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PROBLEMA DE FISIOLOGIA RESPIRATORIA E PROVAS
FUNCIONAIS DE INTERESSE DO ANESTESIOLOGISTA *

PROF. RAPHAEL W. ROBERTAZZI, M. D. **
NEW YORK, N. Y., U. S. A.

As novas conquistas da prevencao e tratamento das doen-
cas cardiopulmonares sio em parte, obscurecidas pelo aumento
da freqiiéncia das doencas degenerativas do coracio e pulmoes.
De fato, o homem esta vivendo mais devido a éste escape as
infeccoes agudas, tornando-se présa duma variedade de distir-
bios funcionais.

Sao testemunhas desta ocorréncia a multidao de casos de
enfisemas, fibrose pulmonar, pneumoconiose, pleurisia cronica,
deslocamento de mediastino, bronquiectasias, obstrucoes de
bronquios, atelectasia, doencas cisticas dos pulmoes, piora da
circulagao pulmonar, doenca coroniria e cor pulmonale que nés,
como anestesiologistas, vemos em nossa pratica anestésica
diaria.

Condicoes cardiopulmonares incapacitantes, trazem pro-
blemas importantes ao internista, ao cirurgio e particularmente
ao anestesiologista.,

O exame fisico, raio X, e exames de rotina de laboratério
nag sao mais considerados adequados; a medicina esti se diri-
gindo 1nquisitivamente aos testes funcionais e ao tratamento
dinamico

(*) Conferencia pronunciada no IV Congresso Brasileiro de
Anestesiologia, Porto Alegre, R. G. S., Outubro 1957.

(**) Professor de Anestesiologia, New York Post Graduate
Medical School — Diretor Associado do Service University Hospital —
Anestesiologista do University Hosp. of N.Y.U. Bellevue Medical
Center — Diretor Associado do Anesthesia United States Air Force.
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Por exemplo, o torax do tipo arredondado, foi, durante
muito tempo, um critério. satisfatério para o diagnostico de
enfisema; radiografias de mineiros de carvao com nodulagoes
massicas foram consideradas como sinais inequivocos de pneu-
moconiose; bronquiectasias associadas com zconas de atelecta-
siag foram vistas como uma contraindicacio a cirurgia; e mo-
léstias ecardiacas, principalmente, defeitos valvulares foram
considerados fora do alcance do tratamento radical.

Com os beneficios dos testes fisiclogicos é evidente que o
torax em forma de barril nio pode representar exatamente a
presenca ou o grau de enfisema; e nas radiografias de pneu-
moconioses, o fino salpicado dos pulmdes pode ser muito mais
significativo que as configuracdes maiores. A seriedade da
resseccio ou pneumectomia na bronquiectasia, repousa nao tanto
na extensio e natureza da patologia, como na reserva funcional
do pulmao nao afetado.

A fisiologia clinica cardiopulmonar é um campo rico, mas
praticamente nfo avaliado. Uma enorme quantidade de dados
figiologicos, graficos e férmulas é encontrada na hteratura
cientifica. Infelizmente esta impcrtante fonte de informacoes
nio é completamente utilizada por muitos anestesiologistas.
Hi muitas vézes davidas sobre o valor de dados e observacoes
bisicas ou sdbre a correlaciio entre técnicas e medidas, tanto
para o diagnéstico como para o tratamento. Junta-se a estas
dificuldades o longo tempo necessirio para a publicagdo de
artigos clinicos destinados a esclarecer e resumir os dados
obtidos pelas provas funcicnais para uso e aplicacdo clinica
rotineiras.

DIVISOES DA FUNCAO PULMONAR — Embora seja
dbviamente impossivel separar as varias funcoées do pulméo,
podemos, para fins préaticos, dividir o mecanismo pulmonar em
duas fases especificas.

A primeira relaciona-se com o movimento do ar para dentro
e para fora dos pulmdes. Esta fase rotula-se ventilacio.

A segunda fase da funcido pulmonar relaciona-se com o que
acontece a0 ar ou mistura de gas apds ter penetrado nos pul-
mées. Nesta fase esta incluida a passagem de O2 do alveéolo ao
capilar pulmonar. Ao mesmo tempo o CO? é transferido do
capilar pulmonar ao alvéolo. Esta fase denomina-se «iroca de
oas alvéolo-capilars ou melhor, simplesmente, «troca de gas».

Apesar de que estas subdivisfes sfo puramente arbitra-
rias, clinicamente é possivel separi-las. Isto occrre por tres
razoes. A doenca, o trauma e a cirurgia, freqiientemente alte-
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ram muito mais uma fase que a outra. As duas fases sao
medidas usualmente por métodos diferentes, com tipos dife-
rentes de equipamento e produzem resultados diferentes. A
altima razdo é puramente pedagodgica.

Em geral quando falha a fase ventilatéria da funcio pul-
monar, como ocorre na obstrucio das vias aéreas, o sintoma
resultante é uma deficiéncia da respiracido ou dispnéia. Quando
ha um distirbio na fase de troca de gas alvéolocapilar o resul-
tado é a cianose. Estas perturbacées podem estar e freqiliente-
mente estio, intimamente assocladas.

 VENTILACAO — Desde que a ventila¢cdo é o movimento
de gases para dentro e para fora dos pulmoes, sua execugao
requer via aérea livre, pulmbes normalmente elasticos, uma
caixa toracica e diafrigma integros, um «motor ou foérg¢a im-
pulsora» para produzir um ato inspiratério. A ventilacdo du-
rante e sob a anestesia é muitas vézes mantida em niveis
adequados pela «mao educadas do anestesiologista ou por meios
Mmecanicos.

Em qualquer medida de ventilagio, é imperativo conhecer
a quantidade de ar que entra e sai do térax, tanto na inspiragao
como na expiracio.

O mecanismo exato através do qual o centro respiratorio
origina o impulso respiratério até agora nio foi desvendado.
A ultima opinidao a respeito da automaticidade do centro res-
piratério parece ser a de que éle tem uma capacidade intrinseca
de gerar impulsos periddicos, impulsos que causam o ato inspi-
ratorio. Logo que a inspiracio se completa, o centro cessa
sua atividade, temporariamente, (mecanismo desconhecido) e
ocorre expiracio. Assim que a expiracio esti completa, ha
outra descarga de impulsos e novamente ocorre inspiracao.

Esta descarga de impulsos nervosos periodicamente bem
integrados resuitam no que consideramos uma respiraciao calma
e normal. Esta periodicidade pode ser alterada por esforco
voluntario ou por atividade reflexa.

Exemplos de alteracio da resposta da atividade reflexa
sdo observados nas emocdes, o8 originariog dos pulmoes, como
o reflexo de Hering-Breuer, e os originarics dos corpusculos
carotidio e adrtico,

Os trés constituintes quimicos do sangue que podem alterar
as respostas do centro respiratorio, sao o 024 (C0? ¢ a concen-
tracio.de ions de hidrogénio (pH). Todos nés conhecemos o
papel do CO? na respiracio. Grandes quantidades déste gas
tém acflo anestésica, podendo produzir a morte. Os efeitos das
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alteracoes da tensio do CO? sfo muito evidentes no individuo
consclente.

A anestesia, premedicacdo e relaxantes musculares podem
alterar ou mascarar as respostas normais. Isto é evidente, em
relacdo ao estado mental do paciente, que pode ser exatamente
relacionado ao pH, independente dos niveis de CO2 ou 02 no
sangue, como estd demonstrado no quadro abaixo.

Tasit 1: Correlation of Arterial Carbon Divzide Content and pH witi. the Mental Siatus tn a
Patient with Scvere Pulmonary Insufficiency.*

—

Date . CO: Content, Vol € pH, Glass Electrode | Mental Status
3-19-53 63.1 7.50 Rational
4-3-33 76.0 | 7.48 Rational
4-14-53 &8 4 : 7.32 ' Btuporous
4-17-53 85. 1 | 7.48 Rational
4-21-53 85.9 ' 7 42 | Rational
5-1-53 59.4 ' 7 32 ! Stuporous
5-6-53 108.1 | 7.03% Comatose
J-7- 33 02.4 7 .40 Rational
2-85-33 04,1 7 38 Stuporous
3-11-33 101.3 7.34 Stuporous
5 18-33 70.4 7.36 : Stuparous
3-22-53 : 81.3 732 Stuporous
G-3-33 60.7 T 46 Rational

* From Motley, H. L.: Current Researches in Anesth, & Analg., 34:281, 1955, p. 285.)
T Na HCO; given 1.V, to increase pH to normal. :

E’ provavel, pois, que a baixa da concentracio do ion hidro-
génio, ou a acidose causada pelo aumento de CO?, é a real causa
da depressio do centro respiratorio.

Uma diminuicio da pressiio parcial do O2? no sangue pode
estimular o centro respiratério. Os efeitos da anoxemia mani-
festam-se reflexamente através dos quimiorreceptores {(corpus-
culos carotidios e aérticos).

A anoxemia é um estimulo fraco e lento; geralmente entra
em acao muito tarde na insuficiéncia pulmonar e apenas por
um tempo relativamente curto. Este reflexo é entretanto, de
grande 1mportancia e deve ser bem conhecido pelo anestesiolo-
gista. H4 um sindrome clinico que era conhecido como enve-
nenamento pelo 0?2 e que o anestesiologista hoje chama de
apneia pelo O?, E’ observado apdés a administracio de 100%
de 02 em casos de asfixia aguda. Nos casos de disfuncio
pulmonar, como no enfisema pulmonar, o paciente esti inca-
pacitado de eliminar o CO?; em conseqiiéncia, ha uma retencio
e o Unico estimulo que resta a respiracio é a anoxemia_ Admi-

nistrando O2? ao paciente se abole seu dnico estimulo respira-
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tério. Se for necessario administrar 02 a tais pacientes, dever-
se-ia fazé-lo em doses muito pequenas ou a respiracio deveria
ser mantida com um respirador mecanico até que se possa
smpregar a terapéutica para corrigir a insuficiéncia ventilatoria
e a acldose,

A concentracdo do ion hidrogénio (pH) é um terceiro esti-
mulo reflexo do centro respiratério. Uma pequena acidose o
estimula, entretanto, como acontece com cs Acidos nos fluidos
orginicos em geral, um pH muito baixo (acidose grave) tende
a deprimir o centro respiratério. I esta depressao que prova-
velmente desempenha o papel principal no estado de coma,
devido a acidose respiratoria.

Volumes pulmonares: Ha quatro volumes pulmonares es-
pecificos que sio medidos diretamente, e dois que sao medidos
indiretamente. Sio medidos diretamente: (1)} o ar corrente;
(2) o volume de reserva ingpiratéria; (3) o volume de reserva
expeiratéria e (4) a capacidade vital.

O« dois volumes pulmonares medidos indiretamente sao:

(1) o volume residual e (2) a capacidade pulmonar total. A
seguir relacionamos algumas definicées importantes:

FREQUENCIA RESPIRATORIA: o nimero de respiracdes por
minuto; normalmente 12 a 16, em repouso.

VOLUME CORRENTE (TV): o volume de gas que entra e sai
dos pulmoes numa respiracio; normalmente 400 a 600 ml,

em repouso.

VENTILACAO POR MINUTO (MV): o volume de gas expil-
rado num minuto (TV x Freqiiéncia); normalmente de 4
a 6 litros em repouso.

VENTILACAQO EM MARCHA (WV): o volume de gas expirado
durante um minuto, em marcha, a velocidade de 180 pés por

minuto. Normalmente de 11 a 19 litros.

CAPACIDADE RESPIRATORIA MAXIMA (MBC): o maximo
volume de gas que pode ser respiradoe em um minuto, por
esforco voluntario. Normalmente de 90 a 170 htros por
minuto, dependendo da idade, sexo e do tipo do equipa-
mento utilizado para esta prova funcional.

iNDICE DE MARCHA (WI): a relaciao entre a ventilagcao em
marcha (WV) e a capacidade respiratéria maxima (MBC)
multiplicada por 100. Normalmente menos de 20% .

WV
W1 x 100
MBC

VENTILACAO ALVEOLAR EFETIVA: a parte do volume cor-
rente que de fato atinge o alvéolo e entra na troca gasosa.
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TV — DS == ventilacio alveolar efetiva. Normalmente 6
de T0% de TV.

ESPACO MORTO (DS): anatémico, o volume de gas nas vias
aéreas, do nariz ao alvéolo; fisiclégico, o espaco morto ana-
tomico acrescido do volume de gas que ventila os alvoolos
parcamente irrigados ou néo irrigados pelo fluxo sanguineo.

CAPACIDADE VITAL (VC): o volume maximo de gas expi-
rado dos pulmoées apdés uma inspiracdo maxima,

CAPACIDADE VITAL CRONOMETRADA (TVC): a capacl-
dade vital em relacdo ao tempo. Normalmente 95% € ex-
pirado em 3 segundos,

CAPACIDADE INSPIRATORIA (IC): o maximo volume de-
g4s que pode ser inspirado a partir do fim de uma inspi-
racao normal.

RESERVA EXPIRATGORIA (ER): o maximo volume de gas que
pode ser expirado dos pulmoes apdés uma expiracao normal,

CAPACIDADE RESIDUAL FUNCIONAL (FRC): o volume de

gas que permanece nos pulmoes ao fim de uma expiracio
normal.

VOLUME RESIDUAL (RV): o volume de gas que permanece
nos pulmaées apdés uma expiracio maxima,

CAPACIDADE PULMONAR TOTAL (TLC): o volume de gas
nos pulmoes apdés uma Inspiracio maxima,

A figura 1 representa graficamente as subdivisdes do vo-
lume pulmonar:

f 3 T T T 7
Inspiratory Inspiratory Reserve Volume
Capacity L A_
- —————— & . Tidal Volume
e Resting Tidal E (any level of
g ) Eul_ur_ni _____ 3 ) activity}
m — [
v -
¥ 3 l V
1 e "
-
= Functional Expiratory Reserve Volume
k) Residual I ¥ —
! Capacity
Residuai
Yolume

SPECIAL DIVISIONS FOR PRIMARY SUBDIVISIONS
PULMONARY FUNCTION TESTS OF LUNG YOLUME
Fic. 1. Subdivisions of lung volumes. {(From PappeNHEIMER, J. Federution Proc.,

9. 602, 1950.)
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Ainda mais importante que a prépria medida da capaci-
dade pulmonar total (TLC) é a sua relacio com o volume resi-
dual (RV). Ji que existe uma diferenca acentuada nos volumes
conforme a idade, altura e péso, a capacidade pulmonar total
é usada como um standard para suavizar estas variacdes. lssa
relacdo é indicada pelo simbolo RV/TLC. Nos pulmdes normais
o volume residual raramente excede 30¢ da capacidade pul-
monar total. Acima desta percentagem usualmente considera-se
presente o enfisema pulmonar. A exfensdo do enfisema pul-
monar é diretamente relacionada com o valor RV/TLC. Quanto
mais alto o valor, pior o enfisema. A repeticdo dos testes pode
mostrar se a doenca estaciona ou progride.

Capacidade respiratéoria maxima ou MBC: A medida mais
importante e exata da eficiéncia ventilatéria é a capacidade
respiratéoria maxima. Esta define-se como a quantidade maxi-
ma de ar que pode entrar e sair dos pulmdes na unidade de
tempo. E’ medida em litros por minuto. Convém repetir que
esta é a medida mais importante e mais exata da eficiéncia
ventilatoria que se pode utilizar, & luz dos nossos atuais conhe-
cimentos. Por éste motivo deter-nos-emos um pouco maig sobre
éste teste e sua realizacdo.

A capacidade respiratéoria maxima é melhor avaliada por
um espirdmetro em circuito fechado, equipado com um qui-
mografo.

O espirometro de Colling, com 13,5 litros de capacidade é
um dos melhores para o teste. Durante a realizacio do teste,
e creio que todo o anestesiologista deveria aprender a fazer
éste teste, o filtro de cal sodada bem como ag vAlvulas dentro
do espirémetro devem ser retiradas, para eliminar a residéncia
a0 fluxo, de ar. Tubos de grande didmetro com grande velo-
cidade de fluxo e valvulas de resisténcia minima devem substi-
tuir os tubos de calibre ordinario.

O teste deve, de preferéncia, ser realizado na posicio de
pé e deve ser cuidadosamente explicado ao paciente. Uma vez
determinada a linha base de respiracfio calma, manda-gse o pa-
ciente respirar tdo rapida e profundamente quanto possivel,
por 12-15 segundos. Na primeiro tentativa o paciente fixa seu
préprio standard de profundidade e freqiiéncia. Este pode ser
aumentado ou diminuido nas determinacoes subseqlientes, con-
forme as necessidades de atingir o volume maximo.

Uma freqiiéncia de 60-80 por minuto com um ar corrente
de duas a trés vézes o normal, geralmente € suficiente. A expe-
riéneia mostrou que as tentativas em utilizar capacidade vital
total foram insatisfatérias. E’ necessario um trelnamento exaus-
tivo do paciente. Os resultados podem ser calculados no tracado
quimografico e comparados a capacidade respiratoria maxima
prevista.
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(O guadro abaixo mostra as formulas de Baldwinsg e Motley
para prever a capacidade respiratoria maxima, O adulto medio
de 70 kg. pode mover um volume de 125 litros por minuto.
Naturalmente éste nimero varia com a ldade, sexo e tamanho
do paciente.

TAHLE 1: Fnrnmlas for l’redmtmg the Maximal Breathing Capacity

—_— i———

Reference Male r Female
Baldwin et al.* ..., .| [86.5 — (.522 X age)] X Body | [T1.3 — (0.474 X age)] X Body
surface Aren aurfaee Area
Motleyt................ (97 — age/2) X Body Surface | (83 — age/2) X Body Surface
Aren Area

* Using a Collins 9-1.. respirometer,
 Using a Collins 13)5-L. respirometer,

Capacidade vital e componentes: A capacidade vital € me-
dida expirando-se apds uma inspiracido forcada, num aparél_ho
conveniente e de suficiente exatiddo. Os espirOmetros em cir-
cuito fechado, com capacidade de 6-12 litros, sdo os melhores.

Normalmente 87% da capacidade vital total é exalada num
segundo, 909 em trés segundos, O volume real expirado em
trés segundos é de maior significado do que a percentagem
total.

A anilise do tamanho e da forma do tragado espirografico
da informacdes importantes quanto ao estado ventilatorio fpn—
cional do paciente e pode ajudar, apreciavelmente, o diagnostico.

Indice de mistura intrapuimonar: No pulmio normal cada
alvéolo deveria receber ar inspirado em que todos os gases
estivessem na mesma concentracio. Entretanto, na doenca
pulmonar isto nfo acontece. Alguns alvéolos podem estar com-
pletamente fechados, outros parcialmente e outros largamente
abertos .. Por conseguinte, alguns alvéolos nfo recebem ar, outros
menos do que o normal, enquanto alguns poderdo estar bem
arejados.

No:lado vascular alguns alvéolos estdo bem irrigados com
sangue, alguns precarmmente e outros sem nenhuma irrigacio.
A combmagao da aeracfio e irrigacdo determina a resultante
mistura de gas nos capllares, pulmonares: quanto de O? penetra
e quanto de CO? sai. E’ 6bvio que quando o pulmio esta doente
a distribuicdo de gis podera ser desigual. Isto leva & diminui-
cio da oxigenacdo, ja que alguns alvéolos nZo recebem sua
quota de 02, Concomitantemente, também pode haver dimi-
nuicio da eficiéncia de remocio do CO?, ja que os capilares
pulmonares vizinhos a um alvéolo que nao é wventilado nio
podem se desfazer do seu CO-Z,
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A percentagem do nitrogénio alveolar apés 7 (sete) mi-
nutos de respiracio de 02 é utilizada como evidéncia de venti-
lacio pulmonar desigual. Se o 02 distribui-se uniformemente
s todos os alvéolos apds sete minutos de respiracdo de 02 a
concentracio de nitrogénio alveolar deve ser menor que bH% .
Em muitos distirbios respiratérios que os anestesiologistas
enfrentam fregiientemente, tais como asma, broncoespasmo,
enfisema, o nitrogénio alveolar encontra-se elevado: as vézes
tdo alto quanto 8-10%.

Qualquer condicdo que aumente a capacidade residual fun-
cional interfere com o indice de mistura intrapulmonar. Afinal
de contas o papel da capacidade residual funcional é misturar
e diluir o ar inspirado para manter uma tensfo alveolar de 02
de 100 mm. Hg. relativamente constante. Devemos lembrar
que uma capacidade residual funcional elevada constitui um
problema de mistura e diluicfio, mas, por si mesma, nio 1mplica
em severa alteracio funcional. Uma leve hiperventilacao, por
parte do anestesiologista durante a anestesia, com uma relacio
inspiracio: expiracdo de 1:1,5 tenderd a corrigir o problema

As vézes defrontamos com pacientes apresentando uma
reducio na capacidade residual funcional, Esta redugao pode
ser observada nas seguintes entidades clinicas:

1) congestio pulmonar
2) doencas colagenas
3) fibrose pulmonar intersticial

4) carcinoma alveolar
5) derrame pleural
6) colapsoterapia.

Nunca devemos esquecer que se a capacidade funcional é
pequensa, vio ocorrer grandes flutuagdes na tensfio do O% alvec
lar, resultando em hipoxia arterial.

Ventilacio alveolar: A funcio mais importante do ato ven-
tilutério é fornecer ar aos alvéolos. Os ramos da arvere tra-
queobrdnquica sdo tubos ocos sem capacidade de secretar O2% ou
CO2: sio simplesmente condutores de gases ao alvéolo, onde
tem lugar a troca gasosa. Assim, é necessirio medir o volume
o contendo gasoso do ar que estd realmente dentro dos alvéolos.

Durante o ato da respiracdo, o volume de ar contido na
boca, nariz, faringe e Arvore traquobroénquica é denominado
«<ar do espaco mortos.

Normalmente é de 150 ml. de modo que um homem de 70 kg.
respirando 16 vézes por minuto com um ar corrente de 600 ml.,
tem uma ventilacio alveolar efetiva de 600 ml. menos 150 ml,,
vézes 16; ou seja 7,2, litros por minuto.
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Considera-se comumente que um paciente pode ventilar
melhor e mais eficiente numa freqiiéncia alta que numa baixa.
Isto necessariamente nao é verdade. Se o volume minuto per-
manece constante, a ventilagio alveolar é mais eficiente em
freqiiéncias respiratorias menores.

Por exemplo, com uma ventilacdo-minuto de 9 litros e um
espaco morto de 1560 ml, aumentando a freqiiénecia respiratoria
de 16 para 24, diminui a ventilacio alveolar,

Isto ocorre porgque em cada respiracio o espaco morto deve
ser ventilado. Por conseguinte, com uma freqiiéncia respira-
toria de 16 ela é 16 vézes 150 ml. ou 2,4, litros. Mas com uma
freqliéncia respiratoria de 24 ela é 24 vézes 150 ml. ou 3,6
litros.

Desde que o volume minuto neste caso permaneca cons-

tante em 9 litros/minuto, a ventilacdo alveolar efetiva com
uma freqiiéncia de 16 é 9 lifros menos 2,4 ou 6,6 litros/minuto.
Mas com uma freqiiéncia de 24 é 9 litros menos 3,6 ocu 5,4 litros
por minuto.

Assim, para qualquer ventilacdo as freqiiéncias mais baixas
sao as mais eficazes. Os ultimos 2 ou 3 ml. duma expiracéo
forcada sio ar alveolar. J4 que o ar alveolar é diluido no es-
paco morto, o conteudo gasoso do ar alveolar nao € o mesmo
que o conteudo gasoso do ar alveclar existente na béca. Por
exemplo, no ar expirado corrente normal o CO? é 4,5% enquanto
que € de 6% se tomado no fim da expiracio. Neste caso ha
uma diferenca de 1,5% de CO? ou uma variacio comparada
com a medida corrente de 339 . A razio pela qual estou falando
neste assunto tado detalhadamente é que ha variogs métodos em
uso pelos anestesiologistas hodiernos para medir a percenta-
gem do CO? do ar expirado.

Os dados sao muitas vézes discutiveis, quando se guiser
usar estas mesmas cifras para determinar exatamente o que
esta acontecendo para no pulmio. Estic obviamente sujeitos
a um grande érro (33% no exemplo acima). Clinicamente po-
deremos cair em érro grave, se tentarmos usar as cifras do ar
corrente expirado para concluir acérca das cifras do ar alveolar.

Tendo discutido a ventilacio do ar pulmonar em relaco
aos volumes e tempo (na respiracido calma e esforco maximo),
resta agora discutir as relacdoes duma medida com a outra. Os
quatro componentes sio:

1) A reserva respiratoria (Cournand e Richards).
2) O fator ventilacido (Motley).

3) O iIndice de velocidade do ar (Gaensler),
4) O indice Warring (Warring) .
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A reserva respiratoria correlaciona a capacidade respira-
toria maxima com a ventilacio em repouso. Por exemplo, se
a MBC é 150 litros/minuto e a ventilacio em repouso 10 litros
por minuto, a reserva respiratéria, que é a diferenca entre as
duas, é 140 e a relacéo é a percentual entre a reserva respira-
toria, e a capacidade respiratdoria maxima é 140/150 ou 94%.
Os valores normais para a relacdo acima estfo entre 91 e 96%.
O principal objetivo déste teste é tentar determinar guando
um paciente podera tornar-se dispneico. Esta relacio é usada
primariamente como uma medida de quantidade de reserva
ventilatoria que um paciente possui e é particularmente iitil
pre-operatoriamente para saber se surgira dispnéia ou néo
apés a intervencio toracica. Quando a relacfo cai abaixo de
60% usualmente ocorre dispnéia.

O fator ventilacdo (VE) criado por Motley é determinado
pela média de trés medidas, cada uma expressa como uma per-
centagem do valor normal previsto. Elas sao: (1) a capacidade
vital de trés segundos; (2) a capacidade respiratoria maxima
e (3) a relacio do volume residual com a capacidade pulmonar
total. Por exemplo, se a V.C. de trés segundos for de 70% do
normal previsto a MBC 609 do normal previsto e a relacio
RV/TC 80% do normal previsto entéo

70 + 60 + 80
VF = — T0%
3

O indice de velocidade do ar (Gaensler) deriva duma fracio
cujo numerador & a percentagem MBC prevista e cujo deno-
minador é a percentagem da capacidade vital prevista.

MBC

Indice de velocidade do ar =
vVC

O indice de Warring deriva da MBC e ventilacio em mar-
cha. Warring diz que resulta severa dispnéia se o nivel da MBC
cal abaixo de duas vézes o valor da ventilacio em marcha. %le
da 150 litros por minuto come MBC normal e usa o intervalo
de 30 segundos. Os valores da ventilacdo em marcha variam,
de 7-30 litros por minuto, mas a maior parte dos pacientes
necessita 12-19 litros. O quadro seguninte resume a correlacéo
do fator ventilacio com outras medidas.
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TaBLE 2: Correlation of Ventilation Factor with Other Measurementa.®

Degree Pulmonary Funciion Impairment Normal Slight Moderate | Advanced Far Advanced

_——

Maximal breathing capacityt | 90 and above | 80-90 55-80 35-55 | 35 and below
3-second vital capacity, stand- | 95 and above | BO-95 60-80 : 40-60 | 40 and below

ingt
Residual % total lung volume | 25 and below | 25-35 35-45 45-55 | 55 pnd above
Ventilation factor 100 and above; 81-100 | 61-81 41-61 | 41 and below
Residual volymel 10 and below | 10-20 20-60 60-100 | 100 and above

Alveolar nitrogen on 1009 | 1.5 and below| 1,5-2.0 | 2.0-3.0 3.0-5.0 | 5.0 and above

oXygen tor ¢ minutes | Il

* Krom Motlev, H. L.: Dis of Chest 24:378, 1953, p. 385
+ Per cent of predicted.
* Per cent increase from predicted,

Troca gasosa: Discutiremos, a seguir, rapidamente, a pas-
sagem de gases respiratérios da membrana alveolar ao sangue
capilar.

O quadro abaixo apresenta as pressdes parciais dos gases
respiratérios no ar. |

TABLE 3. Partitial PressSures of Respiratory Gases in Air.*

Barometer Tl mm., Hpg, Partial Pressure
Gas Inspired Air | Expired Air | Alveolar Air
(mm. Hg) {mm, Hg) (mm. Hg)
OXVECN . ..t it iy ittt neeen e 158.25 116. 2 101.2
Carbon dioxide . ................ 0.30 28.5 40.0
Nitrogen ...............cciui.n. 506 .45 568.3 571.8
Water vapor ... ..ot 2.00 47.0 47 .0
Totals . ... ... 760 .00 T60. 760 .

* From Best, €. H.,, sand Taylor, N. B.: The Physiological Buasis of Medical
Practice. Baitimore, Willimus & Wilkins, 943, p. 530,

O quadro 4 ilustra as pressdoes parcials meédias, freqiiente-
mente chamadas tensdes do 0?2 no sangue venoso e arterial.
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TABLE 4: Gas Tensions in Arterial and in Venous Blood.”

' Tension

(ias

'| Venous Bloed (mm. Hg) Arterial Blood {mm. Hg)
Oxygen.............. ... ... ... ..o 40 100
Carbon dioxide. . . ... .. ... .. ... ... 46 40
Nitrogenh. .. ... . .. . ... . oo 570 570
Water vapor.. . ...... ... .. .. ... 47 47
Totals.................. .. ... 703 ' 57

* From Best, C. H., and Taylor, N. B.: The Physiological Basis of Medical Practice,
Baltimore, Williams & Wilkins, 1943, p. 531.)

Ha um gradiente de difusdo ao longo do capilar pulmonar,
de modo que na extremidade venosa a troca de gases da-se mais
rapidamenta que na extremidade arterial, A velocidade déste
equilibrio depende do capilar e da velocidade do fluxo sangiii-
neo. Em pulmoées normais isto ndo é particularmente impor-
tante porque a reserva € tio grande que o fluxo sangiiineo pode
triplicar sem qualquer efeito sobre a difusio dos gases respi-
ratorios.

Entretanto, em pulmoes doentes em que esta reserva esta
diminuida, ha dificuldade para equilibrar qualquer aumento do
fluxo sangiiineo. Como o 0?2 difunde mais lentamente atraves
da barreira alveolo-capilar, esta dificuldade geralmente mani-
festa-se por uma diminuicdo da saturaciio do 02 arterial. Como
0 CO? difunde rapidamente através da barreira (20 vézes mais
rapido que o 0O?) é sOmente mais tarde, no periodo de insufi-
ciéncia alvéolo-capilar, que comeca a acumular-se no sangue
arterial.

Os métodos de laboratério para determinar a funcao al-
véolo-capilar requerem vasto equipamento, sio técnicamente di-
ficels e, atualmente, limitam-se aos centros especializados em
tals pesquisas.

A figura 3 demonstra a curva de dissociacio oxigénio-
hemoglobina. Para os nossos propodsitos o que mais interessa
é a parte superior desta curva em S. Pode-se notar na projecao
que a variacio entre uma saturacio de 90 e 1009% corresponde
a uma distancia muito curta, Enfretanto, essa mesma varia¢do
na saturacao de 1009% para 90%, corresponde a uma diferenca
de 40 mm na tensio de 02, '
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PER VERT SATURATION OF HENQGLUEIN
N
o
|

I

& - | ’ | o | - | {
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FIGz. 3 — Oxygen-hemoglobin dissgociation curve. {(Comroe,

W. A., and Carlsen, X.: The Lung. Chicage. Year DBook
J. H., Jr., Forster, E. E., II, Dubois, A. B., Briscoe,
Puhlishers, 1955 p. 98)

Por esta razao, a tensdo do O? em altas saturacoes pode
variar de 5 a 10 mm de Hg por cada um 19 de diferenca na
saturacio do 02. Os fisiologistas de pulméao preferem referir-se
as tensdes do oxigénio ou pO? porque ha uma variacio muito
maior neste valor nos niveis mais altos de saturacio, e variacoes
precoces na tensio podem ser facilmente descobertas. Por
exemplo, podemos notar no quadro 5, que uma queda de pO-
de 100 para 80 mm de Hg indica uma queda acentuada na
quantidade de 0?2 no sangue arterial. Entretanto para a mesma
queda de pressio pode-se notar uma diminuicio na saturacaoc de
02 de menos de 3%.

TasLs 5: Values of Orygen-Hemoglobin Dissocialion Curve.™

Bloed Cxygen Tension fmm, Hy " PBlood Oxygen Saturation () Ihissotyed OQuygen (m) 7100 mi plasma)
10 13.5 .03
20 L 35.0 1. U6
30 57.0 (.08
40 5.0 L
) %3.5 (.15
60 S0 () 0.1%
70 : a2 7 0. 21
S0 ' N4 5 (.24
g0 | 965 0.27

1K) l Yy .4 0.30

—

. Fr:nm Comroe, J. H., Jr., Forster, R. E., 11, Dubois, A. B., Briscoe, W. A., and Carlsen,
E.: The Lung, Chicago, The Year Book Publishers, Inc., 1955, p. 08,
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A manutencio dos niveis sanguineos normais de p02/pCO%,
depende nido apenas da venfilacdio alveolar normal total e do
fluxo sanguineo pulmonar normal total, mas também da relagao
apropriada déstes dois.

A relacio normal da ventilagdo alveolar para fluxo san-
guineo pulmonar é 0,8, jA que a ventilacio alveolar média é 4
litros/minuto e o fluxo sanguineo normal é 5 litros/minuto.

H4i duas espécies de alteracdes da relagao ventilacio-fluxo
sanguineo, que podem interessar-nos como anestesiologistas:
(1) alvéolo precariamente ventilado ou ndo ventilado que tem
fluxo sanguineo normal. Este disturbio pode resultar de obstru-
cdes, colecio de fluidos no alvéolo, atelectasia e colapso pulmonar
massico; (2) o segundo tipo tem sido chamado ventilacdo de
espaco morto e consiste de alvéolo normalmente ventilado em
contato com fluxo sanguineo capilar prejudicado ou ausente.

Alteracées mais comuns da fun¢iio pulmonar de interesse
do anestesiologista: Gostariamos de concluir éste sumario sobre
os estudos de funcdo pulmonar, enumerando algumas pertur-
bacdes da funcio pulmonar encontradas nas doencas pulmo-
nares mais comuns.

1) — Condicoes paraliticas, tais como poliomielite resi-
dual: distrofia muscular congénita, distonia, etc.: A MBC esta
prejudicada, a capacidade vital é inferior a prevista; a capa-
cidade vital cronometrada esta alterada; ha alteracoes das
pressbes das vias aéreas (normalmente 100 mm. de Hg. na
inspiracdo e + 140 mm. de Hg. na expiracao forcada, executa-
das, contra obstaculo) .

2) — Enfisema pulmonar: A extensio do enfisema rela-
ciona-se diretamente com o valor do volume residual/capacidade
pulmonar total. Quanto maior éste wvalor, pior o enfisema.
Quando ¢ ar residual é mais que 40% do total, a respiracgio
ordinaria nio é suficiente para ventilar, mas as varia¢oes dos
niveis de 02 ¢ CO?2 sio procedidas pela difusio da massa dum
gas no outro; a MBC diminui; o espirograma mostra retencao
de ar; a saturacdo do 02 arterial diminui; o pCO? aumenta.

Asma bronquica: — O espirograma mostra uma capaci-
dade vital normal ou diminuida, um aumento do volume de
reserva expiratéria com uma elevacio da posicdo média; a
durxcio da fase expiratéria aumenta marcadamente; esta re-
sisténcia aumentada resulta mais cédo ou malg tarde em dimi-
nuicio na ventilacio total com aumento do pCO? alveolar, dimi-
nuicio do pO? alveolar e precaria mistura intrapulmonar; MBC
diminui; e a complacéncia* cai acentuadamente; a resisténcia
eleva-se moderadamente, sendo que a resisténcia expiratoria &
consideravelmente mais alta que a resisténcia inspiratéria.
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Pneumoconiose: — Nesta doenca os testes dirigem-se a

-

determinacio da eficiéncia da troca de gas alvéolocapilar; a
MBC estid reduzida; o ar residual pode estar aumentado para
35% da capacidade pulmonar; hi piora na uniformidade de
distribuicio do ar nos pulmdes; (o indice de mistura intrapul-
monar é maior que ,5%); ha dispnela.

Fibrose pulmonar: Devemos estar mais atentos sobre a
existéncia desta entidade clinica. O O? passa através da mem-

brana alveolar por difusao.

As provas funcionais mostram as seguintes alteracgoes:

1) menor volume pulmonar;

2) grande MBC;

3) hiperventilacio em repouso e durante o exerciclo;

4) saturacio de 02 normal ou préxima do normal em
repouso, mas grande reduciao apds exerciclo;

5} tensao do 02 alveolar normal;

6) diminuicao da capacidade de difusio do OZ;

7)Y hipertensao da artéria pulmonar.

*  complacéncia no sentido de «pulmonary compliances .
Isto compoe o sindrome também conhecido como «blogueio

alveolocapilary .

CONCLUSAO

Que podemoas fazer como aneste-
giologistas para promover e manter
oxigenacdo arterial e niveis de CO2
adequados em pacientes com doenca
pulmonar, durante a anestesia:

1) manter ventilacdo alveolar efi-
clente eom a “mio educada” ou
COm respiradores automaAticos
ddequados.

2} manter uma via adérea livre e
limpa de secrecdes,

3) variar a pressio e a relacdo de
volume expiratério/inspiratorio
durante ¢ procedimento anesté-
sico, de modo a obter sempre
uma bda oxigenacao com ade-
guada remocio do CO2.

4) a respiracido asgsistida, correta-
mente executada, ¢é tio bda
quanto a respiracio controlada,
com a vantagem adicional de
gue nio tem efeitos nocivos =0-
bre a dinimica cardiovascular.

5) @ respiracdo com pressio Dpo-
sitiva intermitente €& tac efi-
ciente para remocdo do CO2
quanto a respiracic com pres-
s0es negativas e positivas. E’
*m érro, pensar que o COZ é
Spirado para f6ra. Ele é re-
movido pela ventilacio alveolar
eficiente.

6 c¢omo anestesiologistas devemos
atentar que tddas as doencgas
pulmonares, mostram uma dimi-
nuicio da elasticidade pulmonar
e toricica.

7Y manter a Aanestesia com gases
¢ agente volateis em vez de
barbituricos, porque é&stes ten-
dem a manter uma prolongada
depressie 4o centro respiratd-
rio, A ési1a respeito prefere-se
a anestesia superficial & pro-
funda.

%) uso escasso de narcoticos; um
regime pés-operatério vigoroso:
guidadosa oxigenoterapia; ae-
rosdis: antibidticos. ete.

A atencfo meticulosa para todos
&stes detalhes poderid coroar nossos
esforcos de sucesso e perfeigdo. Co-
mo disse Miguel Angelo, muitos sé-
culos atras: “A ninharia faz a per-
feiciio, mas a perfeiciio ndo é ninha-
ria” .

' RESUMO

Em resumg, tenho tentado rever
para vos o3 testes funcionals comuns
e como se podem aplicar em nossa
especialidade de anestesiologia. Tam-
bém tentei correlacionar éstes testes
com problemas de particular inte-
résse a0 anestesiologista individual.
Finalmente dum modo muito eggue-
matico abordei algumas poucas doen-
cas e suas alteragdes nos testes fun-
cionais e na sua fisiologia, e algu-
mas das precaucdes que podemos por
em pritica de modo gue o© post-
operatdrio desta categoria de pacien-
tes possa Ser tdo suave € sem com-
plicacoes conforme sua doenga.
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SUMMARY

Wath can we do as anesthesgiologist during the conducts of anesthesia
to promote and mantain decent arterial oxygenation and C0O2 levels in
patients with pulmonary disease,

1} Maintain effective alveolar wventilation with either the educated
hand or some mechanical cycling device.

2) Maintain a clear unobstructed airway free and clear of bothersome
secretions,

3) Vary the pressure, volume and expiratory: inspiratory ratio g
indicated during the anesthetic procedure, the ultimate goal alwavs being
good oxygenation with adequate C0O2 removal.

4} Adequately performed assisted respiration is just as adequate as
controlled respiration with the added advantage that is toss not have a
deleterious effect on cardiovascular dynamics.

5} That intermittent pogitive pressure breathing is just as effective
for CO2 removal ag Positive Negative Pressure breathing. It is a fallacy
to think that C0O2 is sucked out. It ig flushed out by effective alveolar

ventilation.

6) As anesthesiologists we must bear in mind that more common
pulmonary diseases all show a decrease in compliance since lur_lg and

thoracic elasticity is usually lost.

7) Maintain anesthesia with gases and volatile agents rather than
karbiturates because of the latters propensity to maintain a prolonged

depressed respiratory center. In this regard light anesthesia is preferrable
to deep levels.

3) The sparing use of narcotics; a vigorous post-operative regime:
judicious oxygen therapy:; aerosols; antibiotics, etc.

Meticulous attention to all of these details will crown our efforts
with sucess and perfection. As Michelangelo said many centuries ago
“Trifles make for perfection but perfection is no trifle”.

In summary, I have attempted to reviw for you the more common
pulmonary function tests and how they may apply to our sgpecialty of
Anesthesiology, I have also atempted to correiate these tests with problems
of particular interest te the individual Anesthesiologist. Finally in a
very sketchy manner I have touched on a few disease entities and
alterations in pulmonary tesis and physiology and some of the precautions
we might put into practice so that the post-operative course of this class
of patient may be as smooth and uncomplicated as in commensurate with

their disease,
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RAPHAEL W. ROBERTAZZI
DEFINICOES

FREQUENCIA RESPIRATORIA: o numero de respiracdoes por
minuto; normalmente 12 a 16, em repouso,

VOLUME CORRENTE (TV): o volume de gags que entra e sai
dos pulmoes numa respiracao; normalmente 400 a 600 ml., em
em repouso.

VENTILACAO POR MINUTO (MY): o volume de gas expirado
num minute (TV x Freqiiéncia); normalmente de 4 a 6 litros,
em repouso.

VYENTILACAO EM MARCHA (WV): o volume de gis expirado
durante um minuto, em marcha, 3 velecidade de 180 pés por
minuto. Normalmente de 11 a 19 litros.

CAPACIDADE RESPIRATORIA MAXIMA (MBC): o méaximo vo-
lume de gias que pode ser respirado em um minute, por esforco
voluntario. Normalmente de 90 e 170 litros por minuto, de-
pendendo da idade, sexo e do tipo do equipamento utilizado
para esta prova funcional.

iNDICE DE MARCHA (WI): a relacdo entre a ventilacio em
marcha (WV) e a capacidade respiratoria maxima (MBC) mul-
tiplicada por 100. Normalmente menos de 20%.

WV
WI x 100
MBC

VENTILACAO ALVEOLAR EFETIVA: a parte do volume cor-
rente que de fato atinge o alvéolo e entra mna troca gasosa.
TV — DS = ventilacido alveoelar efetiva, Normalmente é de
709 de TV.

ESPACO MORTO (DS): anatomico, o volume de gds nas vias
aéreas, do nariz ao alvéolo; fisiolégico, o espage morto ana-
tomico acrescido do volume de gas que ventila os alvéolos
parcamente irrigados ou nido irrigados pelo fluxo sanguineo.

CAPACIDADE VITAL (VC): o volume maximo de gas expirado
dos pulmoes apdés uma inspiracio maxima.

CAPACIDADE VITAL CRONOMETRADA (TVC): a capacidade
vital em relacao ao tempo. Normalmente 95% e expirado em 3
segundos.

CAPACIDADE INSPIRATORIA (IC): o maximo volume de gias
que pode ser inspirado a partir do fim de uma inspiracao
normal .

RESERVA EXPIRATORIA (ER): o maximo volume de gas que
pode ser expirado dos pulmdes apoés uma expiracio normal.

CAPACIDADE RESIDUAL FUNCIONAL (FRC): o volume de
gAs que permanece nos pulmoes ao fim de uma expiracio
normal,

YOLUME RESIDUAL (RVY): o volume de gas que permanece nos
pulmdes apds uma expiracido maxima,

CAPACIDADE PULMONAR TOTAL (TLC): o volume de gas nos
pulmdes apdés uma inspiracdo maxima.
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