aereo (V em 1/s) foi monitorizado atraves
de um pneumotacografo Fleisch, conectado a um transdutor sensivel,
de pressao diferencial (§), identico ao utilizado para registrar a
pressao na camara pletismografica.

A press3ao na boca foi medida por um manometro  de
capacitancia (") no lado bucal do circuito, durante a oclusio da
via aerea pelo acionamento de uma vilvula solendide.

As respectivas calibragoes foram levadas a efeito
de acordo com as especificagOes de DuBois e colaboradores (39), com
a utilizagao dos acessorios proprios do aparelho, sendo repetidas ,
via de regra, antes de cada série de mensuracoes.

b) Tecnica: As determinagdes foram feitas com o in
dividuo sentado, respirando através de bocal de borracha e com gram
po nasal aplicado.

A pressao na camara foi registrada no eixo horizon

tal do osciloscopio de raios catodicos de um fisiografo  "E for M"
(*), de oito canais, e o fluxo aereo, no eixo vertical, durante a
determinagao de R*V. (Figura 2).

Interrompido o fluxo de ar por acionamento da vEl
vula solenoide, passava a ser registrada, no eixo vertical, a pres-
sao na boca (mantendo-se, na abscissa, a inscrigcio dos valores cor
respondentes a pressao na camara), permitindo a mensuragao do VGT.

c) Leitura e calculo dos resultados: Os valores re

sultantes eram lidos, diretamente, a partir de uma escala pre-cali-

brada, adaptada a um disco de plastico aplicado sobre a tela do 0s

ciloscopio ('), sendo o disco rotado de forma a suas ranhuras se

inharem paralelamente a imagem das algas resultantes da integra
dos dois eixos (39).

1
a

¢

tatham,PM 5+ 0,15 - 350,com protecao de sobrecarga a + 0,15
STDb; Statnam Instruments 2230 Statham Blvd.,0Oxnard,California.
t

.atham P 23AA, de 0 a 75 cm de Hg, com cabeca para determina -
.0 de pressao arterial ou venosa. Statham Instruments.

0}t

p
(l:) S
¢

lectronics for Medicine,Inc.,30 Virginia Rd.,White Plains, New
g _
York.

(‘) "DuBois kit", Electronics for Medicine, Inc.



-19-

Os valores de R*V e VGT foram determinados 3 respi
ragao espontanea e durante ciclos respiratdrios superficiais e rapi
dos ("panting"), @ freqtiencia aproximada de dois ciclos por segun -
do, sincronizados com o comando do tecnico.

A cada volume pulmonar, a mensurac3o da -resisten
cia foi feita a um fluxo inspiratorio de 0,5 1/s.

Em cada caso foram feitas, em media, seis estimati
vas de R*V e VGT, a um volume pulmonar espontaneamente escolhido pe
lo examinando, nas duas modalidades de respiragao. A seguir, foranm

calculados os valores de resistencia, condutancia e condutancia es
pecifica das vias aereas.

' v
R-V
| V :-_'_J @
Ll T, 5
] i VGT
; R T3
LI AP ST " \\
1
' 4

FIGURA 2. - Representagao gsquematica‘gq s1§temiiz§11%ig§: ?;ra)ag S§¥§;21;g-
) istencia especifica das s ; im »
2353 ggr%i?co (VGT) atraves do gletismografo de corpo inteiro. V;
vilvula solendide P = pneumotacografo e T: = transdutor g?raa .
mensuraceo do fluxo. Tp = transdutor para_a pressao ;a~cg$;§5r?a7
tismografica T3 = transdutor para a pressao na bm:a1 = ig‘ra
fo. 0Os circulos indicam como foram 1n§egrado§ 0s va oresdreq ;i:
dos nos 2 eixos do osciloscopig de raios catodicos para dar o
gem as algas de R*V e VGT (Minucias no texto).

E?T
v
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Os valores percentuais de resisténcia das vias ae-
as foram calcu?ados de acordo com os previstos estabelecidos por
SBriscoe e DuBois (20).

d) Simbologia e terminologia: Os dados obtidos por

pletismografia foram eéxpressos nas unidades internacionalmente ado-
tadas, isto e:

Resistencia das vias aéreas (Rya) @ emH,0/1/s
Condutancia das vias aeéreas (6y5) : 1/s/cmH,0

Volume gasoso toracico (VGT)

.
-—

Para a caracterizag3dao dos valores de resistencia '

especifica (R°V) e condutiancia especifica (G ) das vias aereas fo

eva
ram utilizadas, respectivamente, as unidades cmH,0°s e cmi,0 1.3 ].

2.2.3. - Volume de oclusao

a) Tecnica: O procedimento adotado baseia-se na
tecnica de Dollfuss e colaboradores para a determinagao do "Closing
volume" (49), modificada por Anthonisen et al. (4).

Os individuos foram examinados na posi¢ao sentada,
equipados de grampo nasal e respirando atraves de bocal de borracha
perfeitamente adaptado a uma valvula de 5 vias. Essa valvula permi
te conectar o individuo seja com o ar ambiente, seja a uma fonte de
oxigenio puro, seja com o espirometro em uso (Figura 3).

0 gas expirado, coletado num espirometro Collins
de 13,5 1, era amostrado, continuamente, ao nivel da boca, atraves
da agulha sensora de um analisador de nitrogenio (+), que aferia '
instantaneamente sua concentracao em No.

0 espirometro estava equipado com um potenciometro
de resposta linear. Tanto o sinal eletrico por ele gerado como 0
fornecido pelo analisador de nitrogénio eram registrados, simulta

neamente, no osciloscopio de raios catodicos do fisiografo, sendo a

(+) "Nitralyzer",modelo 200 AR. Med-Science Electronics,1455 Page
Industrial Blvd.,St.Louis,Missouri.
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assincronia inferior a 0,2 s. 0 tragado resultante era registrado
em papel foto-sensivel.

AR AMBIENTE
ol
] d ESPIROME-
TRO
(o]
\ L
7N
Cd

ANALISADOR
DE No -

FIGURA 3. - Representagao esquematica do sistema utilizado para a de
terminacao do- volume de oclusao (V 0) pelo metodo do ni-
trogenio. CV = Capacidade vital,

A determinagd3o do volume de oclusao foi feita em
15 nao-fumantes e em 16 fumantes.

As manobras foram sempre realizadas apos demonstra
cao para deixar claros, aos examinandos, os passos do procedimento.
Este se iniciava a partir da posigcdo expiratoria de repouso (eqliiva
lente a capacidade residual funcional) com uma expiragao forcgada,
lenta, até a posigdo expiratoria maxima, eqtiivalente ao volume resi

dual (VR). _ )
Durante a curta apneia expiratoria que se seguia,
o individuo era conectado a fonte de oxigenio a 100%, inspirando -
lentamente ate atingir a posicao inspiratoria maxima - eqllivalente
3@ capacidade pulmonar total (CPT).
Seguia-se apneia inspiratoria, de cerca de 5 segun

dos de duragao. Na expirac¢ao seguinte - que se prolongava, em me -



-22-

dia, por 9 segundos, sendo encarecido, ao examinando, a importancia
da manutengao de um fluxo t3o constante quanto possivel - o g3s eli
minado era coletado no espirometro, ate ser atingida a posigao expi
ratoria maxima. -

Durante o intervalo entre as manobras os examinan
dos respiravam ar ambiente. 0 intervalo nunca foi inferior a quatro
minutos.

0 teste foi repetido, em media, tres vezes com ca-
da individuo.

Os registros resultantes eram revelados de imedia
to, sendo considerada satisfatoria a obteng3ao de tres tracgados fa

%N,

20

10

FASES

% CV

FIG. 4. - Representacao de tracado do volume de oclusdo obtido' pela
tecnica do nitrogénio. Observam-se quatro fases na curva de
concentragido do nitrogenio, correspondentes a: I - gas do
espaco morto; II - mistura de gas do espago morto com gas
alveolar; III - "plateau" alveolar; IV - elevagao termi -
nal, abrupta, da concentrag@o de nitrogénio. 0 volume de
oclusao corresponde ao volume da fase IV. CV% = percenta-
gem da capacidade_vital a expirar. %N, = concentragao per
centual de nitrogenio no gas expirado. -
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cilmente interpretaveis. Ndo foram levados em consideracio os regis
tros nos quais a capacidade vital variou em mais de 10% em relagao
a observada para o individuo em estudo. Tambem foram desprezados os
tragados com irregularidade evidente de fluxo.

b) Leitura dos tracados: A Figura 4 exemplifica o

tipo de registro obtido e permite observar as quatro fases discerni
veis na curva de concentragao do nitrogenio (vide a legenda corres-
pondente).

A linha obtida pela uni2ao dos pontos inferiores
das oscilagoes "cardiogenicas" (65) do "plateau" alveolar permite
identificar mais facilmente o momento da oclusiao, ou seja, o momen-
to da jungao da fase III com a fase IV, gracas a deflexao sofrida ,
em relacao a ela, pelo registro da concentragao de No. A projecdo
ortogonal desse ponto sobre a abscissa permite quantificar com faci
lidade a magnitude do volume de oclus3ao.

c) Calculo dos resultados: O volume de oclus@o,sim

bolizado por VO, foi expresso como a razao percentual entre o volu
me da fase IV (ou seja, o volume pulmonar supliementar ao volume re
sidual no qual ocorreu a "oclusao") e a capacidade vital expirada.

2.2.4. - Analise dos resultados. Os resultados observados

nos dois grupos foram comparados, teste por teste, de acordo com o
indicado nas diferentes tabelas. As decisoes quanto a significancia
estatistica das diferencas observadas foram baseadas no teste t de
Student, para amostras nao-emparelhadas (178). Para a analise das
diferencas do desempenho do mesmo grupo face a situacoes diversas '
(decubito e posig3ao sentada, por exemplo) foi utilizado o teste £

para amostras emparelhadas.

0 emprego de outros testes estatisticos, quando foi
0 casc, esta indicado junto aos resultados, bem como o nivel de sig
nificancia das correlacoes encontradas.

O0s valores tomados como previstos para individuos
normais tem sua fonte indicada, em cada caso.



3. RESULTADOS el

3.1. - AMOSTRA

Nao foi observada diferencga estatisticamente significativa
{paraofz 0,05) entre as medias de idade, peso, altura e superficie
corporal dos dois grupos, para ambos os sexos. Fato identico se ve-
rificou em relagao aos testes dos quais nao participaram todos os
elementos de cada grupo, como foi, por exemplo, 0 caso da determina
¢ao do volume de oclusao: nao houve diferenca estatisticamente sig
nificativa entre a idade dos componentes dos grupos analisados.

As caracteristicas fisicas de n3ao-fumantes e fumantes es
tao relacionadas em minucia nas tabelas 4 e 5, respectivamente.

3.2, - PARAMETROS DE FUNCAQ PULMONAR ESTUDADOS

3.2.1. - Espirometria: As tabelas 6, 7, 8 e 9 mos-

tram os resultados observados para os testes espirometricos, reali
zados em decubito supino, para nao-fumantes e fumantes do sexo mas
culino. Nas tabelas 10 e 11 podem-se apreciar os resultados verifi-
cados para os elementos do sexo feminino.

Encontram-se relacionados, nessas tabelas, os valo
res de CV e VEF1, em valor absoluto e em termos percentuais do pre
visto, segundo Kory et al. (106); CEF1, CEF2 e CEF3; VVM, em 1/min
e em percentagem do previsto, conforme Cherniack e Raber (32), e de
-EF, comparados aos previstos estabelecidos por Leuallen e Fowler

Os resultados de TM-E, FT-EF e FT-EF,; , sao forneci
cs em valor absoluto. 0 mésmo ocorre para os valores de TEF,_444¢

5-100%° junto aos quais sao fornecidos os resultados da re
e i3 —_—
centual deste para aquele.



TABELA 4 - CARACTERISTICAS FISICAS DA AMOSTRA DE NAO-FUMANTES

CASO N@ DE IDADE PESO ALTURA SUP. CORP.
Ordem cm anos em kg em cm em m2
Sexo Masculino
JFO 1 26 61 171 1,71
JAH 2 23 78 180 1,98
EF 3 26 69 171 1,81
JMC 4 24 74 171 1,86
DL 5 26 57 175 1,69
FJS 6 25 78 180 1,95
SHS 7 25 55 162 1,58
JAC 8 24 80 191 2,10
GAS 9 24 89 175 2,04
CHC 10 24 73 173 1,86
CRG 11 24 60 175 Y13
ERW 12 23 74 180 1,93
DS 13 29 63 168 p o B
DB 14 23 64 173 1,76
JCF 15 25 63 166 1,70
JF 16 20 66 167 1,74
cco 17 24 58 171 1,68
JLD 18 32 52 172 1,61
Jcc 19 24 74 176 1,90
LN 20 26 68 -169 1,78
AF 21 27 65 175 B B
LCB 22 24 77 180 1,96
HCG 23 23 70 177 1,86
PS 24 24 79 180 1,99
Hedia aritmetifa 24,8 + 2,3 68,6 + 9,2 174,1 + 6,1 1,82 + 0,14
+ desvio padrao = - = =
Sexo Femindino
AMD 1 22 55 lel 1,57
JB 2 23 50 l62 1,52
MSC 3 22 47 159 1,46
ARD 4 26 43 155 1_,38
MCD 5 25 48 158 1,46
MCM 6 24 55 160 1,58
MC 7 22 59 167 1,67
CG 8 24 52 158 1,51
IOL 9 24 53 156 1,51
LCT 10 24 50 159 1,49
EA 11 22 47 155 1,43
Media aritmetica 23,4 + 1,4 50,8 + 4,6 159,1 + 355 1,51 + 0,08

desvio padrao

O -



TABELA 5 - CARACTERISTICAS FISICAS DA AMOSTRA DE FUMANTES

CASO N¢ DE IDADE PESO ALTURA SUP. CORP.
Ordem em anos em kg em cm em m2
Sexo Masculdino
OTF 1 26 68 Ey 21 1,80
™ 2 23 65 174 1,78
CM 3 24 71 181 1,91
LCK 4 24 68 13 1,84
wC 5 24 64 182 1,83
iG 6 24 78 183 2,00
JHO 7 27 66 175 1,80
DN ' 8 25 60 166 1,67
AZ 9 23 73 176 1,89
AM 10 27 70 177 1,86
PFA 11 25 58 176 s
PaM 12 26 76 176 1,92
RK 13 25 84 178 2,03
AC 14 27 61 167 1,69
DJB 15 31 72 174 1,86
RG 16 29 68 185 1,90
JEC 17 26 6l 178 1,77
PPA 18 27 60 163 1,64
MAM 19 24 55 l62 i,58
STM 20 30 63 168 1,72
LK 21 26 71 177 1,88
oT 22 28 64 170 1,74
DR 23 31 67 178 1,84

Media aritmética

+ desvio padrao

26,1 + 2,5 67,1 +

6,2 174,5 + 6,2

1,81 + 0,11

Sexo Feminino

IB 1 23 58 165 1,64

LR 2 22 42 148 1,32

Jss 3 22 50 149 1,43

LDP 4 23 49 160 1,49

35 5 22 56 153 1,60

MLM 6 24 50 167 1,55

ZK 7 20 50 156 1,47

Medi ritme

Medim aritmpbicd o, 8% 1,8 50,7 & 5,2 156,86 & 7,5 4,50 %0,21

+ desvio padrao
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A tabela 12 resume os resultados de espirometria em ter
mos das medias e dos desvios-padroes observados nos elementos do
sexo masculino dos dois grupos, bem como o nivel para o qual a di
ferenga entre as medias alcangou significancia estatistica.

Como se pode observar, houve diferenca estatisticamente
significativa para todos os parametros espirometricos estudados,
com excegao de CV e VVM.

As Figuras 5, 6, 7, 8 e 9 representam graficamente os va
lores de VEF], FM-EF, TM-E, FT-EF e TEFO-]OO% tabulados para fuman
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FIGURAS 5 e 6. - Dados de espirometria. Cada ¢irculo representa um individuo.
NF = n3o-fumantes F = fumantes x = média (representada por
barra horizontal) s = desvio-padrdo n = n® de casos
FIG. 5: VEFy = Volume de expiracio forgada no 19 ' _ segundo
(percentagem do previsto). FIG. 6: FM-EF = Fluxo medio-expi
ratorio forgado.

tes e nao-fumantes do sexo masculino. Permitem verificar que, a des
peito das diferengas de comportamento de um grupo em relagao ao ou
tro, como expresso pelas respectivas medias, n3ao foi possivel valo-
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FIGURAS 7, 8 e 9. - Dados de espi
rometria, Cﬁda circulo representa
um individuo. HNF = n3o-fumantes
F = fumantes X = media (represen-

tada por barra horizontal) s

des
vio-padrao n = n9 de casos

FIG; 7: TM-E = Tempo medio - expi
ratorio. FIG. 8: FT-EF = Fluxo te
‘Ie-expiratario forgado.

FIG. 9: TEF0_100% = Tempo de expi

ragao forgada (Vide Quadro I).
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FIGURA 10. = Correlagao entre o log do fluxo tele - expiratorio forgado (FT-EF)
e o log do tempo de expiragao forgada (TEFy_100y) em nao-fuman-

tes (NF) e fumantes (F) do sexo masculino.
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B e

rizar diferengas individuais: tanto n3o-fumantes como fumantes per
maneceram dentro dos limites da normalidade aceitos pelos diferen
tes autores ou deles se afastaram de forma eqtiivalente. Alem disso,
hama a atengao o grau de superposicao dos resultados verificados

(]
=

nos dois grupos.

Na Tabela 13 foram relacionadas medias, desvios-padroes e
os valores de t calculados na comparacao da diferenca entre as me
dias observadas para os elementos do sexo feminino. Nao se verifi
cou significincia estatistica (paraol= 0,05) para nenhum dos parame
tros espirometricos estudados.

0ito nao-fumantes (dois dos quais do sexo feminino) e dez
fumantes, sendo um do sexo feminino, apresentaram algcaponamento de
ar. A diferenga de comportamento entre os dois grupos para essa ca
racteristica, estimada pelo teste do qui-quadrado, n3o foi signifi
. 2 ~
cativa (X1 g = 0,88).

A Tabela 20 mostra os resultados dos testes de correlagao
efetuados entre diferentes testes espirométricos. Sobressaem os va
lores de r observados para a correlagao de FM-EF, em termos percen-
tuais do previsto, e CEF1; de FM-EF e VEFl, em termos absolutos; de
FT-EF e TEFO-TOO% e, em especial, de TogFT-EF e logTEFO_]OO% (Figu-
ra 10).

0 coeficiente de correlagao calculado para FM-EF, em ter
mos percentuais dos valores previstos, e CEF], em 30 fumantes de am
bos os sexos, foi igqual a 0,625 (P = 0,01).

Ainda que tenham sido encontradas correlagoes mais altas,
em alguns casos, para testes realizados na posicao sentada, em am
bos os grupos, a transformagao de r em z, de acordo com Fisher(78),
revelou nao serem as diferencas estatisticamente significativas. Da
mesma forma, nao foram significativas as diferencas observadas den
tro dos grupos para os valores de CV, UEFT e FM-EF em manobras rea-
lizadas na posigao sentada e em decubito supino.

3.2.2, - Pletismografia: Nas tabelas 14 e 15 encon

tram-se relacionados, respectivamente, os resultados dos testes ple
tismograficos a que se submeteram nao-fumantes e fumantes do sexo
masculino.
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A tabela 16 apresenta os resultados observados nos nio-fu-
mantes e fumantes do sexo feminino.

Em todos os casos, o valor de Rva foi calculado em termos
absolutos e em termos percentuais do previsto, de acordo com o va

lor medio fornecido pela equag3o de Briscoe e DuBois (20).

A Figura 11 ilustra os valores tabulados para R°V, durante
respiragdo espontanea, para os individuos do sexo masculino.

RV
cmHz0- s
7.0
4]
6.0 -
o
o
(o]
5.0 b
; o o
o )
4,0 - o0 4
o '-g—— FIG.11.- Dados de pletismografia.
(o]
6 -
ircul n
— B Cada circulo representa
% 8 um individuo., RF = n3o-
2.0+ (00) ga fumantes F = fumantes ¥
(e}
o = media (representada por
1,0~ barra horizontal) s =des
vio-padrdo n = n? de ca
0.0 ¢ o
NF f sos. R*V = resistencia
Zi 2.8 BB cmiiOis especifica das vias ae-
s = 0.9 1.4
n = 23 18 reas.

As tabelas 17 e 18 resumem os resultados alcangados por ho
mens e mulheres dos dois grupos, em termos de medias e desvios-pa
droes dos diferentes parametros. Indicam, ainda, o nivel ao qual a
comparacao entre as medias atingiu significancia estatistica. Nas
tabelas se mostra que na situagao de "panting" n3do houve diferencga
estatisticamente significativa para nenhuma das variaveis estudadas,
enquanto, a respiragdo espontianea, os dois grupos diferiram em qua
se todos os testes realizados,
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A aplicacao do teste t de Student para amostras emparelha

das demonstrou que Rva e VGT foram significativamente maiores (para

= 0,05) na situag3ao de “"panting" do que durante respiragao espon-
tanea, para ambos os grupos do sexo masculino.

Na tabela 21 estdo relacionados os coeficientes de correla
¢ao linear simples, bem como o nivel de significancia estatistica
por eles alcancados, entre a determinacao espirometrica do TM-E e os
parametros pletismograficos RV (respiragao espontanea e "panting"),
Rya (espontanea) e o valor percentual do previsto atingido por By
na situagao de "panting", por nao-fumantes e fumantes.

Nao foi.encontrada correlagao significativa entre VEF, e
determinagoes pletismograficas.

3.2.3. = Volume de oclusao: A tabela 19 mostra 0s

resultados observados para o volume de oclusao, como percentagem da
capacidade vital e como valor percentual do previsto, de acordo com
o estabelecido por Buist e Ross (23), para niao-fumantes e fumantes
de ambos 0s sexos. '

A Figura 12 representa graficamente os resultados tabula
dos para os percentuais dos valores previstos para o VO,

VO
% prov
500-
e
400+
() FIG.12.~ Dados de volume de oclu-
sdo. Cada circulo repre
300+ senta um individuo. FF =
nao-fumantes F = fuman -
tes X = media (represen
200- ® L
tada por barra horizon -
i %
oo CCo0 tal) s = desvio-padr3o n
100 Ogﬁ o
oo = nQ® de casos V 0,% prev,
)
= Volume de oclusao, em
o — termos percentuais do
NF F
previsto.
X = 16,5 165,4 %
5 = 27,5 103
o= 15 16
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Ficou demonstrada a existencia de diferenca estatisticamen
te significativa entre as medias de VO (como percentagem da CV), ao
nivel de 0,05, sendo o valor de t calculado igual a 2,05.

0 mesmo nao se verificou para os valores percentuais do
previsto: a diferenga observada entre fumantes e nao- fumantes nao a
tingiu significancia estatistica (t calculado = 1,78).

Chamou a atengdo a grande assimetria dos valores de VO no
grupo dos fumantes. Por essa raz3o, foi utilizado o teste da media-
na (87) na comparagao entre os grupos. A diferencga entre nEo-fumaﬂ
tes e fumantes, quanto aos valores percentuais do previsto de Vo,
nio foi significativa (P = 0,05).

Nao ficou demonstrada a existencia de correlacao significa
t1va entre os valores de V0O e dados de espirometria e pletismogra -
fia na amostra estudada (tabela 21). Entretanto, a analise da tabe
Ta 21 permite observar que o grau de correlagiao existente entre

TEF75_100¢

TEF 0-100%
gem do previsto) foi muito mais elevado no grupo dos fumantes que

» determinado na posigao sentada, e o VO (como percenta-

no dos nao-fumantes.

3.3. - PROVAS DE FUNCAO PULMONAR E ANTECEDENTES DE TABAGIS

E_Q-o

Foi estudada a correlagao existente entre diferentes tes
tes de fungao pulmonar e os antecedentes de tabagismo da amostra de
fumantes.

A tabela 22 mostra os valores de r calculados e os niveis
aos quais os coeficientes de correlagao atingiram significancia es
tatistica.

0 mais elevado dos coeficientes de correlacao calculados
foi observado entre consumo de cigarros (expresso em anos-carteira)
e a resistencia especifica das vias aereas, durante respiracio es
pontanea (P = 0,001).

A Figura 13 representa graficamente esse achado.

Nao se verificou correlacio significativa entre o VO e qual
quer dos indices de antecedentes de tabagismo.



R-V
cmH20- s

7,0
6,0
5.0 -
4,04 -
3,0

= ' (4
2.0 o

o
e

I I
0] 3 6 9 i2 15 18
Consumo de cigarros

anos-carteira

FIGURA 13. - Correlagao entre a resisténcia especifica das vias aereas (R*V) e
o consumo de <cigarros, em anos - carteira, em fumantes do sexo

masculino.
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A Figura 14 ilustra os resultados da comparagao realizada
entre o0s grupos, em numeros absolutos e quanto a percentagem de va
lores "“anormais" observados em relagao ao numero de casos estudados
atraves de cada teste abordado. 0s limites de cada faixa, com confi
anca de 95%, estimados para os valores de nao-fumantes, foram obti-
dos a partir de X + t*s (média aritmética + valor de t parao/=0,05
e graus de liberdade da amostra, vezes desvio=-padrao).
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4. DISCUSSAOQ

0 papel representado pela obstrucao dos pequenos bronquios
na génese do enfisema pulmonar foi postulado por Laennec, que rela-
cionou a redugao na permeabilidade das vias aéreas periféricas com
o algaponamento de ar.(111).

A hipersecregao de muco @ reconhecida como a perturbacao
fundamental da bronquite cronica. A maior parte do muco & secreta-
do, provavelmente, nas vias aereas mais calibrosas (169 e 170). En
tretanto, nem sempre a quantidade de escarro produzido por um paci-
ente guarda relagao com seu grau de "deficit" funcional pulmonar.Na
realidade, por muito tempo nao se conseguiu explicar como o aumento
do volume das glandulas mucosas podia levar 3s alteracoes de trocas
gasosas observadas em portadores de bronquite cronica. Os estudos
de Hogg, Macklem e Thurlbeck (89) permitiram uma melhor compreensao
do mecanismo pelo qual se processam tais alteragoes. Esses autores
demonstraram que, desde os estagios iniciais da doenga pulmonar obs
trutiva, a maior resistencia ao fluxo aéreo & oposta pelas vias ae
reas perifericas. A ventilacgao do parenquima a montante da obstru -
¢ao, efetuando~se atraves de canais colaterais, tem por conseqlien -
cia uma maior desuniformidade na distribuicao da ventilagao (120).

A natureza e a extensao das alteracoes localizadas nas pe
quenas vias aereas tem sido descritas por diferentes grupos de in-
vestigadores, assim como suas possiveis implicacoes funcionais (74,
131, 132, 133, 135, 143, 160). Em portadores de DPOC, os bronquio-
Tos respiratorios de menos de 2 mm de diametro apresentam, caracte-
risticamente, exsudato mucoide em sua luz e fibrose peribronquiolar.
A dificuldade na eliminagao do exsudato produzido e explicada pela



~55a

associagao da circunstancia de o reflexo da tosse n3o operar nas
vias aereas periféricas e da perda, relativamente freqllente, de ep1
télio cilido nessa area (54).

Quando se atenta para o fato de que a area de superficie
dos espagos aéreos drenados pelo bronquiolo respiratorio e cerca de
500 vezes maior que sua area de seccao transversal, entende-se por
que Gross e Detreville (82) compararam essa pequena via aerea ao
gargalo de um funil. A7 se acumulam agentes poluidores quando a ca-
pacidade de drenagem do bronquiolo & ultrapassada. Nio & de surpre
ender, portanto, que a doenga obstrutiva das vias aéreas se instale
preferencialmente nos locais mais vulneraveis ao depdsito de agen
tes poluidores que sao inalados.

Tem se avolumado evidencias de que o hibito de fumar induz
a redugdo da eficiencia dos mecanismos de defesa dos pulmoes (21,43
e 79). Alem disso, o achado de que alteracoes na bioquimica celular
de macrofagos alveolares e bronquiolares estio relacionadas 3 quan-
tidade de cigarros consumida reforga a impressao de que as investi-
gagoes nesse campo poderdo contribuir para elucidar aspectos do
enigma que representa a historia natural da DPOC (139).

Alem dos efeitos nocivos do cigarro sobre a saude, de uma
maneira geral (6), esta bem documentada a existéncia de associacao
entre o habito de fumar e a bronquite cronica (161, 199). Ryder e
colaboradores (174) encontraram diferenca estatisticamente signify=
cativa no volume das glandulas mucosas de bronquios de fumantes em
relagdao aos de nao-fumantes. 0 fato de Sobonya e Kleinerman(186)nao
terem confirmado esses achados pode ser atribuido ao tamanho, bem
menor, da amostra por eles estudada. A presenga de "bronquiolite res
piratoria" em todos os fumantes mas raramente observada nos nao-fu
mantes analisados por Niewoehner e colaboradores (155) levou-os a
postular que essas lesoes podem ser as responsaveis pelas altera
¢coes funcionais, em geral discretas, apresentadas por fumantes jo-
vens (68, 109, 159, 192).

Os efeitos agudos do fumo sobre as propriedades mecanicas
dos pulmoes, as vezes mais.intensos em nao-fumantes, bem como seus
mecanismos de acao tem se constituido em objeto de muitas investiga
goes (33, 149, 154, 191, 205).
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Alguns autores acreditam que as perturbacoes decorrentes de
obstrugao das vias a@reas periféricas apenas se tornam aparentes as
provas de fungao pulmomar de rotina quando as lesdes sio irreversT-
veis (152). Nos ultimos anos, nota-se curiosidade crescente pelas
manifestagoes funcionais mais precoces resultantes do consumo regu
lar de cigarros. A principal razao desse interesse reside nas evi
dencias obtidas por alguns autores de que essas alteracoes funcio-
nais, detectaveis apenas através de metodos mais sensiveis, podem
sofrer reversao, uma vez abandonado o hiabito de fumar. Salientam-se,
nesse sentido, os trabalhos de Ingram e 0'Cain (100), de McFadden e
Linden (127), de Martin et al. (141) e de Bode e colaboradores (19).

A identificagao de componentes potencialmente reversiveis
nas lesoes anatomo-patoldgicas das pequenas vias aereas nesse esta
gio precoce da doenga (89 e 155) da relevo 3 necessidade de se iden
tificar a parcela da populagiao que se encontra sob alto risco de de
senvolver DPOC e de esclarecé-la quanto as medidas de ordem profila
tica que podem ser adotadas com eventual proveito (19).

4.1 - A AMOSTRA

Muito semelhantes quanto as suas caracteristicas antropomé
ficas e etarias, os dois grupos estudados neste trabalho diferiram
pela resposta ao questionario sobre sintomas respiratorios.

As manifestagoes respiratorias, observadas com muito maior
freqilencia entre os fumantes, nao atingiram, em caso algum, intensi
dade ou freqliencia que permitissem o estabelecimento do diagnostico
de bronquite cronica (61).

A incidencia de sintomas respiratorios no grupo de fuman-
tes esta de acordo com a observada por outros autores em grupos com
paraveis de tabagistas (22, 114, 124, 141, 158 e 200). 0 grupo  de
nao-fumantes apresentou menor incidencia de sintomas do que € geral
mente relatado. Isso se deve, provavelmente, a diferencas nas condi
¢oes de recrutamento dos individuos para o estudo.

E conhecido o fato de que a presenca de sintomas respiratd
rios guarda melhor relagao com o habito de fumar que perturbacoes da
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fungao pulmonar (22, 141), sendo surpreendente, as vezes, quao cur-
ta e pouco intensa e a exposicao ao fumo necessaria para induzir
seu aparecimento (108, 158 e 175).

0 achado de alteragoes funcionais em individuos assintomi-
ticos enfatiza a necessidade de se realizarem mensuragoes objetivas,
que permitam quantificar o "déficit" funcional pulmonar mesmo em
suas manifestagoes mais precoces.

4.2. - PARAMETROS DE FUNCAO PULMONAR ESTUDADOS

4.2.1. - Espirometria

4.2.1.1. - A espirometria em fumantes - 0 interesse relati

vo aos possiveis efeitos do fumo sobre o aparelho respiratorio ndo
e recente.

Sendo a espirometria o metodo disponivel ha mais tempo pa
ra a avaliagao da fungdo pulmonar, n3o & de admirar que tenha sido
tao explorado na obtengdao de informacbes a esse respeito. De acordo
com Zwi e colaboradores (206), as primeiras investigagoes documenta
das sobre os efeitos do fumo sobre a funcdo pulmonar teriam sido rea
Tizadas por Earp (55), em 1925, e Turley e Harrison (197), em 1932.

Ao 1ongo‘dos anos, foram acumuladas evidencias de que o ha
bito de fumar esta associado a uma redugao no desempenho das provas
de fungao pulmonar, mesmo em individuos que n3o chegam a desenvol -
ver bronquite cronica (7, 41, 62 e 199). Mais ainda, tem-se verifi-
cado que o grau de "deficit" funcional esta relacionado 2 quantida
de de cigarros que e consumida (8, 13, 63, 175, 176 e 177).

R medida que o interesse passou a se centrar na deteccao
precoce de alteragoes funcionais verificou-se que, dentre os testes
espirometricos a disposigao, os indices de fluxo revelavam-se mais
sensiveis que as determinacgOes quase estaticas, como a CV, e as re
sultantes da interacgao de muitas variaveis, como a VVM.

a) 0 espirograma expiratorio forcado: Este &,

talvez, o teste de fungao pulmonar utilizado com mais freqliencia
(107). Isso se fundamenta no fato de fornecer, atraves de uma unica
manobra, de facil aprendizado e execugao, um grande nimero de infor
magoes.
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Nele podemos distinguir treés fases. A primeira
fase expiratoria, de curta duracio, @ funcao do esforgo desenvolvi-
do (70, 71 e 95). Segue-se um fluxo considerado critico, por nao se
alterar quando o limiar de pressio necessirio a produzi-lo e ultra-
passado (45). A terceira fase, correspondente a Ultima porcao do es
pirograma forgado, @ a que apresenta maior variabilidade e, de acor
do com Dayman, atesta a necessidade de tratar separadamente o fluxo
terminal (44).

Baseados em consideragoes teoricas, Hyatt e co-
laboradores (95) mostraram que, durante a segunda metade da capaci-
dade vital, a relagao entre o fluxo expiratdrio maximo e o volume
pulmonar & muito pouco dependente do esforco e da resistencia  nas
vias aéreas superiores. Essa relagao e fungao das propriedades fisd
cas das vias aeéreas intrapulmonares.

0 maior valor dos testes que avaliam o fluxo ex
piratorio forgado reside, precisamente, no fato de informar sobre a
resistencia das vias aereas inferiores, abstraindo a oposta por tra
queia, laringe e faringe, que corresponde a maior fracao da resis
tencia determinada pletismograficamente.

0 fluxo maximo atingido durante uma expiragao °
forgada tera, como determinantes, a forgca de retragao elastica dos
pulmoes, a area de seccao transversal das vias aereas mais calibro-
sas e a resistéencia friccional oposta pelas pequenas vias aereas
(128 e 193). Enquanto a retracao elastica exerce influencia ao Ton
go da integral de volumes da capacidade vital, a resistencia fric-
cional ao nivel das pequenas vias aéreas & de fundamental importin-
cia a baixos volumes pulmonares, na fase terminal da manobra de CVE.

Em 1951, Gaensler (73) propos a analise dos per
centuais da CVF eliminados no primeiro, segundo e terceiro segundos
de expiracgao forcada para a avaliacao funcional de distdrbios venti
latorios. 0 exame dos resultados alcangcados revelou que o CEFy pode
ra ser inferior ao previsto, em individuos com grande CV (110 e 180L
Por outro lado, devido a uma maior variabilidade da CVF, principal-
mente em portadores de alta resistencia das vias aereas, o CEF, mos
trou-se menos preciso que seu correspondente em valor absoluto - o
VEF, - ao se compararem as alteragoes sofridas por um mesmo indivi-
duo ao longo de um determinado tempo.
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b) 0 volume de expiracao forcada no primeiro se
gundo. 0 UEFI seria, de acordo com Kory (107), o mais informativo °
dos volumes expiratorios forgcados, para fins de rastreamento.

Ainda que o VEF1 seja de realizagao extremamen
te facil, podendo ser obtido em mensuracoes a beira do leito, e de
grande reproducibilidade, num curto espagco de tempo (66 e 176), sua
base fisiologica & complexa.

0 VEF] depende, fundamentalmente, dos fatores
que determinam o fluxo expiratorio maximo a um dado volume pulmonar
(isto &, a pressdo de retracdo eldstica e a resisténcia de vias ae
reas intrapulmonares) e a alteragao do fluxo expiratdorio maximo com
o volume pulmonar. Essa alteracdo reflete, por sua vez, a comp]acéﬂ
cia pulmonar e a dependencia da resistencia ao volume (164).

Tal fundamentagao, tao variada, fornece a razio
para se encontrarem alteracoes no VEF, em processos patologicos se
diados tanto nas vias aéreas como no parenquima pulmonar. Por esse
motivo, tem sido sugerido que, se o teste esta pouco afetado na fa
se inicial de comprometimento pulmonar, passa a ser um auxiliar va
Tioso no acompanhamento de portadores de obstrugao mais severa ao
fluxo aereo (31, 77 & 164).

c) 0 fluxo medio-expiratorio forcado. Leuallen

e Fowler (119), ao proporem a determinacao do FM-EF como um teste
capaz de avaliar indiretamente a resistencia das vias aéreas, justi
ficaram a selegao da porgao media da curva do espirograma expirato-
rio forgado por nao abranger o volume expirado inicialmente, que po
deria nao ser registrado de forma precisa pela espirometria conven-
cional, e por excluir a ultima parte do volume eliminado, que esta
re1ativaménte retardada, tanto em pessoas sadias como em pneumopa
tas. \

Dayman (45) enfatizou o carater diagnostico con
Tferido ao teste pela presenga de um fluxo regulado, marcado por uma
desaceleragao progressiva diretamente relacionada ao volume expira-

do.
McFadden e Linden (127) observaram um grupo de

pacientes com sintomas respirataorios que apresentavam valores nor
mais de R ., G,,, @ VEF; e, como Unica evidencia de comprometimento
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funcional, redugdo no FM-EF e aumento do volume residual. Aprofun
dando a investigacao, encontraram complacencia dependente da fre-
qiencia respiratoria, reducio da condutincia de pequenas vias ae-
reas e trocas gasosas alteradas.

Como esses pacientes exibiam curvas de pressio
-volume normais, sob condigdes estaticas, concluiram que as altera
goes mecanicas e de trocas gasosas decorriam da existéncia de alte
racoes disseminadas nas constantes de tempo dos pulmoes (156). As
alteragoes nos fluxos - expressas pelos valores de FM-EF obtidos no
grupo em questao - dependeriam da presenga de diferengas regionais
na resistencia das pequenas vias aéreas, e nio de uma alteragao nas
propriedades elasticas dos pulmdes. A analise do FM-EF se constitui
ria, portanto, num instrumento sensivel para a deteccao de obstru-
¢ao de vias aereas perifericas, hipotese ja aventada por outros in
vestigadores (107 e 121), podendo ser utilizado com vantagen, com
esse objetivo, em relagao a metodos mais sofisticados (13 e 128) «En
tretanto, sua utilidade diagnostica tem sido questionada com certa
freqlencia dada a excessiva amplitude de variagao observada dentro
da faixa considerada normal (67, 106, 150, 152, 181 e 182).

d) 0 tempo médio - expiratdrio (TM-E),ainda que

represente informagao essencial ao cdlculo do FM-EF - e, portanto,
dado facilmente acessivel em qualquer laboratdorio de fungio pulmo -
nar - nao tem sido valorizado com freqliencia.

Em seu trabalho original, Leuallen e Fowler(119)
propuseram a utilizacao do TM-E como Tndice da alteragao na mecani-
ca do fluxo aereo. Ao mesmo tempo, forneceram a média dos valores
encontrados nos grupos etarios examinados, demonstrando, ainda, que
o TM-E nao variava com a idade.

Recentemente, Allen e Sabin (2) relataram que,
no grupo por eles examinado, nao-fumantes e fumantes nao-pneumopa -
tas diferiram significativamente apenas quanto ao FM-EF e ao TM-E,
no que concerne a espirometria.

Sobol e colaboradores (185) adicionaram interes
se ao assunto ao apresentarem evidencia tedorica de que o TM-E est:d
diretamente relacionado a constante de tempo do pulm3do. A extenszo
de sua real utilidade no diagnostico precoce e no acompanhamento de
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pneumopatas devera ser avaliada atraves de estudos prospectivos.

e) A porcao terminal do espirograma expiratorio.
No decorrer da expiragao, a medida que o pulmao se esvazia, cresce
a resistencia ao fluxo aereo (129 e 145). Como ja foi referido, a
pequenos volumes pulmonares os fluxos sao determinados, quase exclu
sivamente, pela resistencia friccional das pequenas vias aereas e

pela pressao de retragao elastica pulmonar. A fase terminal da cur
va expiratoria refletiria, assim, as propriedades mecanicas dos es
pagos lentos, constituindo um instrumento util para a detecgao pre
coce de obstrugao de vias aereas perifericas.

Mead et al. (128 e 145) argumentaram que, nas
trés quartas partes finais do volume da CVF, os fluxos maximos de
pendem das dimensoes das vias aereas situadas entre os alveolos e
os pontos em que a pressdao intraluminal jguala a pressao pleural
(pontos de igual pressao). A medida que a manobra se prolonga, apro
ximando-se da posigdao expiratoria maxima, os pontos de igual pres
sao se deslocam em direcao ao alveolo. Dessa forma, uma obstrugao
parcial de vias aereas perifericas, determinando colapso mais preco
ce, podera reduzir o fluxo maximo obtenivel (29, 71 e 163).

De particular interesse em relagao ao grupo a-
bordado no presente estudo e o fato demonstrado por Leith e Mead
(118) de que, em jovens, a porgao terminal do espirograma expirato
rio pode depender do esforgo desenvolvido. Em alguns casos, condi-
coes de forga muscular, motivagao e fadiga seriam capazes de alte
rar o resultado do teste, ja que uma de suas limitagoes reside nas
variacoes individuais devidas a grande influencia exercida por pe -
quenos erros na eliminagao do volume total sobre a parte final da
CVF (165 e 179).

Nessa fase da manobra, os fluxos maximos alcan-
cados, quando independem do esforgo, sao limitados pelos mecanismos

citados acima.
De acordo com alguns autores, a curva fluxo-vo

lume, introduzida por Fry e colaboradores (69, 70 e 95), permitiria
a um dado volume, uma melhor visualizagdo da redugao do fluxo expira
torio forcado do que a curva volume-tempo (98). A analise da porgao
final da curva fluxo-volume tem sido recomendada no rastreamento de
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obstrugao de pequenas vias aéreas (10, 76, 77 e 164). Tem sido re-
conhecida, porem, a necessidade de estabelecer os valores normais
para o teste, dada a grande amplitude de variagao observada para o
fluxo maximo durante a eliminacgao dos 25% finais da capacidade vi
tal (30 e 32). |

Como as duas curvas fornecem, potencialmente ,
informagoes funcionais semelhantes (71 e 95), o emprego da curva
volume-tempo seria mais vantajoso por requerer equipamento mais
simples e mais acessivel.

f) 0 tempo de expiracao forcada tem sido pro

posto como teste sensivel na investigagdao de obstrugido bronquica em
fase inicial (35). Em individuos normais, nao portadores de pneumo
patia, a expiragao forgada termina de forma relativamente abrupta.
Face a um VEF1 normal, mais de 70% da CVF sao expelidos em um 5e
gundo (73), sendo o volume restante eliminado em dois a tres segun
dos, em media.

Na presenca de comprometimento da permeabilida
de das vias aereas menores, 0S espagos aereos de esvaziamento mais
lento tenderdo a prolongar a fase final da expiragido forcgada, re
sultando um aumento do TEF.

Alem de ser informagio fornecida pelas curvas
fluxo-volume e volume-tempo, o TEF pode ser estimado clinicamente
de forma razoavelmente precisa (112).

Também aqui a escassez e a inconstancia dos re
sultados referidos na literatura na descricao de valores normais
Timitam a aplicagao do teste no diagnostico precoce de obstrucao '
de vias aereas.

4.2.1.2. - A aplicacao do metodo - No presente estudo, a-
penas a maneira de encarar a porgao terminal do espirograma expira
torio forgado diferiu das tecnicas padronizadas de uso internacio-
nal.

Assim, para a determinacao do FT-EF, nao foi calculado o
fluxo instantaneo a um dado volume pulmonar, mas o fluxo medio cor
respondente a eliminagao dos 25% finais do volume da CVF.
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0 calculo do FT-EFT’2 constituiu-se num artificio que permi
tiu definir um fluxo médio em porgao mais distal do espirograma for
¢ado do que o FM-EF, evitando os inconvenientes representados pela
porgcao assintotica da curva na delimitagcao do segmento temporal.

0 valor de 1,2 sequndos foi estabelecido empiricamente, a
partir do conhecimento de que o menor TEF75_]00% exibido na amostra
estudada foi de 1,3 segundos permitindo, dessa forma, incluir todos
os individuos examinados. Esse enfoque, valido para o grupo em ques
tao, poderz revelar-se pouco adaptavel a outras populacoes. Recente-
mente, Morris et al. (153) examinaram o "Fluxo expiratorio forcado
final® (FEF?S-BS%' que corresponde a fracao da coordenada volumetri
ca compreendida entre os 75 e 85% da CVF), em um grupo de 800 nao-
-pneumopatas, fornecendo as equacdes de regressao calculadas em fun
cao de altura e idade. Seus estudos sugerem que & promissora a deli
mitagao de uma faixa de fluxo a partir da coordenada volumétrica da
curva.

0 julgamento da presenca ou nao de alcaponamento de ar atra
ves de um Gnico sinal, o da elevacao da posigdo expiratoria durante
a realizagao do teste da VVM (96), teve sua escolha baseada no fato
de ser o mais facilmente detectavel, n3o deixando, via de regra, mar
gem a duvidas.

4.2.1.3. - Analise dos resultados - Como ja foi mencionado,

tanto nao-fumantes como fumantes apresentaram valores aceitos como
normais, quanto aos testes espirometricos, para a faixa etiria consi
derada.

0 valor da media do TEFO-]OO% nos nao-fumantes aproxima-se
do observado por McFadden e Linden (127), sendo inferior ao referido
por Cochrane et al. (35).

0 TM-E medido nos casos estudados &, em termos medios, com
paravel ao citado por Leuallen e Fowler (119) e Sobol et al. (185).

Chama a atencao, porem, a grande amplitude de variacio dos
valores do FM-EF, caracteristica freqlentemente citada na literatura,
bem como do FT-EF também observada por Canter e Luchsinger (30), do

TEF0-100g © do TEF;5 1004
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0 nivel de significancia estatTstica atingido pela diferen
¢a entre as medias foi mais alto para os testes que avaliam a porgao
terminal do espirograma expiratorio forgado e que ainda nao tem sua
“faixa de normalidade" estabelecida.

Entretanto, o elevado grau de superposicao dos resultados
entre os dois grupos, aliado, geralmente, a uma grande variabilidade,
Timita o valor desses testes. Assim, por exemplo, ainda que a media
de valores do TEFO_100% tenha sido significativamente mais baixa, pa
ra os nao-fumantes, o TEF mais prolongado foi observado em um elemen
to desse grupo.

E interessante referir que, se o "FEF75_85%“, introduzido
por Morris et al. (153), apresentou elevado coeficiente de variacgao,
superando o assinalado para o FM-EF, o oposto ocorreu com relacao ao
FT-EF1’2 no presente trabalho: seu coeficiente de variacao foi muito
inferior ao observado para o FM-EF.

Ao compararem nao-fumantes e fumantes nio-pneumopatas, atra
ves de provas de funcio pulmonar, Allen e Sabin (2) encontraranm dife
rencas significativas apenas quanto a TM-E e FM-EF; para Morris et
al. (152), os resultados diferiram quanto ao FM-EF e ao "FEF75_85%“,
mas so0 para o Ultimo de forma significativa.

Outros autores, ainda que assinalem a desvantagem represen
tada pela grande variabi]idade de fluxos nos 25% finais da CVF, con
sideram que sua analise fornece mais informagcoes que o FM-EF para a
detecgao de pequenas alteracdes, como as presentes em fumantes nao-
-pneumopatas (30 e 175).

Dentre as correlacoes significativas encontradas crescem,
por isso, em importancia a observada entre TEFO-1OO% e VEF], para am
bos os grupos, e entre FT-EF e VEF1 e TEFO-]OO% e FM-EF, para o gru
po de fumantes.

De forma semelhante @ observada neste trabalho, a existén-
cia de elevada correlacdao entre VEF]e FM-EF, em nao-pneumopatas, foi
verificada por Kuperman (110). Bass (10), por sua vez, revela que a
curva fluxo-volume nao foi significativamente alterada ao se mudar 0
examinando da posigdao supina para a sentada ou de pe, quando se rea-
liza o teste.
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0 fato de nao se terem encontrado diferencas significativas
quanto aos resultados dos testes espirometricos entre nao-fumantes e
fumantes do sexo feminino pode ter origem em varias causas. Abstrai
dos provaveis fatores de ordem bioldgica, que poderiam induzir a um
diferente efeito do tabaco sobre individuos do sexo feminino, em re-
lagao ao observado para o sexo masculino, o menor tempo de exposicao
ao fumo, bem como o menor consumo de cigarros pelas mulheres estuda
das, seriam os principais determinantes desse comportamento homogeneo
dos dois grupos do sexo feminino face a espirometria. Woolf (204), a
nalisando o desempenho funcional pulmonar de 500 mulheres, registrou
valores de VEF] e FM-EF significativamente mais baixos apenas entre
as fumantes com'grande consumo de cigarros, sendo muito pequenas as
diferengas entre nao-fumantes, fumantes leves e ex-fumantes. Lindall
et al. (121) assinalaram valores mais baixos de FM-EF e CEF em mulhe
res fumantes, devendo-se notar, porem, que seu estudo abarcou pes-
soas em faixa etaria muito mais ampla que as deste trabalho.

Na realidade, a amostra dos elementos do sexo feminino,aqui
estudada, poderia ser encarada como um estrato da amostra dos homens,
sendo caracterizada por uma menor variacao etaria e um consumo de ci
garros inferior ao observado para o sexo masculino, n3o sendo de ad-
mirar que os efeitos da exposi¢dao ao fumo fossem menos aparentes.

A media dos valores de CV e VEF1 foi um pouco superior no
grupo das fumantes, ainda que a diferenca n3o tenha alcancado signi-
ficancia estatistica. Fato semelhante j3a fora mencionado por Zwi e
colaboradores (206) em relagao a YVM e FM-EF, ao compararem homens
nao-fumantes com individuos com historia de exposicao relativamente
curta ao fumo.

Nao foi observada diferenga entre nao-fumantes e fumantes °
quanto a presenca de algaponamento de ar. 0 modo pelo qual essa ca
racteristica foi encarada, neste trabalho, n3o permitiu uma maior e
laboragao do significado desse achado. Lavietes et al. (113), ao
quantificar o grau de elevacao do tragado em relagao a CV, observa
ram a existencia de correlacao significativa entre esse parametro e
os valores de volume de oclusao e os de condutancia especifica das
vias aEreas em portadores de doenca obstrutiva bronquica em fase ini
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cial. Esses autores sugerem que o algaponamento de ar seria sens?

vel a obstrugao localizada tanto em grandes como em pequenas vias
aereas.

4.2.2. - Pletismografia

4.2.2.1. - 0 método pletismografico - Inumeras tentativas
para determinar diretamente a resistencia das vias aereas ao fluxo
de ar resultaram insatisfatorias por sua reduzida reproducibilidade
ou dificil aplicabilidade sob condigoes de rotina clinica.

A aplicagao de uma equagao semelhante a da lei
de Ohm para o cdlculo da resistencia num circuito eléetrico, segundo
a qual a resistencia de um condutor e igual a diferenca de pressao
ao longo do fio, dividida pela corrente instantanea, resulta, para
as vias condutoras de gas, em

diferenca de pressao

va -
fluxo aereo

Para o calculo da resisténcia & necessaria, por
tanto, a determinacao concomitante da diferenca de pressao existen-
te entre as extremidades do sistema canalicular (alveolos e boca) e
o fluxo aereo atraves do sistema (40).

Para a expiragao, teremos que

R Pressao alveolar - Pressao na boca

Fluxo aereo

0 problema representado pela necessidade de me
dir a pressao alveolar sob condicoes dinamicas, ou seja, face a e-
xistencia de fluxo de ar, so veio a ser solucionado adequadamente
por DuBois e colaboradores (52), ao introduzirem o pletismografo de
corpo inteiro na mensuragao da pressao alveolar durante inspiracao
e expiragao. No metodo divisado pelos investigadores citados, as al
teracoes de pressao no pletismografo (cuja aplicacao baseia-se na
lei de Boyle-Mariotte para’a compressao dos gases) refletem mudan-
¢as na pressao alveolar.
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A resistencia das vias aGreas ser3 sempre um va-

lor calculado, a partir de

P L P
R = A P ,» Ssendo PA
v / Pp v
P
p

Desde sua introdugao, o

Pressao alveolar,

Fluxo aereo e

Pressao no pletismografo

metodo pletismografico '

Toi encontrando aceitagao generalizada, chegando a ser considerado o

unico capaz de medir especificamente a resisténcia das vias aereas

ao fluxo de ar. A obstrugao bronquica passou a ser definida, freqten

temente, em termos de um aumento na resistencia das vias aereas (61).

A receptividade a pletismografia baseou-se no fa

to de exigir menor colaboragao, por parte dos pacientes, do que 0s

testes espirometricos. Alem de permitir a determinacao rapida do vo-

Tume gasoso toracico, da capacidade residual funcional e do volume
residual (14, 51 e 172), o metodo pletismografico era o unico a ava
liar a resistencia das vias aéreas a baixos fluxos.

Nos ultimos anos, entretanto, tem-se tornado C1E

ro que a complexidade anatomica das vias aereas n3ao permite que se

confira um valor unico a resistencia oposta pelos diferentes ramos '

do sistema. Pride (164) chama a atencao para o fato de se tratar de

uma ramificacao de "mais de 20 geragoes de tubos distensiveis, dis
postos em serie, onde ate cerca de 200000 vias aéreas podem estar se

esvaziando em paralelo".

De qualquer forma, parece claro que o metodo ple

tismografico, apto a revelar alteragdoes nas dimensoes das vias ae-

reas mais calibrosas(que contribuem, normalmente, com a maior propor

¢ao da resistencia total), tem reduzida capacidade para detecta-las
nas pequenas vias aereas (89, 115, 129, 144, 146 e 166). Por esse mo
tivo tem sido questionado, nos ultimos anos, o papel da pletismogra-
fia na detecgdo precoce de alteragoes funcionais decorrentes de obs
trucao das vias aereas (150), bem como seu valor no seguimento de pa
cientes portadores de DPOC, mesmo quando revelando reducao do fluxo

aéreo no periodo de observagio (184).
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4.2.2.2. - A aplicacao do método - No presente trabalho foi
seguida a metodologia originalmente proposta por DuBois et al. (52),

com as alteracgoes introduzidas posteriormente por Briscoe e DuBois
(20) e por Comroe et al. (39), no sentido de permitirem a Teitura di
reta da imagem do osciloscopio, eliminando a necessidade do registro
fotografico dos tragados.

Alem disso foram associadas, as mensuragoes rea
lizadas durante o "panting", determinagGes pletismograficas a respi-
ragao espontanea. Ao preconizarem a utilizagao do “"panting", DuBois
e colaboradores (52) apontaram, entre outras vantagens da tecnica, a
de reduzir ao mipimo o artefato introduzido pelas alteracoes de tem
peratura e saturagao em vapor d'agua sofridas pelo gas mobilizado a
cada ciclo respiratorio, durante respiracao normal. Também tenderia
a reduzir o componente laringeo da Rva total por favorecer a manu-
tencao das vias aéreas superiores amplamente abertas.

As objegoes a esse procedimento, antecipadas pe
los citados autores no seu trabalho introdutorio, incluem o fato de
o "panting" induzir a adocao de um volume gasoso toracico mais eleva
do que o habitual. A seqiéncia de ciclos respiratorios muito superfi
ciais favoreceria, tambem, a passagem de ar preferencialmente atra
ves das vias de menor resisténcia.

De quaiquer forma, ainda n3o ficou determinado i
em definitivo, o quanto esse recurso alteraria, por si so, 0s valo
res medidos de resistencia.

A notacao da resistencia das vias aéreas adotada
neste trabalho difere,as vezes, da empregada com mais fregtfiencia na
Titeratura. DuBois aponta para a conveniéncia em assinalar o volume
pulmonar ao qual foi medida a resisteéncia das vias aereas, dada a de
pendéncia da mesma ao volume gasoso toracico (20 e 53). Acredita- se
que a "resistencia especifica" (83) das vias aereas caracterize me
Thor o individuo, quanto a esse fendomeno, que a Rya-

Como resistencia especifica = R,a * VGT, optou-

-se por R'V para sua representagao (122).

Ja que Rva aumenta com o grau de obstrugao e R"V
e composta das variaveis geralmente derivadas do pletismografo, s3o
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de mais facil manipulagdo que suas reciprocas, condutincia e condu
tancia especifica das vias aereas (48 e 122). Estas, entretanto, tem
sido mais utilizadas pelos diferentes autores, razao pela qual foram
apresentados os valores de R'V tambem sob a forma de condutancia es
pecifica (Bayal
0 emprego de cmHZO's, como unidade de re51sten
cia especifica, tambem tem sido objeto de critica. Realmente, & mais
facil visualizar os componentes do parametro (pressio, fluxo e volu-
me) a partir da notacgao "cmH20/1/5-1"d0 que de sua forma simplifica-
da. No presente trabalho, porem, foi empregada esta ultima, por ser
mais vantajosa do ponto de vista da representagao grafica dos valo

res observados. °

4.2.2.3. - Avaliacao dos resultados - Na amostra de indivi

v R*V e Geva fora

dos limites considerados normais por diferentes autores (2, 20, 28,
52, 83 e 105).

duos estudada nao foram observados valores de R

0 exame das tabelas 17 e 18 permite-nos observar
a diferenca entre os resultados obtidos a respiracio espontinea e du
rante o "panting". Nessa Ultima modalidade, a diferenca entre os gru
pos nao atingiu significancia estatTstica para nenhuma das variaveis
estudadas, como ja tem sido relatado (205). Contudo, outros autores,
utilizando a mesma tecnica, tem consequido discriminar fumantes de
nao-fumantes sem pneumopatia evidente (2 e 157).

A mensuragao de parametros pletismograficos du-
rante respiragdo espontanea @ pouco freqliente e, quando realizada,
nao tem sido bem documentada, raramente merecendo comentirios dos di
ferentes autores (9, 35 e 189). Entretanto, achados similares aos do
presente estudo foram mencionados por Jaeger e Otis, que acreditavam
estar trabalhando sob condigbes adiabaticas (101). 0s valores de Ria
por eles obtidos ao recorrerem ao artificio do “panting" foram signi
ficativamente mais altos que os observados 3 respiragao habitual. Is
so foi atribuido ao fato de os individuos por eles estudados exibi
rem um volume de ar corrente (VAC) relativamente alto, durante 0
“panting", o que ensejaria, a altas freqtiencias respiratorias, a pro
ducao de um fluxo mais turbu]ento e, em conseqllencia, de valores
mais altos de resistencia. A respiragao trangtiila, um VAC mais eleva
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do poderia corresponder, por sua vez, a uma contribuicao relativamen
te maior das vias aereas mais perifericas, dotadas de maior condutaﬂ
cia, resultando numa Rva total mensuravelmente mais baixa (17).

De qualquer forma nao dispomos, ate o presente ,
de uma explicacao satisfatoria para o aumento da resisténcia, a res
piragao rapida e superficial, nos grupos estudados, nem para a dife
renga de comportamento assinalada a respiragao espontanea entre 0
grupo controle e o de fumantes.

Nao foi observada a existencia de correlagao sig
nificativa entre o VEF] e determinagoes pletismograficas. Resultados
semelhantes tem:sido referidos com relagcao a amostras constituidas
por nao-pneumopatas (85 e 150). Esse achado encontra explicagao nas
diferentes condigoes sob as quais sao realizados os testes, ou seja,
durante expiracao forgada (quando pode ocorrer compressao dinamica '
das vias aereas) e em inspiragao tranqllila, respectivamente. Por ou
tro lado, tem sido verificado elevado grau de correlagdao entre diver
sos parametros espirometricos e condutancia especifica em portadores
de DPOC com "deficit" funcional consideravel (2, 76, 183 e 190).

Neste estudo, chama a atencao o grau da correla-

cao encontrada entre o TM-E e os dados de R e R*V, sempre mais ele

vado entre os fumantes que no grupo contro]gaestudado. Esses resulta
dos concordam com os relatados por Allen e Sabin (2) no que diz res
peito a TM-E e resistencia especifica. A presenca de portadores de
DPOC na amostra estudada por esses autores deve ser levada em consi-

deragao ao se analisarem seus achados.

4.2.3. - Volume de Oclusao

4.2.3.1. - 0 metodo - Tem sido considerado que as tecnicas
que teriam melhores condicoes de detectar os estagios iniciais das
alteragcoes nas pequenas vias aereas seriam as que demonstram a exis-
tencia de desuniformidade na distribuigao da ventilagao para diferen
tes areas do pulmao (33, 138, 165 e 173).

Nesse sentido, o trabalho de Milic-Emili et al.
(148), dando seguimento aos estudos de West (201 e 202) sobre a dis
tribuigao da ventilagao em individuos normais, langou a base para a
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determinagao do volume de oclusio. Uma vez demonstrado que, a baixos
volumes pulmonares, a maior parte da porgao inicial do gas inalado
se dirige para o andar superior dos pulmdes, foi possivel correlacio
nar o padrdo de distribuigdo da ventilagio com o gradiente de pres
sao pleural. Este gradiente aumenta no sentido cranio-caudal, ou se-
ja, do apice para a base pulmonar na posicio ortostatica (147).Esses
autores sugeriram que, a medida que o volume gasoso toracico se apro
xima do volume residual, a pressao pleural excederia a das vias ae-
reas nas porgoes gravitacionalmente dependentes, Tevando a sua oclu

sao.
A receptividade que o teste do volume de oclusio

tem encontrado baseia-se nao so na capacidade que teria de detectar
obstrucao de vias aereas em fase precoce (37, 140 e 187) como na fa
cilidade de sua execucao e analise dos resultados, quando comparado
a outros testes usados com a mesma finalidade.

As duas tecnicas fundamentais para a determina
cao do VO diferem pelo gas empregado como tracador. Enquanto a de
Dollfuss, Milic-Emili e Bates (49) faz uso de xendonio radioativo, um
gas estranho as vias aereas, o procedimento 1ntrodu21do por Anthoni-
sen e colaboradores (4) vem a ser uma modificacao do teste monoc1c]l
co de nitrogenio de Fowler (64).

Na primeira, o bolo de 133

Xe, injetado ao se ini
ciar a inspiragao, a partir da posigao expiratoria maxima, distribui
-se nos primeiros 250 ml da capacidade vital. Assim, as vias aereas
que se encontravam fechadas a volumes proximos ao volume residual
nao recebem o gas tracador ou, se o fazem, recebem=-no em quantidade

muito pequena. Durante a expiragao seguinte, que se prolonga ate a
posigao expiratdoria maxima, o registro simultineo da concentracao do
xenonio e do volume do gas expirado permite reconhecer quatro fases,
de forma identica ao ilustrado pela figura 4 em relacao ao nitrogg
nio. A baixo volume gasoso pulmonar, a subita elevacao de concentra

133y, (jungao da fase III com a fase IV) se deveria a contri

gao do
buigao de regiGes mais ricas no gas administrado, nio mais diluTdas

pelo eliminado pelas zonas que "fecham" a esse volume pulmonar.

McCarthy et al. (124) utilizaram bolo de argonio
ao inves do de xendnio, mas ambos os métodos, pouco aplicaveis ao
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uso generalizado, tem encontrado menor aceitagao que o introduzido
por Green et al. (80), em que o bolo injetado e de helio (104).

A tecnica de Anthonisen fundamenta-se no fato de
que as regioes pulmonares em situagao basal, que sao as primeiras a
se ocluir, tem pequeno volume gasoso a posicao expiratoria maxima
(148). A inspiracao de oxigenio a 100%, a partir dessa posigao, vai
encontrar os alveolos das regioes apicais com cerca do dobro do volu
me dos alveolos basais. Em conseqliencia disso, a diluigdao do nitroge
nio neles contido e muito menor, resultando, a expiragao subsegqtiente,
numa bruscg elevacao da concentragao do N2 no volume ao qual sofrem
oclus3o as vias.aéreas gravitacionalmente mais dependentes.

Farebrother e colaboradores (56), ao encontrarem
valores mais altos para o volume de oclusao com a tecnica do argonio
em relagcao a de Anthonisen, sugeriram que se comparem os valores ob
tidos pelo nitrogenio com os normais estabelecidos para essa tecnica.
A esse respeito cabe assinalar que Martin et al. (140) nao encontra-
ram diferenga estatisticamente significativa entre os resultados ob
tidos pelas tecnicas do nitrogenio e do helio.

A reproducibilidade intra-individual do metodo &
boa, em pessoas normais, desde que se tenham presentes as causas de
erro de qualquer uma das tecnicas (126). Ainda assim, tem sido criti
cada a magnitude dos limites de normalidade geralmente aceitos (38).

Como seria de antecipar do conhecimento de que o
volume residual pode se elevar em fase inicial da instalagao da bron
quite cronica (11), a capacidade de oclusao, integrada por VO e VR,
tem se revelado ainda mais sensivel que o VO na detecgao precoce de
alteracdao na permeabilidade das vias aereas perifericas. 0 fato de
sua determinagao requerer o dispendio de um tempo mais longo tem,con
tudo, limitado sua aplicagao.

Os mecanismos responsaveis pelo aumento do volu-
me de oclusao tem sido objeto de estudo por parte de diferentes labo
ratorios. Para cada caso em particular, o fechamento das vias aereas
situadas em zonas pulmonares expostas a pressoes pleurais mais posi-
tivas, em relagdao a atmosférica, dependeria da rotura do equilibrio
entre os fatores que tendem a manter as vias aereas permeaveis (en-
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tre os quais avulta a retragao elastica pulmonar) e os que tendem a
fecha-las, por reduzir sua resistencia ao colapso (4 e 117). Entre
esses, poder-se-iam incluir processos patologicos que incidem sobre
a parede e/ou a luz bronquica, como a bronquite e os efeitos de agen
tes poluidores, tais como a fumaga do cigarro (135 e 160). E,tambenm,
reconhecida a importancia dos fatores que tendem a promover a respi-
racao a baixos volumes pulmonares, como, por exemplo, a obesidade e
a gravidez (12, 42, 57 e 58).

0 VO nao parece sofrer a influencia de pequenas
alteracoes no tono broncomotor, tanto em pessoas normais como em as-
maticos (188).

Usando gases radioativos para a avaliacao de ven
tilagao e perfusao regionais, McKusick et al. (134) encontraram es
sas funcoes alteradas em todos os casos que apresentavam um VO eleva
do, estando incluidos, entre esses, individuos assintomaticos, com
resultados normais face a outras provas de fungao pulmonar. Esses a-
chados vieram ao encontro da sugestao de Craig e colaboradores (42)
de que idade, peso e tabagismo, que vem sendo considerados fatores
que podem afetar as trocas gasosas ao nivel dos alveolos (192), exer
cem sua agao prejudicial atraves da alteracao que induzem sobre o vo
lume de oclusao. Os fatores citados, por propiciarem uma oclusao mais
precoce das vias aereas - expressa por um VO mais elevado -tendem a
perturbar a relagao ventilagao-perfusao, principalmente quando o VO
supera a capacidade residual funcional.

0 aumento do VO com a idade, em individuos nor
mais, tem sido relacionado a redu¢ao paralela da elasticidade dos te
cidos pulmonares, que e uma das caracteristicas do processo de enve
Thecimento (167 e 198). Alguns autores atribuem o fechamento prema
turo das vias aereas dependentes a diminuicao das forgas de retracao
elastica pulmonar (4 e 88). Entretanto, Bode e colaboradores (18),
nalisando simultaneamente o volume de oclus3ao e a pressao pleural

|

qual ocorre a oclusao, em fumantes e nao-fumantes, sugeriram que es
se mecanismo so teria major importancia na determinacao de um VO ele
vado em fumantes mais velhos. Nos mais jovens, um VO elevado seria
devido,principalmente, a alteracoes das propriedades intrinsecas das
pequenas vias aéreas, ja que suas caracteristicas quanto a elastici



=Tl

dade pulmonar permanecem normais, conforme evidenciado por uma mais
alta pressao de oclusao. Holland et al. (91) obtiveram resultados se
melhantes em individuos mais velhos. Sﬁgeriram que, a par da redugao
da retracao elastica com a idade, as vias aereas de pessoas em fai
xas etarias mais avancadas poderiam mostrar uma diminuicao da resis-
tencia ao colapso.

Talvez seja interessante lembrar o estudo de Lea
ver, Tattersfield e Pride (115 e 116) em pacientes com DPOC. Nos por
tadores de obstrucao predominantemente do tipo “bronquico® (26) en
contraram evidencia funcional de alteracao nas propriedades da via ‘'
aerea pelo comprometimento de parede e luz bronquicas. Por outro la
do, nos enfisematosos, o estreitamento canalicular poderia ser atri
buido a perda das forcas distensoras da via aérea. Como o fumo e res
ponsavel pelo aumento na incidencia tanto de uma quanto de outra ma
nifestagcao patologica, as aludidas diferencas de comportamento fun-
cional, avaliadas por testes de mecanica pulmonar, poderiam refletir
a existencia de uma dicotomia, quanto a predisposi¢cao para enfisema
ou bronquite, nos grdpos estudados pelos diferentes autores.

Analisando a reversibilidade das alteragoes fun
cionais apos a cessagao do habito de fumar, Bode et al. (19), no la
boratorio de Macklem, observaram que, quando ocorria melhoria no VO,
face 3 abstinéncia do cigarro, esta nao podia ser atribuida a alte-
racoes na retragao elastica pulmonar. Com base nesse estudo, os auto
res sugeriram que os fumantes com VO elevado podem ser divididos em
dois grupos. Um seria composto por aqueles em que predomina a perda
de elasticidade dos tecidos pulmonares (correspondendo, via de regra,
aos de mais de 50 anos de idade), e onde as alteragoes podem ser ir
reversiveis. Outro seria integrado pelos fumantes que sofrem maior
envolvimento das vias aereas o qual tende, porem, a reverter ap0s a

suspensao do fumo (72).

4.2.3.2. - A aplicacao do metodo - A metodologia adotada pa
ra a determinacao do volume de oclusao, no presente estudo, revelou-
-se satisfatoria, ja que houve boa superposicao dos resultados das
diferentes manobras nos casos individuais. A equagao de regressao do
volume de oclus3ao em funcao da idade, para 26 nao-fumantes de ambos
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0s sexos, com a idade variando entre 19 e 52 anos, examinados no La
boratorio Cardio-Pulmonar do Departamento de Medicina Interna da
UFRGS, seguindo a metodologia exposta no presente trabalho, foi:

Volume de oclusao _ 3,9+ 0,31 ° idade ,
(% da capacidade vital) ~ (em anos)

sendo o coeficiente de correlagao r=0,7 e o desvio padrio da regres
sao igual a 2,6 (142).

Em relagao a técnica original de Anthonisen foi
introduzida uma modificagao: a observagdao de que a maior duracio da
apneia na posicao inspiratoria maxima tendia a aplanar o "plateau”al
veolar, dificultando a leitura do tracado, conduziu a reducao dessa
pausa para 5 segundos. Isso permitiu uma melhor identificagao do ini
cio da fase IV. Anthonisen et al. (5) ja haviam chegado a conclus3o
semelhante ao verificarem que uma apnéia prolongada tendia a alterar
o "plateau" alveolar sem, contudo, influenciar de forma notavel as
concentracoes do gas expirado. Recentemente, Make e Lapp (136) fize
ram identica observagdo, chegando a preconizar a aboligio da pausa
de apneia. ' .
Mostrou-se particularmente importante a adocgao
de inspiragao lenta do 02 a 100% a partir da posicao expiratoria ma-
xima (em especial no primeiro tergo da capacidade vital) para uma
boa definigdo da jungdao da fase III com a fase IV - o que tem se
constituido em probliema para alguns investigadores, ao aplicarem A
tecnica do nitrogenio (194).

A preocupag¢ao em encarecer, ao examinando, a im
portancia da manutengdao de um fluxo expiratdrio constante, de cerca
de 0,5 1/s, baseou-se na demonstracao, por Jones e Clarke (102), de
que o volume da fase IV depende desse fluxo. 0 volume de oclusio au-
menta a fluxos altos (15), refletindo uma contribuicdao mais precoce
das zonas superiores do pulm3ao ao gas expirado. Esse fenomeno tradu
ziria um aumento desproporcional da resisténcia das vias aereas das
zonas basais.

0 principal determinante desse gradiente regio -
nal da resistencia das vias aereas seria a forca gravitacional que
atua sobre os pulmoes (5 e 34). Por outro lado, de acordo com Travis
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et al. (196), a magnitude da fase IV independera do fluxo expirato-
rio se esse for mantido abaixo de 0,5 1/s.

Hyatt e Okeson (97), fazendo variar o fluxo expi
ratorio, em individuos normais, durante a determinacio volume de 0
clusao, obtiveram grande dispersao nos resultados. Nessas condigoes,
0 VO chegou a oscilar entre 15% e 50% da capacidade vital, no mesmo
individuo. Observaram ainda, assim como outros autores (194), que o
inicio da fase IV coincide com um ponto, na curva fluxo-volume, onde
se iniciam Timitacao ao fluxo e aumento subito da pressao transpulmo
nar. Sugeriram que a compressao dinamica - mas niao o fechamento, co-
mo tal - das vias aereas, iniciando-se pelas regioes basais, resulta
em maior lentidao de esvaziamento. Vem, dessa forma, corroborar a
consideracao de Leblanc e colaboradores (116) e de Craig et al. (42)
de que o uso do termo "volume de oclusio" so seria valido se levado
em conta o fato de que a tecnica de Dollfuss e colaboradores detecta,
na realidade,o momento em que diminui a contribuicao das porcoes pul
monares mais basais ao gas expirado, o que poderia ser devido a meca
nismos outros que o do fechamento da via aérea. N3o fica, porém, ex
cluida a possibilidade da existencia do fechamento: Burger e Macklem
(25) demonstraram a presenca de oclus3o de via aerea, com conseqgtlen-
te alcaponamento de ar, em individuos normais. Recentemente, Hales e
colaboradores (86), utilizando N,0 como gas carreador de um bolo de
]BNZ para determinar o VO, verificaram que as vias aereas situadas em
regioes basais do pulmio est3ao fechadas, na posicao expiratoria maxi
ma. A demonstracao histologica da existéncia de pequenas vias aGreas
fechadas foi fornecida por Hughes et al. (92), em trabalhos realiza-
dos em caes.

4.2.3.3. - Resultados - Tanto no grupo de fumantes como no

de nao-fumantes foram incluidos individuos de ambos os sexos, ja que
Buist e Ross (23) nao encontraram diferencas significativas entre os
coeficientes de regressao do VO em funcido da idade entre homens e mu
lheres.

Nos individuos examinados, o volume de oclusio
constituiu-se no unico teste em que os limites aceitos como normais
foram definidamente ultrapassado por alguns dos fumantes, enquanto
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os valores apresentados por todos os nao-fumantes permaneceram den-
tro desses limites. |

0 exame da figura 14 revela a grande diferenca
entre os grupos, demonstrada por meio de alguns dos testes que ava-
liam a porcao terminal do espirograma expiratorio forcado. Sua maior
capacidade de discriminagcao, no sentido de evidenciar diferengas no
comportamento funcional entre fumantes e nio-fumantes, so foi ultra-
passada pela do volume de oclusao. Para esse teste, 6 dos 16 fuman
tes examinados (37,5%) ultrapassaram o limite de “"normalidade® esta
belecido para a amostra de nao-fumantes. Todos os n3o-fumantes exami
nados apresentaram valores de V0O dentro da faixa de normalidade, 0
que revela tratar-se de um grupo homogéneo quanto ao volume de oclu
Sao.

Com raras excegoes (125), o VO tem sido conside-
rado mais sensivel que os Tndices de fluxo a baixos volumes pulmona
res na detecgao precoce de alteracoes da permeabilidade das vias ag
reas (19, 22, 72, 124, 141, 187 e 188).

De uma maneira geral tem sido relatado o achado
de valores de VO superiores aos previstos, em fumantes (68, 72 e 117).
Buist et al. (22) encontraram valores de VO superiores aos previstos
em 2% dos nao-fumantes e em 12% dos fumantes com idade de 20 a 29 a-
nos num centro de triagem de enfisema. McCarthy e colaboradores(124)
registraram valores superiores aos limites normais em 28% dos fuman-
tes de sua amostra que haviam apresentado desempenho satisfatorio as
provas funcionais de rotina. Martin et al. (140), empregando a mesma
tecnica, verificaram que 25% dos valores de VO excediam os limites
da normalidade, entre 27 fumantes de diferentes idades. Hutcheon et
al. (94), comparando a capacidade de oclus3ao de fumantes e nao-fuman
tes da mesma faixa etaria analisada neste trabalho, tambem nzo encon
traram diferenca significativa entre as medias dos grupos. Entretan
to, 23,5% dos fumantes apresentaram valores de capacidade de oclusao
superiores a faixa de normalidade estabelecida com base nos resulta-
dos encontrados para seu grupo controle. Malo e Leblanc (137), por
sua vez, detectaram diferenca estatisticamente significativa entre
as medias de VO de fumantes e nao-fumantes de 22 a 30 anos de idade,
sendo que cerca de 27% dos fumantes (4 de 15) apresentaram valores
superiores aos normais.
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4.3. - PROVAS DE FUNCAO PULMONAR E ANTECEDENTES DE TABAGIS

MO.

A relagao entre o consumo de cigarros e o grau de"deficit®
observado por diversos autores no desempenho de diferentes testes de
fungao pulmonar tem sido referida ao longo deste trabalho.

Em nossa amostra, os mais elevados coeficientes de correla
cao foram verificados quando se relacionou a resisténcia especifica
com a quantidade de cigarros consumida e com a duracao do habito de
fumar. Tambem chama a ateng3do a correlagao verificada entre a resis
téncia das vias agreas, em termos percentuais do previsto, e o niume
ro de cigarros consumidos. A valorizacao desses achados e dificil
em virtude de nao terem sido observados valores acima da faixa de
normalidade para nem um dos indices pletismograficos analisados.

Buist e colaboradores (22) e Dosman et al. (50) observaram
a existencia de associacdao entre valores elevados de volume de oclu
sao e o numero de cigarros consumidos por dia. O fato de nao ter si
do feita verificagao semelhante neste trabalho pode decorrer das di
ferentes caracteristicas das amostras estudadas.

Parece claro que o maior contingente de paciente com DPOC
irreversivel devera ter origem na populagao de individuos com dis-
creta evidencia funcional de obstrugao nas pequenas vias aéreas.

0 interesse por um conhecimento mais profundo da evolugao
do processo, uma vez instalado, conduziram a elaboracao de disposi-
i

tivos que vieram simplificar e tornar mais acessiveis as tecnicas
que permitem avaliar objetivamente as disfungoes (80, 84).

A baixa sensibilidade e especificidade dos testes de roti
na na demonstragao de comprometimento da permeabilidade das vias ae
reas perifericas tem incentivado o desenvolvimento de novos metodos
de diagnostico. Atraves da aplicacao de testes mais sensiveis, tem
se acumulado evidencias de que fumantes aparentemente sadios 41 fe
rem de nao-fumantes em varios aspectos da fungao pulmonar.

A reducao da complacéncia, a medida que aumenta a fregqtien-
cia respiratoria, tem sido considerada a técnica de maior poder dis
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criminatorio na detecgao de aumento da resisténcia das pequenas vias
aereas (59 e 203). AlteragGes na complacéncia dinamica correspondem
a perturbagoes na distribuigao do gas inspirado e, conseqllentemente,
nas trocas gasosas. Levine e colaboradores (120) encontraram aumen-
to no gradiente alveolo-arterial de oxigenio em portadores de bron
quite de grau leve e em asmaticos assintomaticos que apresentavam
dependencia da complacéncia a freqléncia respiratoria. A presenca de
alteragoes semelhantes, ainda que menos severas, em fumantes jovens
sem sintomas, foi relatada por Strieder e Kazemi (192). Sua detec-
Gao encerra, porem, 0s inconvenientes inerentes as tecnicas cruen
tas. ‘

Cada vez mais, busca-se definir o grau de correlagao exis-
tente entre essas tecnicas e metodos mais simples, ja disponiveis.
Assim, o exame da inclinagao do "plateau" alveolar da curva de di
luigao do nitrogenio (19 e 24) e a dependencia da distribuigcao do
gas inspirado a velocidade do fluxo inspiratorio (93 e 138) tem si-
do analisados com mais atengao nos ultimos anos.

Tambem as caracteristicas dos fluxos expiratorios a bai
xos volumes pulmonares, analisados atraves de curvas fluxo-volume |,
tem sido examinadas com vistas a avaliacao das condigoes de permea
bilidade dos segmentos majis distais da arvore bronquica(l6, 30, 74,
75 e 76). Entretanto, sua faixa de normalidade tem sido considerada
muito ampla (137). Mais recentemente, a analise da alteracao de sua
porgcao terminal face a oferta de gases de densidades diferentes (ar
e mistura de 80% de helio e 20% de oxigenio) tem se revelado um tes
te Gtil para a avaliacdo da permeabilidade de pequenas vias aéreas
(46 e 125). Nas maos de Bode et al. (19), Dosman e colaboradores(50)
Hutcheon et al. (94) e Malo e Leblanc (137), o volume de isofluxo
foi o teste mais sensivel para a determinacao de perturbacoes fun
cionais em fumantes.

0 desconhecimento do significado prognostico das altera-
coes reveladas pelos novos testes tem gerado duvidas quanto a sua
superioridade em relagao as provas de rotina (151). Por outro lado,
alguns autores apontam para a utilidade da associacao de mais de um
teste para se alcangar maior seguranca diagnostica (le 19).
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0 estudo ao longo do tempo de populacees expostas a mais
alto risco de desenvolver DPOC parece constituir a medida mais apta
a identificar as tendencias naturais do processo e a contribuir pa
ra que se atinjam condigcoes mais eficientes de manejo da obstrugao
cronica das vias aéreas.



5. CONCLUSOES

Das observagoes realizadas, de acordo com as condigoes es
pecificadas neste trabalho e com base nos resultados da analise dos
dados obtidos, parece-nos licito concluir que:

- A media dos valores alcangados na maior parte dos testes
de fungao pulmonar pelo grupo dos fumantes difere signi
ficativamente da média do grupo dos nao-fumantes.

- A acentuada variabilidade dos valores individuais resul
ta, porem, numa grande superposicao dos dados dos dois
grupos. |

- 0s testes espirometricos que se mostraram mais consisten
tes quanto a seu poder discriminatorio foram o fluxo te
le-expiratorio forgado (FT-EF) e o fluxo tele-expiratd -
rio forgado indice 1,2 (FT-EF]’Z). Dentre estes, foi me

nor a variabilidade dos valores de FT-EF.I x

- 0Os resultados indicam que a delimitagao de um segmento
pre-terminal do espirograma expiratdrio forgado & de uti
lidade na analise de alteragdes iniciais do fluxo aéreo.

- 0 volume de oclusao revelou-se superior aos demais tes-
tes na demonstragao da existencia de diferencas no desem
penho funcional do grupo dos fumantes em relacao ao gru
po dos nao-fumantes examinados. |
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