Manobras expiratérias forcadas em lactentes
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INTRODUCAO

As doencas respiratérias sdo uma das principais causas
de morbidade e mortalidade em criancas abaixo de cinco
anos de idade no mundo®. Avancos nos cuidados intensi-
vos permitiram que muitas criancas sobrevivessem a agres-
sbes ao aparelho respiratério decorrentes de infeccoes,
prematuridade ou malformacées congénitas. A alta e cres-
cente prevaléncia de doencas pulmonares crénicas como
asma e fibrose cistica também demandaram o desenvolvi-
mento e adaptacdo de novas tecnologias para a avaliacido
funcional nesta faixa etéria. A expansao consideravel que
os testes de funcdo pulmonar em lactentes alcancaram
nos ultimos anos deve-se ao sucesso da sua aplicacado em
pesquisa aplicada e como ferramenta de avaliacao clinica
em diversas enfermidades respiratorias®?©).

Varios métodos foram desenvolvidos com a intencao
de descrever objetivamente os distarbios ventilatérios, as
alteracdes de resisténcia e complacéncia respiratoria e os
volumes pulmonares®??. Os resultados destas investiga-
¢des contribuiram na compreensao do crescimento pul-
monar e o efeito de agressdes pré e pés-natais no desen-
volvimento do pulm&o®?. Do ponto de vista clinico, os
testes de funcdo pulmonar permitiram avaliar a progres-
sao de doencas respiratérias e o impacto das interven-
¢cdes médicas.

Entre os varios métodos de avaliacao funcional pulmo-
nar os que alcancaram maior aplicacdo clinica foram os
testes que adaptaram a espirometria, simulando, em lac-
tentes nao cooperativos, a expiracao forcada. A avalia-
céo da funcdo pulmonar em adultos e em criancas acima
de cinco anos de idade é feita rotineiramente com espiro-
metria. Apesar da sua simplicidade, a espirometria & um
teste bastante informativo, pois a grande maioria dos
pacientes com doenca respiratoria apresenta caracteristi-
cas obstrutivas cujos efeitos sdo facilmente detectaveis pela
manobra expiratoria forcada. Os beneficios da adapta-
cdo de um método ja consagrado na avaliacdo de adultos
para aplicacdo em lactentes sdo bem evidentes: a meto-
dologia das manobras expiratérias forcadas & amplamen-
te conhecida; volumes pulmonares e fluxos expiratérios
sao conceitos de facil compreensao e claramente estabe-
lecidos. Em portadores de doencas crénicas, na transicao
de lactente-crianca-adulto, a avaliacao funcional pulmo-
nar seria facilitada pela aplicacao de metodologia muito
semelhante.
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

CPT - Capacidade Pulmonar Total

CRF - Capacidade Residual Funcional

CVF - Capacidade Vital Forcada

FEF,. .., — Fluxo Expiratério Forcado entre 25 e 75% da CVF
FEF,, — Fluxo Expiratério Forcado a 50% da CVF

FEF,.,, — Fluxo Expiratério Forcado a 75% da CVF

FEM,,, — Fluxo Expiratério Maximo a 10% da CVF

FEM,.,, — Fluxo Expiratério Maximo a 25% da CVF

MEFP — Manobra Expiratoria Forcada Parcial

10%

MEFVE - Manobra Expiratéria Forcada a partir de Volumes Eleva-
dos

VEF, . — Volume Expiratério Forcado em 0,5 segundo
VEF, ;5 — Volume Expiratério For¢ado em 0,75 segundo
VEF, - Volume Expiratério Forcado em um segundo
V__.CRF - Fluxo Méaximo na Capacidade Residual Funcional

A validade da espirometria na avaliacao funcional pul-
monar deriva da relacao entre volume pulmonar e fluxos
expiratérios e da limitacdo de fluxo. O volume determina
o calibre bronquico e a retracdo eléstica pulmonar. Os
fluxos expiratérios maximos sao diretamente proporcio-
nais a retracao eléstica e inversamente proporcionais a
resisténcia (quanto maior o calibre, menor a resisténcia) e
complacéncia das vias aéreas. O pico de fluxo expirat6-
rio ocorre préoximo a Capacidade Pulmonar Total (CPT),
quando os brénquios estao distendidos e a retracao elas-
tica & maxima. Durante a expiracdo, ha uma progressiva
reducédo da retracdo eléstica e do calibre brénquico, au-
mentando a resisténcia das vias aéreas. Esta caracteristi-
ca define a forma triangular tipica da expiracao forcada
(Figura 1).

Em oposicao as medidas de resisténcia de vias aéreas
que sao muito influenciadas pelas vias aéreas extratoraci-
cas, as medidas derivadas das manobras expiratorias for-
cadas s&o primariamente determinadas pelas vias aéreas
intratoréacicas. Fluxos expiratorios maximos sao indepen-
dentes do esforco gerado pela musculatura toracica, pois
a pressao aplicada sobre os alvéolos também é transmiti-
da para as vias aéreas, especialmente as centrais, dimi-
nuindo o seu calibre e aumentando a resisténcia. No pon-
to em que as pressdes no interior do brénquio e a pressao
pleural se igualam (ponto de isopressao), qualquer aumento
adicional da pressao pleural é contrabalancado por uma

) Pneumol 28(Supl 3) — outubro de 2002



Manobras expiratorias for¢cadas em lactentes

Fluxos maximos

Fluxo

Calibre
bronguico
(@)
(@)

o

LoNNe]

O O

£%

o
Capacidade Volume
Pulmonar Residual

Total

Volume

Figura 1 — Curva de fluxo expiratorio, calibre bronquico e retragao
elastica pulmonar versus volume pulmonar. Na CPT, a retragdo elas-
tica e o calibre das vias aéreas estio nos seus valores maximos,
gerando fluxos expiratorios elevados. Na expiracao ha redugao do
calibre e a retragao eldstica conseqtientemente limitando o fluxo
expiratério. A maior parte da curva fluxo-volume independe do
esforco muscular, pois a pressdo é aplicada ndo apenas sobre os
alvéolos mas também sobre as vias aéreas. No ponto de isopressao,
quando a pressao interna nos brénquios se iguala a pressao pleu-
ral, qualquer aumento de pressdo sera contrabalancado por uma
reducgdo de calibre, com subseqtiente aumento da resisténcia.

reducéo no calibre bronquico (aumento da resisténcia) e
nao ha aumento de fluxo expiratorio. Portanto, os fluxos
gerados em manobras expiratorias forcadas refletem ca-
racteristicas mecanicas fundamentais do pulméo, como o
calibre e a retracdo eléstica, e ndao a forca muscular apli-
cada. Em adultos, a obtencéo de fluxo maximo é deduzi-
da pela reprodutibilidade das curvas fluxo-volume. A re-
produtibilidade é uma confirmacao da qualidade das
manobras expiratérias, garantindo que os resultados ob-
tidos estdo descrevendo propriedades intrinsecas pulmo-
nares.

Com a intencéo de estender as manobras expiratérias
forcadas aos lactentes, duas abordagens foram propos-
tas: Deflacido Forcada'® e o método da Compressao To-
racica Rapida?.

DEerLacAo Forcaba

O método de deflacéo forcada consiste na aplicacdo de
pressao negativa (succao) para promover a expiracao for-

J Pneumol 28(Supl 3) — outubro de 2002

cada. Este método é aplicavel em pacientes em ventila-
c&0 mecanica, pois requer intubacdo traqueal, anestesia
geral e relaxamento muscular. O uso de sedacdo profun-
da e relaxamento muscular reduz consideravelmente a
variabilidade das curvas fluxo-volume1?.

Meétodo

Para a realizacao do exame o paciente deve estar seda-
do através de anestesia geral, com tubo traqueal ou tra-
queostomia sem vazamentos, monitorizacdo cardiaca,
saturacao da hemoglobina e capnografia. Inicialmente sao
feitas inflacdes pulmonares, aplicando, ao tubo traqueal,
oxigénio a uma presséao de 40cmH,0. O paciente & man-
tido neste volume pulmonar, préximo a CPT, por trés se-
gundos. Esta manobra é repetida trés vezes para garantir
plena expansao e recrutamento de &reas colapsadas do
pulmao. Apds a Ultima inflacdo, uma valvula conecta o
tubo traqueal a um reservatério de 100 litros com pres-
séo de —~40cmH,0, sustentando esta presséo até o fim da
expiracao™®. Um pneumotacografo conectado ao tubo
traqueal registra os fluxos inspiratério e expiratorio, as-
sim como a pressao aplicada nas vias aéreas. A pressao
negativa necessaria para obter fluxos méximos pode ser
bem menor do que -40cmH,0, especialmente em pacien-
tes com quadros clinicos obstrutivos de pequenas vias
aéreas ou traqueomalacia. O uso de pressdo negativa
excessiva pode reduzir os fluxos expiratorios maximos e,
portanto, recomenda-se iniciar com pressdo menos ne-
gativa em pacientes com doencas obstrutivas!?.

Aplicacoes e limitac6es do meétodo

A deflacao forcada tem sido usada para estudar a me-
canica respiratéria em lactentes normais® e em porta-
dores de varias enfermidades respiratérias!21518, Os pa-
rametros derivados da manobra de deflacio forcada séo
a Capacidade Vital Forcada (CVF), o Fluxo Expiratério Méa-
ximo a 25% da Capacidade Vital e o Fluxo Expiratério
Maximo a 10% da Capacidade Vital. Valores normais de
referéncia obtidos em lactentes normais e recém-nasci-
dos sado apresentados na Tabela 11319, A Figura 2 ilustra
os sinais de fluxo, volume e pressdo em via aérea durante
a manobra expiratoéria forcada pelo método de Deflacdo
Forcada.

A natureza invasiva desse método inviabiliza o seu uso
na investigacdo de rotina, mas permanece como uma boa
alternativa no estudo de lactentes e criancas sob ventila-
cdo mecanical?0-23),

CompPrESsAO TorAcica RAPIDA

Manobras Expiratérias Forcadas Parciais (MEFP)

O método de compressao toracica rapida (CTR) em lac-
tentes foi concebido por um grupo de pesquisadores de
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TABELA 1
Valores de referéncia para CVF, FEM,,, e FEM, , pelo método de Deflacao Forcada
Autor Amostra CVF (mL.kg™") FEM,;,, (mL.kg.s™") FEM,,,, (mL.kg.s™")
Le Souef? 16 Recém-nascidos, 46,1 44,4 14,9
1 a 13 dias de vida
Hammer? 26 Lactentes, 55,3 35,0 8,7

1 a 36 meses de vida

Valores médios obtidos em individuos normais. CVF: Capacidade Vital Forcada. FEM,, : Fluxo Expiratério Maximo em 25% da CVF, equivalen-
te ao FEF,, na espirometria. FEM,, : Fluxo Expiratorio Maximo em 10% da CVF, equivalente ao FEF,,, na espirometria.
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Figura 2 - Fluxo, volume e pressao em via aérea (Pa) versus tempo
no método de Deflagao Forgada. A inflacao pulmonar a 40cmH,O
€ sustentada por alguns segundos e apés a via aérea é conectada ao
reservatorio de pressao com —40cm H,O. A expiracdo ocorre por
sucgao a partir do volume correspondente a 40cmH,O (CPT) até o
volume residual (VR).

Boston, EUA, em 197811, Foi posteriormente aperfeicoa-
do, utilizando uma jaqueta inflavel para transmitir a pres-
sdo mais rapidamente e com mais eficiéncia a superficie
do térax®®¥. O método de CTR é basicamente uma mano-
bra expiratoria forcada parcial, ou seja, a expiracao inicia
ao fim de uma inspiracdo normal. A avaliacdo de fluxos e
volumes pulmonares em lactentes com esse método, que
apresenta grande semelhanca com a espirometria e que
requer apenas sedacdo, atraiu imediatamente interesse
generalizado.

Meétodo

O método da CTR tem sido aplicado em lactentes abai-
xo de trés anos, sendo que os principais limitantes da
aplicacao do teste em criancas maiores sao a dificuldade
de sedacéo e a menor complacéncia da caixa toracica. O
teste requer sedacdo devido a manipulacao da via aérea e
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pela necessidade de relaxamento muscular. Sedacao com
hidrato de cloral (50 a 100mg/kg) tem sido suficiente para
realizar as manobras de CTR. Hidrato de cloral nas doses
propostas parece ter efeitos minimos sobre os fluxos ex-
piratérios e os raros efeitos adversos estao relacionados a
presenca de hipoxemia prévia®>2%, Para uma adequada
sedacdo, a associacao de hidrato de cloral com anti-hista-
minicos pode ser necessaria em criancas acima de 2 anos.
Como qualquer procedimento que envolva sedacao, re-
cursos adequados para reanimacéo cardiovascular devem
estar disponiveis em caso de emergéncia. Nao ha con-
senso sobre a necessidade de pausa alimentar (NPO) para
realizacdo do exame.

Apos a inducdo do sono, o paciente é colocado na mesa
de exame em posicdo supina e a jaqueta inflavel é ajusta-
da em torno do térax e abdémen. Para retificar e reduzir
a resisténcia das vias aéreas superiores, um suporte é
colocado sob os ombros (coxim). A jaqueta ndo deve res-
tringir a ventilacdo e portanto uma folga de 5-6¢m é re-
comendada®). Esta devera estar conectada a um reserva-
tério de pressao, usualmente com 100 litros de volume, e
que disponha de um sistema de acionamento que permi-
ta a inflagdo da jaqueta em menos de 100 milissegundos.
Valvulas e tubulacdo de grosso calibre sido necesséarias.

A saturacdo da hemoglobina deve ser registrada conti-
nuamente por oximetria de pulso. Uma maéscara é colo-
cada sobre a boca e nariz do paciente e os sinais de fluxo
sao enviados ao computador. A aquisicdo dos sinais de
fluxo é feita através de um pneumotacégrafo conectado a
mascara. O volume é obtido por integracado do fluxo.

A pressado no reservatorio é ajustada. Inicia-se com 10
a 20cmH,0 em recém-nascidos e portadores de doencas
obstrutivas e 30 a 40cmH,O em lactentes maiores que
estejam assintomaéticos no dia do teste. A manobra é re-
petida com diferentes pressdes, com incrementos de
10cmH,0 até que fluxos méaximos sejam alcancados. Em
lactentes normais, pressées acima de 100cmH,0 podem
ser necessarias para obter fluxos méximos, especialmen-
te em criancas maiores de dois anos.

Devido a irregularidade da ventilagao em lactentes, deve-
se acompanhar vérios ciclos respiratorios e observar a
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reprodutibilidade do final da expiracdo (Capacidade Resi-
dual Funcional, CRF). A jaqueta & acionada ao fim de uma
inspiracdo normal e a compressao sobre térax e abdo-
men & mantida até que seja atingido o Volume Residual
(VR), simulando uma expiracao forcada voluntéria.

A Figura 3 ilustra a seqiiéncia dos sinais de fluxo expi-
ratério, volume pulmonar, pressdo na via aérea e pressao
na jaqueta com o método de CTR.
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Figura 3 — Gréfico do fluxo, volume, pressao em via aérea (Pa) e
pressdo na jaqueta (Pj) versus tempo na manobra de compressao
tordcica rdpida (CTR). A jaqueta é inflivel e acionada ao fim de
uma inspiragdo e a pressao é mantida até o VR.

Uma das questdes mais importantes neste método é se
a pressao é adequadamente transmitida ao espaco pleu-
ral e se fluxos maximos sao atingidos. Estima-se que a
pressao transpulmonar necesséria para atingir limitacdo
de fluxo seja de 20 a 25cmH,00%31. A eficiéncia da trans-
missdo da pressao aplicada a superficie do térax ao espa-
co subpleural pode ser facilmente medida com o teste de
oclusao, proposto por LeSouéf e colaboradores em
198632

1) oclui-se a via aérea ao final de uma inspiracao;

2) observa-se a estabilizacao da pressdo nas vias aé-
reas;

3) aciona-se a jaqueta inflavel e aguarda-se novamente
a estabilizacdo da pressao;

4) a diferenca entre os dois platés de pressao é a pres-
sdo efetivamente transmitida ao espaco pleural.

Esse teste deve ser repetido com diferentes pressoes,
usualmente entre 10 e 100cmH,0, para caracterizar a
relacdo entre as pressdes aplicadas e efetivamente trans-
mitidas. A fracao transmitida oscila entre 25 a 50%(33:3%.
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Os fatores mais importantes que afetam a transmissibili-
dade s&o: a idade, pela diminuicdo da complacéncia tora-
cica®; o grau de sedacéo, pela diminuicdo do ténus mus-
cular®®; e a qualidade da jaqueta. A transmissao da pressao
pode também ser medida usando-se um cateter esofégi-
co, mas esse procedimento é desconfortavel e excessiva-
mente invasivo para ser utilizado rotineiramente.

Aplicacoes e limitac6es do método MEFP

O método de compressao torécica rapida avalia os flu-
X0s expiratérios apenas na amplitude do volume corren-
te. O parametro obtido pela MEFP que se mostrou mais
atil é o Fluxo Méaximo na Capacidade Residual Funcional
(V,..xCRF), que reflete a funcao das pequenas vias aéreas®?.
Adicionalmente, a forma da curva fluxo-volume (concavi-
dade ou convexidade) sugere a presenca ou nao de obs-
trucaot®7-39 (Figura 4). Entretanto, essa caracteristica é de
dificil quantificacdo e permanece como um dado subjetivo
na avaliacdo. A publicacdo de valores previstos de V,,,,CRF
para lactentes normais (Tabela 2) contribuiu decisivamen-
te na difusdo desse método, permitindo o uso em estudos
importantes, respondendo a questionamentos fisiologi-
cos*049) estudos farmacologicos®?®47-52) e como ferramenta
de avaliacéo clinica em fibrose cistica®®3-*?, displasia bron-
copulmonar®” e bronquiolite viral aguda©1.62,

V,,, CRF

Fluxo
Fluxo

N

Volume Volume

Figura 4 — Curvas fluxo-volume obtidas com o método CTR, curvas
parciais. A jaqueta inflavel é acionada ao fim de uma inspiragao
normal. O V,,,.CRF é o fluxo maximo obtido no volume que cor-
responde a capacidade residual funcional. Em individuos normais
(A) a expiragao forcada produz uma curva fluxo-volume linear ou
levemente convexa. Em portadores de doencas obstrutivas (B), ha
redugdo do V,,,,CRF e a curva apresenta caracteristica concavida-
de.

Contudo, a MEFP avalia o volume e fluxos expiratérios
apenas na amplitude do volume corrente, e ainda nao foi
suficientemente demonstrado que fluxos méximos sejam
rotineiramente alcancados com esse método©349. A CRF
apresenta grande variabilidade, ja que é mantida ativa-
mente pela musculatura inspiratoéria, particularmente em
recém-nascidos devido a alta complacéncia da caixa tora-
cica. A CRF &, portanto, uma referéncia relativa do volu-
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TABELA 2
Valores de referéncia para V,,,,CRF obtido pelo método
de Compressao Toracica Rapida, curvas parciais

Autor VuaxCRF (mL/s) Amostra
Tepper'® 4,5 x comprimento (cm) — 123 120 criangas de 1 a 18 meses
Hanrahan®“? 9,67 x comprimento (cm) — 399,8 72 criancas de 1 a 18 meses
Tepper® 9,36 x comprimento (cm) — 397,4 112 criangas de 1 a 31 meses

me pulmonar, afetada pelo grau de consciéncia, pelo grau
de obstrucéo respiratoria e até mesmo pela posicao cor-
poral®:63. O uso de um ponto de referéncia instavel se
reflete no coeficiente de variacido que nos estudos dispo-
niveis oscila entre 10 e 19%(2%.40.66:68),

MANOBRAS EXPIRATORIAS FORCADAS A PARTIR DE
VoLuMES ELEVADOS (MEFVE)

Devido as importantes limitacées da MEFP, buscou-se
modificar o método e o equipamento para permitir que
as manobras expiratorias pudessem ser estendidas a vo-
lumes acima do volume corrente e tivessem uma referén-

cia de volume estavel. O método que tem sido proposto
para contornar esses problemas consiste na inflacdo a
um volume pulmonar préximo a CPT, seguido de com-
pressao toréacica até o VR (Figura 5). O método, que tem
sido chamado Manobra Expiratoria Forcada a partir de
Volumes Elevados (MEFVE), tem semelhanca com a curva
fluxo-volume obtida em adultos e amplia consideravelmen-
te as possibilidades de analise da curva fluxo-volume. Este
método oferece volumes de referéncia (CPT e VR) e per-
mite que volumes e fluxos pulmonares instantaneos se-
jam analisados®®. A Figura 6 ilustra graficamente a com-
paracao entre manobras parciais e manobras a partir de
volumes elevados.
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Figura 5 — Gréfico do fluxo, volume, pressdo em via aérea (Pa) e
pressao na jaqueta inflavel (Pj) versus tempo na manobra de com-
pressao tordcica rapida (CTR) com o método MEFVE. Os pulmdes
sao inflados a 30cmH,O repetidas vezes, para induzir uma pausa
respiratéria. A jaqueta inflavel é acionada ao fim de uma inflagao
pulmonar e a pressao é mantida até o VR.
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Figura 6 — Comparagao entre MEFP e MEFVE. Curvas Parciais me-
dem os fluxos sobre uma pequena parte do volume pulmonar. Tem
sua performance diagnostica reduzida devido a instabilidade tanto
do ponto inicial da expiracdo como da CRF. A MEFVE tem como
vantagem o uso de pontos fixos (CPT e VR) de onde sdo referidos a
Capacidade Vital e fluxos instantaneos.

) Pneumol 28(Supl 3) — outubro de 2002



Manobras expiratorias for¢cadas em lactentes

METODO

O sistema & uma modificacdo do método de CTR com o
acréscimo do sistema de inflacdo pulmonar. A Figura 7
apresenta um diagrama do sistema de aquisicao de sinais,
sistema de compressao toracica e sistema de inflacdo
pulmonar. Uma fonte externa de ar é usada para inflar os
pulmdes a uma pressao predeterminada que varia entre
15 e 30cmH,0 nos diversos centros que usam este méto-
do. O fluxo de inflacido deve ser ajustado de acordo com
o paciente. LeSouef e colaboradores propéem 1,5 vez o
pico de fluxo inspiratério observado durante volume cor-
rente, o que resulta na pratica em fluxos entre 100mL/s e
300mL/s19, Para evitar que haja passagem de ar para o
estdbmago durante as inflacdes, deve-se aplicar uma leve
pressao sobre a cartilagem cricoide, comprimindo os anéis
traqueais contra o esdfago. A distensao gastrica resultan-

AManobvas Expiralonas Forpadss & partir de Volwmes Elsvadas
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Figura 7 — Equipamentos para Manobras Expiratérias Forcadas a
partir de Volumes Elevados (MEFVE). O circuito usado para a infla-
cdo pulmonar consiste na fonte de ar comprimido, mandémetro,
fluxémetro e valvula de seguranca que limita a pressao a 30cmH,O.
A oclusao da valvula expiratéria resulta em inflacao do sistema
respiratorio. Ao final da inflacao a uma pressao fixa de 30cmH, O,
a valvula é aberta e o lactente expira passivamente. Este ciclo de
inflagoes pulmonares é repetido varias vezes (trés a 10) para inibir
o estimulo ventilatorio em lactentes e permitir que a expiragao for-
cada seja feita sem interrupgoes. A proxima inflagdo sera seguida
de acionamento da jaqueta inflavel e expiracdo forcada. A com-
pressao toracica é iniciada, portanto, a um volume que equivale a
pressdo de 30cmH,O e mantida até o Volume Residual, quando a
jaqueta € desinflada encerrando a compressdo toracica. O sistema
de compressao tordcica regula a pressdo aplicada no térax e abdé-
men do lactente e é composto de uma fonte de ar comprimido,
uma valvula reguladora de pressdo, um reservatorio de ar compri-
mido de 100 litros (capaz de suportar pressées de até 150cmH,0),
a jaqueta inflavel e uma valvula que conecta o reservatério de pres-
sdo a jaqueta. A pressdao no reservatorio € ajustada manualmente
antes de cada manobra. Os sinais sao registrados no computador
através de sensores de fluxo (pneumotacografo) e pressao (vias aé-
reas e jaqueta inflavel).
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te da passagem de ar pode reduzir a Capacidade Vital
por elevacdo do diafragma.

Uma vélvula de seguranca limitando a pressao de infla-
cdo é importante para garantir que pressdes mais altas
nao sejam aplicadas. Também é importante, para a re-
produtibilidade dos resultados, que a pressao seja cuida-
dosamente regulada, pois minimas variacdes podem ter
efeitos significativos no volume pulmonar e, por conse-
guinte, nos fluxos expiratorios”. O uso de pressao nas
vias aéreas exige que a mascara seja levemente pressio-
nada contra o rosto do lactente. A possibilidade de vaza-
mento durante a inflacdo pulmonar deve ser continua-
mente monitorada. Com a inflacado dos pulmdes varias
vezes até a CPT, uma breve pausa respiratéria & induzida
pela hipocapnia decorrente da hiperventilacao e também
pela inducéo do reflexo de inflacdo de Hering-Breuer{26.71-
73, Um dos principais problemas técnicos do MEFVE & a
atividade da musculatura respiratéria, reduzindo a trans-
missao da pressdao ao espaco pleural ou mesmo inter-
rompendo a expiracdo forcada. A pausa respiratéria e o
relaxamento muscular induzidos pela hiperventilacdo e
reflexo de Hering-Breuer favorecem uma expiracao for-
cada sem artefatos de atividade muscular.

Aplicacoes e limitac6es do método MEFVE

Os dados iniciais obtidos com o0 método MEFVE sdo en-
corajadores e sugerem um significativo aumento da sensi-
bilidade para deteccédo de obstrucao em comparacdo com
MEFP. Em um estudo com lactentes, MEFVE detectou dife-
rencas entre a funcado pulmonar de criancas normais em
comparacdo com pacientes assintomaticos portadores de
fibrose cistica. Curvas parciais, usando o V,,,,CRF, foram
insensiveis para detectar essa diferenca, o que sugere um
aumento da sensibilidade com a mensuracao de fluxos
acima do volume corrente’¥. Isso provavelmente se deve
a menor variabilidade do método, com um coeficiente de
variacao em torno de 5%29.67.68),

A demonstracdo de que fluxos méximos eram alcanca-
dos com MEFVE, um ponto fundamental para que o méto-
do seja aceito como valido, foi feita por medidas da pres-
sdo transpulmonar com cateter esofagico por meio de
curvas isovolume pressao-fluxo®%79. A presenca de limi-
tacdo de fluxo também foi demonstrada em lactentes com
um método n&o-invasivo, através da aplicacédo de pres-
sao expiratéria negativa'®.

Os parametros obtidos e geralmente relatados em es-
tudos envolvendo MEFVE incluem: CVF, Fluxo Expiratério
Forcado a 50% (FEF,), FEF,.,, FEF,. ., Volume Expira-
torio Forcado em 0,5s (VEF, ), VEF ;. A variavel antro-
pométrica com melhor correlacio para o célculo de valores
previstos & o comprimento. O Pico de Fluxo Expiratério
(PFE) ndo tem maior utilidade, sendo totalmente depen-
dente da pressao aplicada pela jaqueta. Devido a uma
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constante de tempo muito breve nesta faixa etaria, as
manobras expiratorias duram menos de um segundo,
impedindo a utilizacdo do VEF, na avaliacéo funcional. Os
parametros VEF, ; e VEF, ;; parecem ter boa sensibilidade
para obstrucdo, mas em lactentes jovens, com menos de
6 meses de vida, a manobra pode ser muito rapida, e ser
concluida em menos de 0,75 segundo. Em criancas e
adultos, o VEF, é o parametro mais usado para detectar
obstrucao respiratéria devido a sua sensibilidade e especi-
ficidade. Em lactentes, parametros do tipo volume por
tempo (VEF,, VEF, ; e VEF ;) tém performance reduzida
devido ao crescimento desigual entre volume pulmonar e
calibre de vias aéreas®:77.78), Dados preliminares em nos-
so laboratério sugerem que fluxos instantaneos, como
FEF., e FEF.,,, podem ser mais sensiveis para obstrucao
do que VEF 5, VEF ;.. Os valores previstos sao apresenta-
dos na Tabela 3 e foram obtidos em 155 lactentes nor-
mais. A pressdo de inflagdo pulmonar utilizada foi de
30cmH,0. Assim como na MEFP, nao hé diferencas signi-
ficativas entre os sexos nos parametros apresentados.

TABELA 3
Equacdes de Regressao dos Parametros do
Teste de Fun¢ido Pulmonar e Comprimento

Parametro Equacao r?
In(CVF) = -8,746 + 3,424 * In (comprimento) 0,91
In(VEF, ) = -6,713 + 2,893 * In (comprimento) 0,90
In(FEF,,,,) = -1,548 + 1,878 * In (comprimento) 0,65
In(FEF,,,) = -4,938 + 2,505 * In (comprimento) 0,63
In(FEF,,,) = -5,549 + 2,524 * In (comprimento) 0,56
In(FEF,; _.,) = -2,323 4+ 2,035 * In (comprimento) 0,68

In = logaritmo natural, Comprimento em cm. Exemplo: para calcular o valor previsto de
Capacidade Vital Forcada em um lactente de 80 cm primeiramente calculamos o logaritmo
natural de 80 = 4,3820. Multiplicamos 4,3820 por 3,424 e subtraimos 8,746 = 6,258. Este
ntmero ¢é o logaritmo natural da Capacidade Vital. Para obter o valor em mL, calcule e (base
dos logaritmos naturais, aproximadamente 2,71828) na poténcia 6,258. e*?°% = 522mL. Os
outros parametros podem ser calculados da mesma maneira.

As Figuras 8 e 9 mostram as equacdes de valores pre-
vistos para CVF e FEF,, versus comprimento com os per-
centis 50 (meédia), 5, 25, 75 e 9577, Em consonancia
com normas propostas pela American Thoracic Socie-
ty, na analise dos resultados de funcao pulmonar adota-
mos o percentil 5 como o limite inferior da normalida-
de®,

As equacdes de valores previstos para lactentes estao
alinhadas com os valores publicados para criancas de trés
a seis anos por Eigan et al." e para individuos acima de
seis anos por Polgar®?. A Figura 10 ilustra a concordan-
cia entre estas trés publicacdes para CVF, reforcando o
potencial uso deste método na avaliagdo funcional pul-
monar de criancas nao-cooperativas.
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Figura 8 — Gréfico da equagdo de valores previstos de CVF versus
comprimento com os percentis 50 (média), 5, 25, 75 e 95 em lac-
tente normais de trés a 149 semanas de vida””. O percentil 5 cor-
responde ao limite inferior da normalidade.
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Figura 9 — Grafico da equacdo de valores previstos de FEF ., versus
comprimento com os percentis 50 (média), 5, 25, 75 e 95 em lac-
tentes normais de trés a 149 semanas de vida””. O percentil 5 cor-
responde ao limite inferior da normalidade.
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Figura 10 - Gréfico de Capacidade Vital versus comprimento em
trés grupos etarios: lactentes, pré-escolares e individuos entre seis e
18 anos. Pode-se observar que ha uma boa concordancia entre
essas equagoes e que o acréscimo das manobras expiratorias for¢a-
das a partir de volumes elevados tem o potencial de permitir o
acompanhamento funcional pulmonar em lactentes com o mesmo
método utilizado em adultos.
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Figura 11 — Crianca de dois anos de idade com diagnéstico de
Pneumonite Intersticial Descamativa. A curva fluxo-volume eviden-
cia uma acentuada redugao da Capacidade Vital, com preservagao
dos fluxos expiratérios. Valores expressos em percentagem do pre-
visto.
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Figura 12 — Lactente sibilante de um ano e trés meses recebendo
medicagdo profilatica e testado na intercrise. Curva fluxo-volume
dentro dos limites da normalidade. Valores expressos em percenta-
gem do previsto.
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Figura 13 - Crianga de 19 meses, portadora de Bronquiolite Obli-
terante pos-viral. Capacidade Vital preservada e marcada redugao
de fluxos expiratorios. Valores expressos em percentagem do pre-
visto. Observa-se também acentuada concavidade da curva expi-
ratéria, caracteristica de doencas obstrutivas.
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Figura 14 - Lactente portador de Fibrose Cistica. Testes realizados
durante internagdo por exacerbagdo respiratoria (nov 2000) com
fluxos expiratérios reduzidos e cinco meses apos (abril 2001), cli-
nicamente assintomatico, com resultados dentro dos limites da nor-
malidade.
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Concluindo, a MEFVE é considerada, atualmente, o
método mais reprodutivel para avaliar a funcdo pulmonar
em criancas abaixo de trés anos©?8D.

Exemplos clinicos

As manobras expiratorias forcadas sido usadas na ava-
liacao de disturbios ventilatérios, permitindo diagnésticos
de doencas obstrutivas e restritivas. Apresentamos aqui
alguns casos nos quais a avaliacdo funcional através do
método MEFVE demonstrou-se Util na confirmacao diag-
nostica, na avaliacao do grau de disfuncao ventilatoria ou
no acompanhamento clinico de criancas portadoras de
doencas respiratorias.

CONCLUSOES

As manobras expiratérias forcadas tém sido usadas
como ferramenta clinica e em pesquisa desde que foram
propostas, no final da década de 70. Os avancos tecnol6-
gicos no registro e andlise dos dados e a disponibilidade
de valores de referéncia estimularam a sua aplicacéo.
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