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mente rara, ou quase inexistente’*!, Na verdade, a
fadiga parecia ocorrer apenas, em circunstancias ex-
cepeionais como no choque cardiogénico'®, ou no
choque séptico'? ou ainda no contexto dos cuidados
intensivos*. Ateé ao momento actual ndo foi possivel
demonstrar fadiga no doente hipercdpnico cronico
estabilizado.

Num estudo recente em doentes com D.P.O.C.;

Begin e Grassino® demonstraram diminuigdo das
pressdoes maximas respiratorias nos doentes
hiperedpnicos, havendo uma correlagio positiva en-
trea P CO, e aresisténcia pulmonar total. Estes da-
dos apontavam, segundo estes autores, para uma ele-
vada carga inspiratdria, particularmente quando fos-
sem-exigidos esforgos proximos do limiar de fadi-
ga®, Nestas circunstancias, a hipoventilagio
alveolar crénica seria provavelmente o resultado da
estratégia ventilatéria adoptada para evitar a fadiga
ou fraqueza dos musculos respiratérios, decorrente
das elevadas cargas inspiratorias. Quando a situa-
¢do se aproximava da insustentabilidade, ocorreria
um reflexo de retrocontrolo negativo de provenién-
cia muscular, mediante o qual era suprimida qual-
quer actividade neuromuscular suplementar, com
um consequente padrio respiratorio caracterizado
por uma elevada relagdo V /V.. que conduziria a
hipercdpnia. Assim sendo, a hipercdpnia cronica
seria um indicador, nao de fadiga instalada, mas sim
de fadiga eminente.

Apesar de convincente, esta hipotese permanece
por provar, pois nesse estudo, nao foi efectuada ne-
nhuma medi¢ao do comando ou drive respiratéria
central. Contudo hd evidéncia num estudo recente
de que a frequéncia de descarga dos motoneurénios
dos musculos inspiratdrios € muito elevada, tanto em
normocapnicos como em hipercdpnicos®.

Das diversas teorias apresentadas para a
fisiopatologia da hipercapnia na D.P.O.C, estabiliza-
da; conforme verificamos, ainda hoje nao existe uma,
que a justifique plenamente. Por este motivo ainda
persistem dividas quanto a melhor abordagem tera-
péutica destes doentes na fase avangada da sua his-
téria natural. Efectivamente apesar de se reconhecer
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que a disfungdo diafragmdtica ¢ uma das
determinantes da incapacidade respiratéria dos do-
entes com D.P.O.C., na verdade hd controvérsia quan-
to ao beneficio das intervengdes terapéuticas, sejam
elas vocacionadas para o fortalecimento diafragma-
tico ou para o seu repouso’,

~ Uma possivel explicagio para a auséncia de con-
cordancia entre as diversas investigagoes, € o facto
de algumas delas se debrugarem apenas sobre
fenémenos terminais, para os quais os musculos res-
piratérios contribuem apenas parcialmente e por ou-
tro lado, nenhum delas avaliar simultaneamente, to-
dos os factores eventualmente relacionados com a
hipercapnia.

2. Hipéteses de Trabalho ¢ Objectivos

Dado o posicionamento do estado da arte, relati-
vamente a etiologia da hipercdpnia crénicanaD.P.O.C.
estabilizada ¢ ndio restando dividas de que os muscu-
los respiratorios sdo elementos que vao estando pro-
gressivamente sujeitos a cargas crescentes ao longo
da historia natural da doenga, admitimos que a dimi-
nui¢ao progressiva da capacidade dos miusculos
inspiratdrios seria o principal substrato para o apare-
cimento da hipercdpnia crénica nestes doentes.

Colocamos, noentanto, subsequentemente um con-
junto de perguntas que ainda carecem de resposta:

e Relativamente aos doentes hipercdpnicos existe
efectivamente, alguma diferenga quanto a capaci-
dade dos musculos respiratérios para gerar
pressdes, comparativamente com os doentes
norinocdpnicos?

e Se a resposta a questdo anterior for afirmativa, essa
diferenca interessa apenas os musculos inspiratérios
ou também os expiratérios?

¢ No caso dos musculos inspiratérios, essa diferen-
¢a decorre, apenas de diferentes graus de
hiperinsuflagao, ou depende também de outros fac-
tores?

e Para responder as questdes anteriores sao suficien-
tes métodos nao invasivos de avaliagdo dos muscu-
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MATERIAL E METODOS

- 1. Populagiio
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serem multiplas, quais as que mais determinam o res ou ex-fumadores, com uma carga tabdgica entre
-aparecimento da hipercdpnia? 30 e 100 U.M.A. Nenhum dos doentes apresentava
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Exclufram-se doentes com coexisténcia de
sindroma de apneia obstrutiva do sono, insuficiéncia
cardiaca esquerda, neoplasias, diabetes mellitus, al-
coolismo, cirrose hepatica, rinite cronica ou cirurgia
nasal prévia.

Todos os doentes se encontravam clinicamente
estaveis, com um minimo de trés meses apos a Glti-
ma agudizagdo respiratoria, nao tendo a sua terapéu-
tica sofrido alteracdes, nesse periodo. A fim de con-
firmar a sua estabilidade clinica os doentes, além de
ndo apresentarem sinais de deterioragdo clinica e
espirométrica foram submetidos, a duas gasometrias
realizadas, em repouso, sob ar ambiente e espacadas
de 4 semanas.

Também estudamos um grupo controlo (grupo
C) de 17 individuos caucasianos, nao fumadores, do
sexo masculino, ajustados para a idade e com o diag-
nostico de osteoartrose periférica. Este grupo foi se-
leccionado a partir de uma Consulta de Reumatologia,
apos exclusdo de doenga cardiorespiratdria. A ex-
clusdo de patologia cardiaca baseou-se na auséncia
anamnéstica de queixas cardiacas. A auséncia de
patologia respiratdria assentou em critérios clinico-
-radiologicos, pelo que os individuos do grupo con-

trolo, para além de ndo fumadores, ndo tinham his-

téria de doenga respiratoria, nem sintomas respiratd-
rios actuais e apreée’ntavam um exame objectivo ¢
uma radiografia de torax sem alteracdes. Tinham tam-
bém uma fun¢do pulmonar notmal,

2. Desenho do Estudo

O protocolo constou de um estudo prospectivo,
incidindo 'sobre uma populagio de doentes com
D.P.O.C., subdividida em dois grupos com caracte-
risticas gasométricas distintas e um grupo controlo,
da mesma idade e sexo.

As avaliagdes decorreram no Hospital de Pulido
Valente (H.P.V.), nas Unidades de Readaptagdo Fun-
cional Respiratoria e de Estudo da Fungéo Respira-
toria, € no Departamento de Fisiopatologia da Facul-
dade de Ciéncias Médicas de Lisboa (FEC.M.L.).
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Conforme referido, os doentes respiratorios consti-
tufam uma populagdo ambulatoria de doentes candi-
datos a Programas de Reabilitagdo Respiratdria, en-
contrando-se alguns deles sob Oxigenioterapia de
Longa Duragdo (O.L.D.), de acordo com os critérios
da European Respiratory Society (ER.S.)*. O gru-
po controlo era constituido, por doentes com o diag-
nostico de osteoartrose periférica e foi seleccionado
a partir de uma consulta de reumatologia.

Os doeites respiratdrios efectuaram as suas ava-
liagdes no H.P.V. e na EC.M.L., sendo o grupo con-
trolo avaliado exclusivamente na EC.M.L.

Todos os doentes deram o seu consentimento es-
clarecido, por escrito, antes da realizagdo dos exa-
mes,

No Hospital de Pulido Valente os doentes, apds o
recrutamento, eram incluidos 110 estudo, depois de
efectuarem uma polissonografia nocturna que per-
mitisse excluir a coexisténcia de sindroma de apneia
obstrutiva do sono (S.A.O.S.). Nestas circunstanci-
as efectuavam a determinagdo da relagdo V /V, e
eram enviados comum intervalo de 24-48 horas para
o Departamento de Fisiopatologia, onde cumpriam
o restante protocolo (Fig. 6). A duragao total do pro-
tocolo experimental efectuado na EC.M.L. foi de
cerca de duas horas, para cada doente. O motivo da
realizagao da determinagao da relagdo V /V,, estar
espacada de 24-48 horas dos restantes exames, rela-
cionou-se exclusivamente com o facto de ndo dis-
pormos de analisador de gases no sangue na EC.M.L.,
onde foi efectuada a quase totalidade do protocolo
diurno.

3. Métodos
3.1. Avaliac¢ao clinica e nutricional

A avaliagdo clinica caracterizou-se pela determi-
nacdo dos anos de evolugdo da D.P.O.C., pela identi-
ficagdo de hdbitos tabdgicos actuais ou pregressos e

sua quantificacdo e ainda pelo diagndstico de Cor
Pulmonale. Este ultimo baseou-se na existéicia
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Fig. 6 — Localizagao da realizagdo das diferentes fases do protecolo experimental.

ecocardiogrifica de hipertrofia ou dilatagdo do
ventriculo direito'"’. Para além do diagnéstico de Cor
Pulmonale, a gravidade clinico-funcional foi avalia-
da mediante a caracterizagdo de critérios funcionais
de gravidade’, e pela identificagdo de internamentos
no ultimo ano.

A avaliacdo nutricional baseou-se na determi-
nacdo do Indice de Massa Corporal (I.M.C.) defini-
do pela raz@o entre o peso em quilogramas € o qua-
drado da altura em metros. Sendo os valores da nor-
malidade entre 20 a 24 Kg.m™. Valores inferiores a
20 Kg.m? apontavam desnutri¢do e acima de 25
Kg.m? excesso de peso, considerando-se existir
obesidade quando, na presencga de um I.M.C. supe-
rior a 30 Kg.m?%2,

3.2. Polissonografia nocturna

A polissonografia foi efectuada como exame de
rastreio para inclusdo dos doentes com D.P.O.C. Foi
realizada durante o periodo da noite, com um siste-
ma Somnostar 4100 (Sensormedics, Yorba Linda,
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Califdérnia), permitindo o registo de 16 canais. Fo-
ram estudadas as seguintes varidveis: quatro registos
de electroencefalografia (EEG), dois centrais e dois
occipitais (C3/A2, C4/A1, O1/A2, O2/Al), registo
bilateral de electro-oculografia (EOG), trés registos
de electromiogratia, do mento e de ambos os tibiais
anteriores, registo de electrocardiografia, registo do
fluxo oronasal, registo dos movimentos abdominais
e tordcicos, registo da posicdo corporal e de oximetria
de pulso transcutinea.

O fluxo oro-nasal foi avaliado mediante o recur-
so a um termistor (Sensormedics, Yorba Linda,
Califérnia). Os movimentos toraco-abdominais fo-
ram registados através da utilizagdo de bandas respi-
ratérias contendo transdutores piezoeléctricos, sen-
siveis as alteragdes de comprimento. O oximetro de
pulso utilizado foi 0 modelo Sat-Trak (Sensormedics,
Yorba Linda, Califérnia).

Naqueles doentes, sujeitos a O.L.D., os estudos
polissonograficos foram realizados com oxigénio,
administrado por sonda nasal. Foi utilizado o débito
diurno habitual.
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O estadiamento do sono foi efectuado manual-
mente de acordo com o método de Rechtchaffen e
Kales*". Subsequentemente foram calculados o tem-
po de laténcia (t lacténcia) até ao inicio do sono, o
tempo total de sono (tTS), a eficiéncia do sono (ra-
zaoentre o tempo total de sono e tempo total na cama,
em percentagem) e a duragdo de cada estadio de sono
(estadio 1, 2, 3, 4 ¢ Movimentos Rédpidos dos Olhos
- REM), expressa sob a forma de % tTS.

A apneia foi definida como uma cessagdo do dé-
bito aéreo por periodos superiores a 10 segundos e a
hipopneia foi definida como uma redugdo de pelo
menos 50%;, no débito oro-nasal, por periodos supe-
riores a 10 segundos®'"*. Ag apneias obstrutivas
foram definidas como auséncia de débito aéreo, com
manutengdo dos movimentos toraco-abdominais.
Pelo contrdrio as apneias centrais correspondiam a
apneias com auséncia de movimentos toraco-abdo-
minais. A identifica¢do das apneias ¢ hipopneias foi
manual, sendo a sua quantificagdo por hora de sono
efectuada por processamento automadtico,
correspondendo o seu valor ao Indice de Apneia
Hipopneia (IAH). Os doentes com 5 ou mais episo-
dios de apneia ou hipopneia por hora de sono (1IAH>5)
foram excluidos do estudo.

3.3. Determinacao de volumes pulmonares;
resisténcias aéreas e débitos forcados

Utilizou-se um pletismografo MasterScreen ver-
530 4.34 da Jaeger (Wiirzburg, Alemanha) para me-
dir os volumes pulmonares de acordo com o método
descrito por Dubois et al.®®. Tratava-se de um
pletismdgrafo de volume constante que media o Vo-
lume de Gés Intratordcico (TGV) de acordo .com a
Lei de Boyle. Esta lei da Fisica estabelece que o vo-
lume duma quantidade fixa de gds a uma temperatu-
ra constante varia inversamente com a pressao a que
estd submetido. O pletismografo foi calibrado todos
os dias, manualmente para volumes e automaticamen-
te para pressoes, de acordo com as recomendagoes
do fabricante. Assin, a sensibilidade da pressao den-
tro da cabine, a alteragdes no volume tordcico, foi
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calibrada usando uma bomba motorizada, que simu-
lavaas alteragOes que acontecent na pressdo e na tem-
peratura do gds, durante as manobras respiratorias
do doente.

A metodologia seguida durante os exames foi a
recomendada pela ER.S.™. Todas as medigoes fo-
ram efectuadas na posigio de sentado. A medigao
do TGV s6 comegava apos a estabilizacdo da pres-
sao ¢ do volume na cabine (dois minutos apds o en-
cerramento da porta estanque), Pedia-se entdo ao
sujeito que colocasse a mola nasal e que respirasse
através de uma pega bocal para o pneumotacdgrafo,
com as maos a apoiar as bochechas. A frequéncia
respiratoria foi sempre imposta ao ritmo de um
metrénomo a 1 s, dado que frequéneias mais eleva-
das podiam levar a estimativas exageradas do
TGVH2E2022, No fim de uma expiragio normal as
vias aéreas eram ocluidas, por uma vdlvula, durante
2-3 segundos.

O programa do computador que comandava a
execucao do exatiie, inha uma rotina para compen-
sar a abertura desta valvula, fora de fase com o final
da expiragdo, 0 que permitia, uma completa despre-
Ocupagao com a coordenacao do encerramento da
vélvula com-o ciclo respiratorio do doente, durante a
determinagio do TGV.

No fim de pelo menos ués determinagdes do
TGV, o doente era instruido para executar uma ma-
nobra de expiracao maxima (para determinagao do
Volume de Reserva Expiratoria - ERV) seguida de
uma manobra de inspiragao maxima (para determi-
nagao da Capacidade Inspiratdria= 1C). Finalmente
pedia=se ao sujeito que executasse umamanobra de
inspiragdo mdxima, partindo da posi¢ao de
expiragdo maxima (para determinagao da Capaci-
dade Vital Inspiratoria - IVC). Através destas me-
didas torna-se possivel a quantificagdo do Volume
Residual (RV) e da Cuapacidade Pulmonar Total
(TLC). O valor obtido do TGV foi, em todos os
casos; a média de todas as determinagoes executa-
das em boas condigoes ¢ convertido para condigdes
BTPS,; o que quer dizer que todas as medidas dos
volunies gasosos foram convertidas para as condi-

Vol. VII N° 3 213



REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA/PREMIO THOME VILLAR/BOEHRINGER INGELHEIM

¢oes correspondentes as do pulmao, no que diz res-
peito a temperatura, pressdo atmosférica ¢ satura-
¢dio com vapor de dgua. Estas conversoes foram fei-
tas através da equagdo recomendada pela ER.S.™,
Seleccionaram-se como equacoes de valores tedri-
cos as da Comunidade Europeia do Carvio ¢ do A¢o
(ECCS)™, O TGV foi utilizado como a medi¢ao
mais aproximada da FRC. Considerou-se a existén-
cia de hiperinsuflagao pulmonar quando o TGV foi
superior a 130% do valor tedrico'. Os débitos
expiratorios forgados foram medidos de acordo com
as regras propostas pela E.R.S.'¥

A resisténcia das vias aéreas (R ) foi determina-
da pelo método de “panting”. O facto desta determi-
nagdo ser efectuada virtualmente no mesmo momento

do que a determina¢@o do volume pulmonar permite:

a suacorreccdo para o volume, correspondendo o seu
valor por unidade de volume pulmonar a resisténcia
especifica (sR,,). medida em Kpa.s. Como a resis-
téncia das vias aéreas aumenta duma forma parabé-
lica a medida que os volumes pulmonares diminuem
¢ preferivel a utilizagdo do reciproco da resisténcia,
ou conducténcia, que se relaciona duma forma linear
com os volumes. Por esse motivo calculdmos tam-
bém ‘o reciproco da resisténcia-especifica, ou
conductancia especifica (sG, ) expressa sob a forma
de s*'.KPa'',

3.4. Determinagio da capacidade de difusdo do CO

Utilizdmos para esta determinag¢do o médulo
MasterScreen Transfer, manufacturado pela Jaeger
(Wiirzburg, Alemanha). Adoptdmos o método de res«
piragdo tnica ou “single breath”, na posi¢do de sen-
tado de acordo com os procedimentos recomenda-
dos pela E.R.S.#%, Os individuos expiravam até ao
volume residual e suspendiam e sustinham a respira-
¢llo ap6s terem inspirado volumes préximos da ca-
pacidade vital, durante um periodo de 8 a 10's. As
amostras de gds inspirado continham concentragdes
conhecidas de hélio (He) e monéxido de carbono
(CO). As fracgoes alveolares de CO e He eram obti-
das a partir-do gds expirado, depois de desprezar o
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volume correspondente 40 espago morto anatémico
e do aparelho.

O cileulo do coeficiente de transferéncia T,/V,
efectuou-se pelo software do aparelho, a partir das
coneentragoes finais do CO e He, juntamente com o
tempo de apneia ¢ o volume alveolar durante a mes-
ma. Este coeficiente ¢ habitualmente considerado um
indicador das caracteristicas do pulmao ao nivel das
trocas gasosas.

3.5. Determinagdo da relagio V /V.,

As gasometrias arteriais foram efectuadas na po-
si¢do de sentado, apds um periodo de repouso de 30
minutos, com o doente a respirar ar ambiente. Nos
doentes submetidos a oxigenioterapia domicilidria o
oxigénio foi interrompido, no minimo, uma hora an-
tes do exame. As amostras de sangue foram colhidas
da artéria radial e analisadas com um analisador de
gasés modelo BGE 1300 (Instrumentation Labo-
ratory; Milano, Italia).

Acrelagio V/V, foi determinada mediante o re-
curso a formula de Bohr:

V/Vy=(P.CO,- P,CO,) /P.CO,

A pressdo parcial de CO, no ar expirado (P, CO,)
foi determinada mediante a utilizagdo de um
analisador multi-gds de resposta rdpida, da linha
Vmax (Sensormedics, Yorba Linda, Califérnia). Este
analisador era do tipo digital de infravermelho, com
um poder de resposta de 70 ms ¢ um tempo de res-
posta efectiva, para todo o sistema, inferior a 200 ms
(incluindo o tempo da amostragem, da boca A cabeca
analisadora). O analisador colhia ¢ analisava instan-
taneamente as amostras de gas expirado para o cir-
cuito respiratdrio, que era conectado ao doente atra-
vés duma peca bocal de tipo mergulhador. Para o efei-
to, 0 doente encontrando-se, em repouso, na posi¢ao
de sentado, com mola nasal, respirava para o circui-
to respiratério porum perfodo de dois minutos, a fim
de se assistira uma estabiliza¢do do padrao respira-
torio, apds o que era puncionado para a realizacao de
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gasometria, sendo escolhido o valor de P,CO,, cor-
respondente a0 momento da pungdo arterial. O
analisador de CO, era calibrado automaticamente,
para cada doente, antes da respectiva utilizag@o.

3.6. Determinacao da pressao de oclusio

A drive ou comando respiratdrio basal foi avalia-
da mediante a quantificagio da pressao de oclusdo
(PO,1), durante a respira¢ao em repouso € na posi¢ao
de sentado, utilizando um equipamento idealizado e
montado para o efeito, de modo a permitir a determi-
nacdo da PO,1 basal e das suas variagdes apds a
estimulagdo com CO, e ainda as variagGes da venti-
lagdo com o referido estimulo.

A pressdo de oclusao, basicamente mede a pressao
inspiratdria gerada na boca resultante da contracgao dos
musculos inspiratérios, a seguir a uma breve oclusao
das vias aéreas, ao nivel da Capacidade Residual Fun-
cional (FRC). Para a sua determinagdo, o sujeito respi-
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rava através de uma pega bocal e com oclusao nasal,
para um circuito respiratdrio onde se encontrava inter-
calada uma valvula Hans-Rudolph. Inicialmente respi-
rava ar ambiente até que a P, CO, estabilizasse. Entdo,
sem que se apercebesse, a valvula era encerrada logo
apds a expiragdo, provocando oclusao ao débito
inspiratério. Assim, ao iniciar a préxima inspiragao te-
ria de o fazer contra a védlvula ocluida'. Esta manobra
condicionava ndo uma entrada de ar, mas a gerag@o de
uma pressao negativa intratordcica. O valor desta pres-
sdo negativa medida ao nivel da boca, nos primeiros
100 milissegundos do acto inspiratério denomina-se
pressdo de oclusdo e é considerada um indicador do
funcionamento do comando central da respira¢@o, dado
que o seu valor € proporcional as descargas neuronais
do centro respirat6rio®*",

A sua medi¢do foi possivel mediante a
interposi¢do, no circuito respiratdrio, de um
transductor diferencial de pressdo (MP-45; Validyne,
Northridge. CA) na gama + 50 cmH,0 (Fig. 7).

Transductor P0,1

Analisador
de CO2

Bucal

Pneumotacégrafo

Valvulas

s} Computador

Fig. 7 — Equipamento concebido para o estudo da estimulagdo hipercdpnica, mediante o método de Read?2.
A - bucal. B - saco de rebreathing. C e D - vélvulas de HansRudolph. Na determinagio da PO,1 basal,
a vdlvula D estd fechada e a C aberta. Quando se inicia a inalagdo da mistura de CO, contida no saco B,
a vélvula C fecha-se e a vilvula D abre-se.
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O transdutor de pressido foi calibrado diariamente,
introduzindo um sinal de pressio de zeroa 20 emH,0,
em paralelo, com uma coluna de dgua calibrada em
emH,0. O transductor foi considerado linear para essa
‘gama de pressdes. A pressdo de oclusio foi expres-
sa, quer como valor absoluto (cmH,0), quer como
uma percentagem da PI__, com o objectivo de nor-
malizar a P0,1 para as diferencas individuais, na for-
¢a dos miisculos inspiratorios 5962025 Esta razio
PO,1/PI_avaliatambém, de forma indirecta, a frac-
¢ao utilizavel da reserva de pressao inspiratdria, dis-
ponivel para o acto respiratorio.

3.7. Determinagdo da resposta ventilatéria e da
pressio de oclusdo com o CO,

A fim de estudar a quimiossensibilidade do cen-
tro respiratério recorremos ao estudo das respostas
ventilatoria e da P0,1 a hipercdpnia pelo método de
rebreathing de Read *"*. Para isso o individuo respi-
rava para um saco com uma capacidade de sete litros
contendo uma mistura de 7% de CO, e 93% de O,
(sistema de rebreathing), durante um periodo de 5
minutos ou menor, caso pedisse para interromper a
prova, devido a sensagdio de dispneia. A resposta da
ventilagdo (V’E) ao estimulo hipercdpnico calcu-
lou-se ponto a ponto através da interposi¢do de um
pneumotacografo Jaeger (Wiirzburg, Alemanha) no
sistema de rebreathing (Fig. 7), permitindo a medi-
¢do do volume corrente e da frequéncia respiratdria.

O sinal digital de volume foi calibrado através de
uma seringa calibrada Hans Rudolph de 3 litros, apés
configuragdo do sistema: pneumotacdgrafo/placa de
conversdo A/D/computador /programa de aquisi¢do
de dados. O sinal foi considerado linear entre zero e
trés litros. Os sinais analdgicos foram digitalizados
através de uma placa de conversao analdgica/digital
de 12 bits, ACJr™ conectada a um computador
Pentium 133. Os sinais digitais foram processados
através de um programa de aquisi¢do de dados
(CODAS; DATAQ Instruments Inc., OH). Este pro-
grama permitiu-nos a aquisi¢do e visualizagdo em
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tempo real, dos sinais de débito ¢ pressao.

Os volumes foram obtidos pela integragdo elec-
trénica do sinal de débito. A durag@o da inspiragdo
(Ti) foi calculada pelo sinal de débito. O inicio da
inspiracao foi determinado no ponto em que come-
¢ava o débito inspiratério, enquanto que o fim da ins-
piragdo correspondia ao ponto de cessagio de débito
inspiratério.

Foi possivel determinar a variagdo da ventilagao
para cada valor de PetCO, no ar expirado, através da
interposigdo de um analisador de CO, modelo Oscar
(Datex, Helsinki, Finlandia) no circuito respiratério
(Fig. 7). O CO, no ar expirado foi determinado ins-
tantaneamente a nivel da boca, pelo referido
analisador. Desta forma podia-se calcular a recta de
regressdo linear, representativa da variagiio da venti-
lagdo com o estimulo hipercdpnico. O declive ou
slope (AV’E/APetCO,_) desta recta foi expresso em
Lmin".mmHg". '

Durante a estimulagdo com CO, foi avaliada tam-
bém a variagiio da pressio de oclusdo® e determina-
do o declive ou slope da pressao de oclusido (AP0,1/
APetCO,) que foi expresso em cmH,O.mmHg'; re-
presentando a quimiossensibilidade ao CO, dos cen-
tros respiratorios. A determinagio da PO, 1 foi efec-
tuada sem que o individuo se apercebesse e a inter-
valos aleatérios mediante a oclusdo, no final da
expiragio, do circuito respiratdrio, por perfodos in-
feriores a 0,2 s.

3.8. Avalia¢iio do padriio respiratério

O padrio respiratério foi estudado através da de-
terminagiio da frequéncia respiratéria (fR), do tem-
po inspiratério (Ti), do tempo total do ciclo respira-
tério (Ttot), do ciclo duty (Ti/Ttot) ¢ do indice
inspiratério médio (V. /Ti). O volume, conforme
mencionado, foi determinado através da integracao
eléctrica do sinal de débito, nos ciclos respiratérios
que antecederam a determinagdo da PO,1 ¢ apos es-
tabilizagdo do padriio respiratério, depois da cone-
xdo do doente a pega bocal. Do espirograma deter-
mindmos: o tempo inspiratério (Ti), o tempo
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expiratorio (Te), o tempo total do ciclo respiratorio
(Ttot), € o volume corrente (V. ). Posteriormente cal-
culou-se o indice inspiratério médio (V. /Ti), o ciclo
duty (Ti/Ttot), a frequéncia respiratoria (fR= 1/Ttot
*60 ) e a ventilagdo minuto ou ventilagao pulmonar
(VE=V_ *R).

O indice ou débito inspiratério médio (V. /Ti) tal
como a pressao de oclusdo sdo varidveis respiratori-
as relacionadas com a drive inspiratéria, pois repre-
sentam transformagdes mecanicas da mesma®*"%, A
pressdo de oclusao € considerada um indicador da
drive inspiratéria que representa a pressdo potenci-
almiente disponivel para a inspiragdo. O indice ou
débito inspiratorio médio, por sua vez, ¢ uma medi-
da do débito resultante. Contrastando, a razao Ti/Ttot
¢ avaridvel que indica como a temporizagao respira-
toria (isto € o Ti e o Ttot) afecta a ventilagao. De
facto, a ventila¢ao e o débito inspiratério médio es-
tdo relacionados pela seguinte equagao'®":

V’E = (V,./Th) * (Ti/Ttot)* 60

Desta forma, uma alteragao na ventilagdo pulmo-
nar pode ser devida a alteragoes no V., V,/Ti ouno Ti/
Ttot. A vantagem desta andlise € que divide a ventila-
¢do em dois componentes, um relacionado com a drive
inspiratéria (V,/Ti) e outro (Ti/Ttot) reflectindo ex-
clusivamente a temporizagdo respiratoria, enquanto
que na relagdo convencional V'E = V_* fR; ambos os
componentes estao dependentes do tempo.

Determindmos também a impedéncia inspiratoria
efectiva representada pela razio PO, 1/(V /Ti)*', sen-
do também uma forma indirecta de avalia¢do da car-
ga que os misculos inspiratérios tém de vencer.

3.9. Avaliacao da forca dos muisculos respiratorios

A for¢a dos musculos respiratdrios foi avaliada,
de forma indirecta através da determinagao da pres-
sdo gerada pela sua contracgao. Para isso recorre-
mos a vdrios métodos, que discriminaremos conso-
ante as condigdes e caracteristicas da sua realizagdo,
em dois grupos: métodos dependentes da vontade e
métodos ndo dependentes da vontade.
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Dentro dos métodos dependentes da vontade
efectudmos a determinagdo das Pressdoes Maximas
Respiratorias, a Pressao mdxima de Sniff Nasal
(SNIP) e as Pressoes maximas de Sniff invasivas
(pressd@o esofédgica, pressdo gdstrica e pressdo
transdiafragmatica). Cada esfor¢o estdtico maximo
durou entre 3-5 segundos, seguindo-se um periodo
de descanso de pelo menos um minuto, entre cada
esfor¢o e um periodo de 10-15 minutos entre cada
conjunto de manobras.

Como método nao dependente da vontade recor-
remos a determinagao das pressoes esofagica, gastri-
ca ¢ transdiafragmadtica, resultantes da estimulagdo
magnética bilateral do nervo frénico.

As pressoes foram determinadas mediante a utiliza-
¢do de dois transdutores de pressoes (MP 45; Validyne,
Northridge. CA), na gama (0-350 ¢cmH,0). Estes
tranductores foram calibrados diariamente, introduzin-
do um sinal de pressao, na gama da medigdo, em para-
lelo com uma coluna de mercirio, fazendo-se posteri-
ormente a conversdo para cmH,O. Foram considerados
lineares para essa gama de pressoes.

Os sinais analdgicos foram digitalizados através
da mesma placa utilizada para o estudo da estimulagio
com CO,, sendo os sinais digitais igualmente pro-
cessados pelo software de aquisi¢cdo de dados
(CODAS: DATAQ Instruments Inc., OH), de modo
a permitira visualizagio do sinal em tempo real.

A possibilidade do doente visualizar, em simulta-
neo, as curvas de pressdo geradas pelos seus esfor-
COS respiratorios, teve como objectivo aumentar o seu
grau de incentivo, colaboragao e coordenagio; nas
manobras™ ¥, -

Para a determinagao das pressoes maximas respi-
ratdrias estaticas, a nivel da boca, utilizdmos pegas
bocais tipo mergulhador, conectadas a um via aérea
cilindrica ocluida na outra extremidade e com um
pequeno orificio de 1 mm, a fim de impedir o encer-
ramento da glote?40:154155216250259 A peca cilindrica
estava conectada a um dos transdutores de pressao.

Para a determinagao das pressoes de sniff nasal uti-
lizdimos o mesmo transductor de pressdo que para a
determinacdo das pressdes maximas respiratorias.
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A interface entre o doente ¢ o transductor foi uma son-
da de Folley pedidtrica n® 12 (Bardia, Barcelona,
Espanha).

Para a determinagdo das pressdes invasivas
esofdgica e gdstrica utilizimos cateteres com baloes
acoplados, que eram conectados aos dois transdutores
de pressio, sendo possivel também a visualizagdo,
em tempo real, das respectivas curvas de pressao.

3.9.1. Determinagdo das pressoes mdximas respi-
ratdrias a nivel da boca

A medigdo das pressOes respiratorias estdticas
resultantes de esfor¢os maximos contra uma via aé-
rea ocluida, reflectem a forca global dos musculos
respiratdrios 2642688820923 Quando a via aérea €
ocluida a glote se abre, a pressdo a nivel da boca
iguala-se a pressao alveolar, reflectindo a pressao
através de todo o sistema respiratério.

Para a sua determinacdo os doentes encontra-
yam-se na posi¢io de sentados e usavam uma mola
nasal. Durante a realizacao das manobras, eram en-
corajados verbalmente a fim de atingirem valores ma-

ximos, cujas curvas de pressdo podiam visualizar no

écran do computador. A visualizagdo gréfica das cur-
vas de pressdo funcionava como estimulo visual, a
fim de aumentar o grau de colaboragéo do doente®™,

A Pressio Méxima Expiratéria (PE ) foi medi-
daanivel da Capacidade Pulmonar Total (TLC), sen-
do a manobra expiratéria realizada, pedindo ao do-
ente uma inspira¢do méxima seguida de uma
expiragdo mdxima sustida contra uma via aérea

ocluida. Durante esta manobra o doente colocava as.

mdos na regido das bochechas, a fim de evitar fugas
de are a contrac¢do dos musculos da face.

A Pressio Maxima Inspiratéria (PI_ ) foi calcu-
lada a nivel do Volume Residual (P1_, RV)e a nivel
da Capacidade Residual Funcional (PI_ FRC) pe-

dindo ao doente uma inspiragdo méxima sustida con~

tra uma via aérea ocluida.
Tantoparaa PE  comoparaaPl foram reali-
zadas, pelo menos trés manobras até a estabilizacdo

dos valores de pressdo. Foi escolhido o valor mais
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elevado, desde que mantido, pelo menos, por um
periodo de um segundo'#2731214233275, Ge g diferenga
entre o melhor valor e o segundo melhor fosse supe-
rior a 5%, eram realizadas mais: manobras até um
méaximo de cinco'%*9,

Atendendo a que os doentes com D.P.O.C. tém
maior facilidade em executar pressoes de pico
inspiratorias (PPI_ ) e que estas apresentam uma ele-
vada concordancia com a pressao de sniff esofdgica;
determindmos também as pressdes de pico
inspiratérias™,

3.9.2. Determinagdo das pressdes maximas de sniff

Nava demonstrou que a pressao maxima de sniff
colhida a nivel do eséfago era superior a PI__, de-
vendo-se esse facto ao maior recrutamento
electromiogréfico do diafragma'®. Contudo a deter-
minagdo da pressio esofdgica torna-se limitada face
a sua invasibilidade, requerendo a colocagio de um
catéter esofagico. Koulouris er al. demonstraram,
porém, que existe uma estreita correlagao entre a pres-
sao de sniff nasofaringea ¢ a esofagica''.

Posteriormente. Heritier et al. desereveram um
método de colheita da pressao a nivel nasal'™, A es-
treita relagao entre a pressao nasal e a esofdgica du-
rante um sniff, resulta do colapso dum segmento
limitante de fluxo, o istmus nasi ou valvula nasal,
localizado nos primeiros 2,5 cm das narinas'®, Nes-
te ponto a vdlvula colapsa, o débito nas vias aéreas
atinge um planalto e o gradiente de pressoes entre as
vias aéreas intra e extratordcicas torna-se muito pe-
queno, pelo que a pressio nasal se aproxima muito
da esofdgica. Em doentes com D.P.O.C. a transmis-
sdo das alteracdes da pressio alveolar a boca sao mais
lentas do que o normal®™'*2, pelo que a determina-
¢io proximal dos sniffs pode subestimar a verdadei-
ra pressao esofagica.

Os sniffs foram realizados a nivel da FRC, ou seja
no final duma expiragdo em volume corrente.
Pedia-se aos individuos para, na posi¢do de senta-
dos, realizarem uma manobra de sniff maximo, ou
seja, uma inspiragdo rapida, com a maior forga pos-
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sivel, através do nariz e mantendo a boca fechada.
Nido era usada mola nasal. Entre cada sniff
esperava-se um intervalo de 30-45 segundos. Efec-
tuaram-se tantos sniffs quantos os necessarios até nao
se verificar acréscimo no valor dos mesmos, haven-
do reprodutibilidade no valor alcangado'®. Efectua-
ram-se em média cerca de 15 sniffs, em cada doente.
Nenhum dos doentes incluidos no estudo estava fa-
miliarizado com a manobra do sniff. Como os sniffs
sao manobras dependentes da vontade, para andlise
seleccionou-se o sniff de maior amplitude®®.
Foram utilizados os seguintes critérios para acei-
tagﬁo de um Sniff123.124.136.l81.255:
e Subida rapida da curva de pressao, com decrés-
cimo suave da mesma
e Pressdode pico mantida por um periodo inferi-
ora 50 ms
e Duragdo total do sniff inferior a 600 ms
Linha de base facilmente identificdvel (FRC)

a) — Determinag¢do da pressao a nivel nasal

Esta técnica foi inicialmente descrita'®?, manten-
do uma narina obstruida, com um tampao de materi-
al sélido, sendo a pressdo colhida através deste tam-
pao, enquanto o individuo efectuava um sniff maxi-
mo através da outra narina livre.

Efectudmos uma variante desta técnica, dado que
nos deparamos com alguma dificuldade, na obten-
¢do duma oclusao perfeita sem fugas, com a utiliza-
¢do de diversos materiais protésicos. Desta forma
recorremos a uma sonda de Folley pedidtrica que in-
troduziamos numa das narinas e que insufldvamos
até obter uma oclusdo perfeita, conectando a outra
extremidade ao mesmo transductor de pressdo utili-
zado para a determinagdo das pressdes respiratorias
estdticas.

b) - Determinag¢do da pressao de sniff esofdgica,
gdstrica e transdiafragmadtica

A determinag@o da pressao esofagica (Pes) repre-
senta uma forma indirecta de medi¢do da pressdo
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intratordcica. A determinagdo simultanea da pressdo
gdstrica (Pgas) permite, conforme referido abaixo, a
obten¢do da pressao transdiafragmatica. O método
mais vulgarmente utilizado para a medic¢ao da Pes e
da Pgas, assenta no recurso a baloes de latex
acoplados a cateteres que transmitem a pressdo no
baldo, a transdutores de pressao.

Utilizdmos baldes de ldtex de paredes finas, com
10 cm de comprimento ¢ acoplados a cateteres com
o comprimento de 110 cm (Jaegger, Wiirzburg, Ale-
manha). Os cateteres foram conectados por torneiras
de trés vias a dois transdutores de pressao (MP-45;
Validyne, Northridge. CA), da gama 0-350 emH,0O.
Os tranductores de pressao estavam ligados a ampli-
ficadores e a conversores de sinal, e estes por sua
vez a um computador pessoal contendo o programa
CODAS (DATAQ Instruments Inc., Akron, OH). Os
sinais de pressdo e volume foram registados e
digitalizados a 100Hz.

Os cateteres para.determinag@o das pressoes
esofdgicas e gastricas foram inseridos através de uma
das narinas, apés administracdo de anestesia local,
com lidocaina a 2% em gel, a nivel do nariz, ¢ em
nebulizagio, a nivel da faringe ¢ hipofaringe. Foi uti-
lizada a técnica de Miller'™ sendo a posigao dos ca-
teteres verificada utilizando os critérios recomenda-
dosldﬂ.l&.

Os baldes eram introduzidos vazios até ao esto-
mago. Durante a respira¢do espontdnea, a ocorrén-
cia duma curva positiva durante os esforgos
inspiratorios, confirmava que os baldes se encontra-
vam localizados no estomago; pelo que se
exteriorizava progressivamente o segundo baldo até
se obter uma deflexdo negativa aquando do esforgo
inspiratério, indicando que o baldo se encontrava,
entdo, no eséfago tordcico. Neste momento
exteriorizava-se aproximadamente mais 10 cm, en-

‘contrando-se, nesta altura, o baldo geralmente a 35

ou 45 cm das narinas, Neste local, o topo do balao
encontrava-se, sensivelmente a mieia distancia do
apéx e da base do pulmao, ou seja na zona de transi-
¢do do terco médio, para o ter¢o inferior do esofago.

Uma vez nas respectivas posigoes definitivas;
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instilava-se através de uma seringa, 0,5 cm de ar no
baldo esofdgico e 2 cm, no gastrico. A amplitude da
pressdo esofdgica e gdstrica foi medida como a diferen-
¢a entre o valor do pico alcangado por cada curva de
pressdo e o valor basal precedente. As pressoes
esofdgicas e as gastricas foram obtidas ap6s realizagio
de sniffs nasais maximos (SniffPes, SniffPgas). As ma-
nobras de sniff maximo'*, foram repetidas até se obte-
rem 3 medi¢des com menos de 5% de variabilidade.

As medigdes da PI_ e da SniffPes ndo reflectem
exclusivamente a fun¢ao do diafragma, que € o mus-
culo inspiratério mais importante, sendo responsavel,
por cerca de dois ter¢os do volume corrente, durante
a respiragao em repouso™. Na verdade a Pl ea
SniffPes traduzem para além da actividade do diafrag-
ma, a accao concomitante dos restantes musculos
inspiratorios. O diafragma tem caracteristicas peculi-
ares, atendendo a que € o tinico musculo que, quando
se contrai, diminui simultaneamente a pressido
esofdgica e aumenta a gdstrica. A medigao simultanea
da pressao esofdgica (Pes) e da pressdo géstrica (Pgas)
permitindo o cdlculo da pressdo transdiafragmatica
(Pdi) [Pdi = Pgas-Pes]*, fornece o método mais fidvel
para avaliacdo da forca de contrac¢ao do diafrag-
ma'eseIW02%8 A contracgio dos outros misculos
inspiratorios, que nio o diafragma, provoca uma pres-
30 negativa intratordcica, € um valor negativo idénti-
co intrabdominal, motivo pelo qual o valor da Pdi,
subsequente a sua contracgao, € zero.

Existem vdrias metodologias para a detérmina-
¢aoda pressﬁo transdiafragmatica. Neste protocolo,
a pressdo transdiafragmatica foi obtida apos realiza-
¢ao de sniffs nasais maximos (SniffPdi) e também
ap6s estimulagdo magnética do frénico (TwPdi), con-
forme referido adiante. Em ambos os casos o seu valor
obteve=se por subtrac¢io eléctrica da Pes a Pgas, ten-

do sido o seu processamento posterior a realizagio

das manobras que conduziram a sua determinagao.
3.9.3. Estimulag¢do magnética bilateral do frénico

A determinagdo das pressoes maximas respirato-
rias nas vias aéreas, durante a realiza¢do de mano-
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bras voluntdrias, reflecte a acgao sinergistica de va-
rios grupos de misculos inspiratorios € expiratorios,
enquanto que a medi¢ao da pressao transdia-
fragmatica resultante da estimulagao do nervo frénico,
fornece, como jd referimos, o método mais especifi-
co de-avaliagio das propriedades do diafragma®®,
A estimulagdo do nervo frénico tem a vantagem
de serindependente do grau de motivagao, colabora-
¢ao e coordenagdo do doente; que sdo os maiores
problemas relacionados com os testes de avaliagio

dos musculos respiratorios dependentes do estorgo.

Poroutro lado, a estimulagao do nervo frénico elimi-
na também a influéncia do sistema nervoso central,
uniformizando a drive neurologica. Apesar da
estimulacao eléctrica ser considerada a técnica de
referéneia para a estimulagao do nervo frénico, tem
vindo progressivamente a ser substituida pela

‘estimulagdo magnética, devido a algumas vantagens

que esta apresenta. De facto, esta Gltima técnica €
considerada menos dolorosa que a estimulagao eléc-

trica e também, de muito mais facil execugio®®,

A estimulagdo magnética ¢ baseada no principio
de que ¢ possivel induzir-um campo eléctrico num

condutor, se este for colocado debaixo da acgdo dum

campo magnético, em mudanga. A amplitude do cam-
po eléctrico resultante, depende da velocidade de
mudanga do campo magnético e da geometria do
condutor. Se tiver suficiente intensidade este campo
eléctrico pode estmular o tecido nervoso''®1o7,

Similowski et al. utilizaram este principio, desen-
volvendo a técnica de estimulagao magnética dos
nervos frénicos®, E considerada uma técnica segu-
ra'%, que providencia um teste nio dependente da
vontade, de avaliagdo da for¢a do diafragma®, Este
método de avaliagao da fungao diafragmatica, é par-
ticularmente importante naquelas situagoes em que
se colocam duvidas quanto a capacidade de coopera-
¢do para a realizagao de contracgdes maximas, nas
manobras dependentes da vontade.

A estimulagdo magnética bilateral do frénico foi
efectuada utilizando um estimulador magnético
Magstim 200 (Magstim Co. Ltd, Whitland, Reino
Unido) e uma placa de 90 mm, utilizando uma des-
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Estimulagdo Magnética do Frénico

Placa Magnética
C5-C7

.;“_Camrpo Magnético

Influxo Nervoso

Frénico

Fig. 8 - Principios fisicos inerentes a estimulagao magnética do nervo frénico

carga maxima. Este aparelho estimula as estruturas
neuromusculares, por indug¢do de correntes eléctri-
cas (9-19mA/cm?, com uma frequéncia de 0,2Hz) no
tecido abrangido por um campo magnético de curta
duragio (< 1ms de durag@o) (Fig.8). A nivel da des-
carga méxima o campo magnético é de 2.0 Tesla?®.

Atendendo a que a pressdo decorrente duma
estimulacio magnética depende da proximidade tem-
poral de contrac¢des musculares prévias, podendo uma
contrac¢do vigorosa aumentar a pressdo gerada por
uma estimulag@o subsequente, tentdmos evitar este
efeito, denominado de fendmeno de potenciagdo'#-2"7,
Assim, antes de se iniciar a estimulag@o, os individu-
os eram instruidos no sentido de respirarem calma-
mente por um periodo de 20 min. Apés este periodo
procedia-se entdo, a estimulagao bilateral do frénico.

A fim de induzirmos a estimula¢@o magnética bi-
lateral do frénico?®, utilizdmos uma placa circular
de 90 mm (P/N 9784-00) conectada ao Magstim 200,
posicionada a nivel da regido cervical, sobre as
apdfises espinhosas (Fig.9) O melhor local para a
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Fig. 9 — Técnica de estimulagdo magnética cervical
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estimulagio, era procurado mobilizando a placa para
baixo e para cima entre C, ¢ C,, com o individuo
sentado e mantendo o pescogo flectido a cerca de
60°. A zona, através da qual se produziam maiores
valores de Pdi, correspondia ao melhor local para
estimulagio. Uma vez determinado esse ponto, pro-
cedia-se a sua marcacdo, sendo as restantes
estimulagdes efectuadas a esse nivel.

Assegurdmo-nos de que o estimulo era maximo,
por aumentarmos progressivamente a intensidade de
estimulac@o até ndo se obterem mais aumentos da
Pes e Pgas e portanto do Pdi'*. Assegurou-se uma
estimulagdo supramdxima, em todos os individuos
accionando o Magstim com uma descarga de 100%.
Aquando da estimulag?o, o doente utilizava uma mola
nasal e sustia a respiragdo a nivel da FRC, mantendo
a boca fechada. Os individuos eram estudados pe-
dindo-se-lhes para desapertarem os cintos e as cal-
cas, evitando assim as alteragdes da elastancia abdo-
minal. Eram instruidos no sentido de relaxarem os
musculos da parede abdominal, durante cada
estimulagdo.

TwPes
IIOcmHZO
TwPdi
0.1 sec.
L

Fig. 10 = Tipo de registo das pressoes de estimula¢ao
magnética. TwPes - pressao esofdgica de estimulagao;
TwPgas — pressao gastrica de estimulagao;
TwPdi — pressao transdiafragmética de estimulagdo
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O registo das pressoes estava acessivel ao opera-
dor, no €écran do computador (Fig.10), de forma que
o doente cra estimulado até que se obtivessem cinco
estimulagdes satisfatérias. As pressoes produzidas
apos estimulagdo bilateral dos nervos frénicos
(TwPes, TwPgas, TwPdi), eram definidas pela dife-
renga entre as linhas de pressao basal, imediatamen-
te antes da estimulagio ¢ o pico de pressdo apds a
estimulacdao. Medimos também o tempo de contrac-
¢ao desde o inicio da subida de pressao, até ao local
de pico esofdgico (7 pico Pes.):

Uma vez que o volume pode afectar a amplitude
da pressio de estimulag@o®, todas as estimulagoes
eram efectuadas a nivel da FRC, conforme deduzi-
do pela curva da pressdo esofdgica no final da
expiragdo. Os valores apresentados, dado que re-
flectem uma técnica independente da vontade, sdo
amédia dos valores das estimulagOes aceitdveis para
andlise.

3.10. Analise dos dados

Os dados referentes ao controlo da ventilagao e as
pressoes dos musculos respiratorios foram registados
e digitalizados a 100 Hz, mediante a utiliza¢ao de um
conversor analogico-digital de 12 bits, conectado a um
computador pessoal com processador Pentium 133
apetrechado com o programa de software CODAS
(DATAQ Instruments Inc.; Akron, OH).

Para a andlise dos resultados compararam-se 0s

dois grupos entre si, utilizando o teste t de Student,

para amostras independentes, considerando-se como
significativo, um intervalo de confianga de 95%, ou
sejaum p<0,05. Calculdmos também os coeficientes
de correlagdo, como medig¢des de associagdo linear
entre parametros diferentes, mediante uma andlise de
correlagio de Pearson. Adicionalmente procedeu-se
auma andlise de regressdo multipla (stepwise), a fim
de estimar a contribui¢do dos principais factores ge-
radores de hipercapnia. Esta andlise de regressdo
multipla foi efectuada apenas nos 50 doentes com
D.P.O.C. O programa estatistico utilizado foi o SPSS
para Windows versdo 5.01, 1989-1992.
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RESULTADOS
1. Caracterizacio Clinica e Nutricional da Popula¢io

De acordo com os critérios de inclusao; foram
incluidos 50 doentes do sexo masculino com D.P.O.C.
clinicamente estdvel, cujas caracteristicas
antropométricas se comparam com 0 grupo contro-
lo, constituido por 17 individuos do sexo masculino
(Quadro 1I). Os controlos ¢ os doentes eram seme-
lhantes em idade ¢ altura. Relativamente ao peso, 0
grupo dos hipercapnicos apresentava valores inferi-
ores aos dos controlos, se bem que nao se verificas-
sem diferencas significativas, entre os trés grupos
quanto ao LM.C.

Todos os doentes eram fumadores ou ex-fumado-
res com uma carga tabagica entre 30 e 100 U.M.A.
Apenas 4 doentes no grupo dos normocapnicos, e 6

CAMILA CANTEIRO, ANTONIO RENDAS, RAMIRO AVILA.

no dos hipercapnicos mantinham habitos tabagicos
actuais. O grupo dos hipercapnicos apresentava mais
doentes com Cor Pulmonale, apesar da diferenga nao
ter atingido significado estatistico. Também neste
grupo havia um nimero significativamente superior
de doentes com um ou mais internamentos no tltimo
ano, relativamente ao grupo dos normocapnicos
(Quadro I1I). Todos os doentes com internamentos
nesse periodo, confirmaram ter sido sujeitos a
corticosterdides sistémicos

Os doentes hipercapnicos referiram maior nime-
ro de anos de evolugiio da doenga. Outro indicador
da gravidade clinica destes doentes foi a maior
prevaléncia da oxigenioterapia domicilidria neste
grupo.

A gravidade da D.P.O.C. foi estabelecida de acor-
do com os critérios da A.T.S. e distribuiu-se pelos
dois grupos de doentes com D.P.O.C., de acordo com

QUADRO II
Caracteristicas antropométricas dos doentes e do grupo controlo
Controlos Normocépnicos Hipercapnicos Comparagio
Grupo C Grupo A Grupoe B entre Grupos
(m=17) m=27) (n=23)
Idade (anos) 63 £7 64£9 678 NS
Altura (m) 1,68 £0,05 1,65 £ 0,06 1,64 0,08 NS
Peso (Kg) 774 £89* 73,6 £13,6 8.5 23% *p<0,05
LM.C. (Kg.m™) 27,0438 27,1453 25,0434 NS
Os:dados sao apresentados como média e desvio padrao. (NS -nao significativo)
QUADRO III
Caracterizacao clinicardos doentes
Normocapnicos Hipercépnicos
Grupo A Grupo B
(n=27) (n=23)

Fumadores (n° dts) 4 6

Carga tabagica (U.M.A.) 50£10 60£14

Cor Pulmonale (n° dts) 8 13

0.L.D. (n°dts) 6* 19%

Internamento no ultimo ano (n° dts) _B* ]5%

Anos de Evolugdo 11,9 £6§ 16,1 £6§

n° dts = ntimero de doentes; * p<0,05; § - p<0,02.
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o discriminado no Quadro IV, correspondendo aos
doentes hipercapnicos uma maior gravidade funcio-
nal conforme evidenciado através duma andlise de
contingéncia que demonstrou uma maior distribui-
¢édo de doentes no estadio III (p<0,02).

A avaliag@o nutricional foi baseada na determi-
nagdo do LM.C., o que permitiu discriminar os indi-
viduos em subgrupos de doentes desnutridos, dentro
da normalidade, com excesso de peso ou obesos
(Quadro V). Dentro destes critérios de avaliagdo
nutricional, ndo se verificaram diferengas significa-
tivas relativas ao perfil nutricional dos trés grupos
de individuos.

2. Avaliagdo Polissonografica

A polissonografia nocturna foi efectuada com o
objectivo de excluir do estudo aqueles doentes com

D.P.O.C. que apresentassem a coexisténcia de
sindroma de apneia obstrutiva do sono. Por esse moti-
vo foram excluidos do estudo aqueles doentes que
apresentassem um Indice de Apneia Hipopneia > 5.

Conforme se pode verificar pela andlise do Qua-
dro VI ndo houve diferencas significativas relativa-
mente a laténcia e eficiéncia do sono, entre os gru-
pos. O mesmo aconteceu, quanto a distribui¢ao dos
diversos estadios do sono ¢ também com o IAH.

Todas as apneias e hipopneias detectadas foram
do tipo obstrutivo.

Em ambos os grupos, o tempo total de sono
correspondeu a uma média de quatro horas.

3. Fun¢ao Pulmonar e Trocas Gasosas

Os valores médios dos volumes pulmonares,
espirometria e conductancia especifica das vias aé-

QUADRO IV
Cara da gravidade funcional dos doentes
D.P.O.C. Normocépnicos Hipercédpnicos
(estadiamento) Grupo A Grupo B
(n=27) (n=23)
Estadio I 10 1
Estadio II 8 7
Estadio III 9 15
Os doentes hipercapnicos numa analise de contingéncia apresentaram maior
gravidade p<0,02.
QUADRO V
Avaliagdo nutricional dos doentes ¢ do grupo controlo
Controlos Normocipnicos Hipercdpnicos
Grupo C Grupo A Grupo B
(n=17) (n=27) (n=23)
Desnutridos
LM.C. <20 Kg.m™ i . 0
" Normais
LM.C. <=>20-25Kg.m™ " ! -
Excesso de Peso
LM.C. <=>25-30Kg.m™ 1 12 12
Obesos 2 5 0
LM.C. > 30 Kg.m”

Nio se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre 0s grupos
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QUADRO VI
Avaliagdo polissonografica nocturna
Normocdpnicos Hipercdpnicos

Grupo A Grupo B

(n=27) m=23)
¢ lacténcia (min) 23% 9 14+ 16 NS
t'TS (h) , 441 4 0.6 NS
Estadio 1 (%t TS) 1149 10£7 NS
Estadio 2 (%t TS) 5514 54 £16 NS
Estadio 3 e 4 (%t TS) 13£ 10 124 10 NS
Estadio REM (%t TS) 206 2049 NS
eficiéncia (%) 64 £14 68 £13 NS
1AH (n°h) LT &L L7 L3 NS

(NS -ndo significativo)

reas, dos controlos, dos normocdpnicos e dos
hipercdpnicos estao representados no Quadro VII.

O grupo controlo apresentava valores funcionais
dentro da normalidade'™2%, A Capacidade Vital For-
¢ada (FVC) ¢ a obstrugio das vias aéreas (FEV,
FEV /FVC) apresentaram diferengas significativas
entre os grupos..

Os doentes hipercdpnicos foram os que apresen-

taram maior grau de obstrugdo das vias aéreas e me-
nor conductincia especifica.

QO grau de hiperinsuflagdo também foi diferente
entre os grupos, conforme o confirmam os valores
de TGV, RV, TLC ¢ TGV/TLC, apresentando os do-
entes hipercapnicos um grau superior de
hiperinsuflagao relativamente aos normocapnicos.
Nagquele grupo apenas dois doentes nio apresenta-

QUADRO VII
Espirometria ¢ volumes pulmonares nos doentes ¢ no grupo controlo
Controlos Normocapnicos Hipercapnicos | Grupo C Grupo C Grupo A
Grupo C Grupo A Grupo B versus versus versus
n=17) n=27) (n=23) Grupo A GrupoB | Grupo B
FEV;%tedrico | 1094 £16,6 49,5 £ 16,5 32,7%10.3 P<0,0001 | P<0,0001 P<0,0001
) (3,165 +0,576) | (1,367 £0,499) (0,840 £0,241)
FVC%tbio | 11312224 | 8194 126 67 15 P<00001 | P<0,0001 | P<0,0001
(0] 4,161 £0,705 2,955 £0,608 2,294 £ 0,455 .
FEV/FVC % 76,1+:4,1 455115 36,8+ 7.2 P<0,0001 P<0,0001 ‘ P<0,005
TGV % tedrico 945189 137,2 £40,4 160,0 +£20,5 P<0,0001 P<0,003 P<0,03
W (3229+0,709) | (4,62241,444) | (5,289 £0,748)
RV % tedrico 88,0203 1459 +49,6 1783+28,0 P<0.0001 P<0,0001 P<0,01
) (2,076 £0,676) | (3.501£1,170) | (4,247 £0,675)
TLC Yo tedrico 9654 13;7 107,8£18,2 111,1£139 P<0,05 P<0,03 NS
) (6,177£0,877) | (6,628 £1,384) (6,664 =0.844)
TGV/ILC % 5247 691 794 4 P<00001 | P<0,02 | P<0,0001
SGaw kPa's' 1,19 0,49 0,3240,18 0,19+ 0,09 P<0,0001 | P< 0,0001 | P<0,003

Os dados sdo apresentados como média e desvio padrio, (NS = ndo significativo)
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vam hiperinsuflacdo, ao contrario dos normo-
cépnicos, onde doze dos doentes ndo tinham critéri-
os de hiperinsuflagdo (p<0,01).

Os dados relativos as trocas gasosas sao apresen-
tados na Quadro VIII. Neste ambito, os doentes
hipercdpnicos, para além da presenca de hipercapnia,
apresentavam uma maior gravidade da hipoxémia e
tinham também um menor coeficiente de difusdo para
o mondxido de carbono (T,/V ).

4. Padrao Respiratorio e Controlo da Ventilagio

Os resultados relativos ao padrio respiratorio es-
tdo contidos no Quadro IX os referentes ao controlo
da ventilagdo no Quadro X.

A ventilagdo pulmonar foi idéntica nos trés gru-

pos, o-mesmo acontecendo com a fR. Contudo os
doentes hipercdpnicos caracterizaram-se por um pa-
drdo respiratério mais rapido e superficial conforme
demonstrado pelos valores de V., de Ti e de Ti/Ttot
que eram menores, naquele grupo. Apresentaram, no
entanto, uma menor ventilagao alveolar devido a sua
maior relagao V /V .

A PO,1 em repouso estava claramente aumentada
em ambos os grupos de doentes relativamente aos
controlos. O mesmo aconteceu com o débito
inspiratério médio (V./Ti), ndo se verificando, tal
como para a P0,1, diferengas entre os dois grupos de
doentes. Ao normalizar a P0,1 para a PI__ verifi-
cou-se, contudo, que os doentes hipercapnicos apre-
sentavam um valor basal significativamente superi-
or ao dos normocapnicos.

A resposta ventilatoria ao CO, foi diferente entre

QUADRO VIII
Trocas gasosas nos doentes ¢ no grupo controlo
Controlos Normocapnicos | Hipercapnicos | Grupe C Grupo C Grupo A
Grupo C Grupo A Grupo B versus versus versus
(n=17) (n=27) (n=23) Grupo A Grupo B Grupo B
Tr/Va 124 £16 81,3 £29.8 53,3+£24,7 P<0,0001 P<0,0001 P<0,002
(% tedrico)
Pa0, T 74+99 62,1 %109 P<0,0001
(mmHg)
PaCoO; . 40,1+3 498+39 R B P<0,0001
(mmHg)
Os dados sdo apresentados como média e desvio padrdo. (NS -ndo significativo)
QUADRO IX
Padrio respiratorio nos doentes e no grupo controlo
Controlos Normocapnicos: | Hipercdpnicos | Grupo C Grupo C Grupo A
Grupo C Grupo A Grupoe B versus versus versus
n=17) (n=27) (n=23) Grupo A Grupo B Grupo B
V'E (Lmin ") 14,844 14,1 % 2.5 14,1 £2,6 NS NS NS
Vi () 0,76 0,2 0,79+ 0,2 0,69+ 0,2 NS P<0,05 P<0,05
Vo / Vr — 0,37 = 0,06 0,44 £ 0,08 — — P<0,007
Ti (s) 1,74 05 13+03 1,1£03 P<0,05 P<0,002 P<0,05
Ti / Ttot (%) 44+ 6 3945 364 P<0,05 P<0,0001 P<0,05
/R (cidos. min ) 1843 18+4 2044 NS NS NS
Os dados sdo apresentados como média e desvio padrdo. (NS =ndo significativo)
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QUADRO X
Controlo da ventilagdo nos doentes e no grupo controlo

Controlos Normocipnicos | Hipercépnicos Grupo C Grupo C Grupo A

Grupo C Grupo A Grupo B versus versus versus

m=17) m=27) (n = 23) Grupo A Grupo B Grupo B
Vi [Ti (1s™) 0,48+ 0,1 0,63 +0,1 0,63 % 0,1 P<0,05 P<0,05 NS
P0,1 (emH,0) 1,0:0,3 23405 24%0,5 P<0,0001 P<0,0001 NS
P0,1/ V4:/Ti 2,0%1 38+1 39%1 P<0,02 P<0.02 NS
(emH;0.s. ')
P0,1/ Pl FRC 0,01 0,003 0,04 0,02 0,08 £0,03 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001
APO,1/APet CO, 0,10 £0,02 0,11 £0,03 0,10£0,03 NS NS NS
(emH,0. mmHg')
AV'E/APet CO; 1,154 0,4 0,72+ 035 0,40 40,27 P<0,005 P<0,0001 P<0,005
(Lmin”.mmHg™")

Os dados sdo apresentados como média e desvio padrdo. (NS = ndo significativo)

os trés grupos de individuos, apresentando os doen-
tes hipercdpnicos uma menor varia¢do da ventilacdo
durante a estimulagdo com CO,. Contudo, obser-
vou-s¢ uma resposta semelhante entre 0s grupos,
relativamente a varia¢do da PO, 1, perante o estimulo
hipercapnico.

Os dois grupos de doentes respiratorios nao dife-
riram entre si, quanto a carga mecanica inspiratoria,
conforme avaliado pela impedancia respiratoria ou
PO,1/(V/Ti), no entanto, esta foi significativamente
maior em ambos 0s tipos de doentes comparativa-
mente com o grupo controlo.

5. Pressoes Maximas Respiratérias

Os resultados relativos as pressdes méaximas res-
piratdrias estao discriminados no Quadro XI.

Relativamente as pressdes mdximas expiratorias,
apenas os doentes hipercdpnicos apresentavam va-
lores significativamente inferiores aos do grupo con-
trolo:

Quanto as pressdes inspiratdrias tanto o método de
contracgao estatica (PI_ ) como o de contracgéo di-
namica do sniffavaliado nos diversos niveis, demons-
traram valores significativamente inferiores nos do-
entes hipercdpnicos, comparativamente com o0s doen-
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tes normocdapnicos e também de ambos o0s grupos de
doentes comparativamente com o grupo controlo.

Trés individuos (um em cada um dos grupos) nao
conseguiram deglutir os cateteres.

A funcdo diafragmatica, avaliada pela pressao
transdiafragmatica de sniff, apresentou valores signi-
ficativamente mais baixos nos doentes hipercapnicos,
apresentando também os doentes normocapnicos va-
lores inferiores aos do grupo controlo.

A razao entre a PO,1 e a PL_ demonstrou nos
normais; a utilizagdo em cada ciclo respiratorio, de
uma menor frac¢do da pressao inspiratéria disponi-
vel, utilizando também os normocapnicos uma me-
nor fracgao relativamente aos hipercdpnicos.

A comparago entre os varios métodos de avalia-
¢do da forga dos misculos inspiratérios, na
globalidade dos doentes respiratdrios (Quadro XII),
evidenciou que o método que obteve maiores valo-
res para as pressoes inspiratérias foi a medigdo da
pressdo invasiva a nivel do eséfago, apds um sniff
méximo. O método que gerou pressdes mais proxi-
mas deste ultimo foi o da determinag@o do SNIP.
Sendo também este ultimo, o que melhor se
correlacionou com o SniffPes. De notar que nos nor-
mais (Quadro XI), os valores de SNIP foram
sobreponiveis aos de SniffPes; ao contrdrio do que
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QUADRO XI
Pressdes maximas respiratdrias nos doentes e no grupo controlo
Controlos Normocapnicos Hipercapnicos Grupo C Grupo C Grupo A
Grupo C Grupo A Grupe B versus versus versus
m=17) (n=27) (n=23) Grupo A Grupo B Grupo B
PE 55 154 +44 14339 129433 NS P<0,05 NS
(cmH,0)
Pl (RV) 93+17 65425 45%18 P<0,001 P<0,0001 P<0,005
(¢cmH;0)
Pl (FRC) 86 £ 17 66 £ 26 37+£14 P<0,001 P<0,0001 P<0,0001
(cmH,0)
PPl (FRC) 97 £ 16 72# 30 41£15 P<0,005 P<0,0001 P<0,0001
(¢cmH,0)
SNIP 102+ 18 80 £23 61+ 11 P<0,005 P<0,0001 P<0,0001
(cmH,;0)
Sniff Pes 98 £19 84+19 69+:9 P<0,05 P<0,0001 P<0,002
(emH,0)
Sniff Pdi 134+29 104 £ 25 894 16 P<0,005 P<0,0001 P<0,05
(¢cmH,0)
POV/PL. FRC | 0,01 +0,003 0,04 £0,02 0,08+ 0,03 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001
Os dados sdo apresentados como média ¢ desvio padrao. (NS - ndo significativo)
QUADRO XII
Comparagdo e correlagdo entre os varios métodos (dependentes da vontade)
de avaliagdo das pressoes inspiratérias, na globalidade dos doentes D.P.O.C.
D.P.O.C. Comparagio Correlagio
(Grupo A com com
+Grupo B) Sniff Pes SniffPes
R
Pz (FRC) 52,4+25,7 P<0,0001 0,66
(cmH;0)
Plax RY) 55,9 +£24,0 P<0,0001 0,59
(¢cmH,0)
PPl yax/ (FRC) 58,8+28.8 P<0,0001 0,64
(cmH,0)
SNIP 72,0+ 20,1 P<0,0001 0,88
(emH;0)
SniffPes TT:2:616,7 P<0,0001 1
(cmH,0)
Os dados sdo apresentados como média e desvio padrdo.
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aconteceu com qualquer dos grupos de D.P.O.C.,em
que aqueles valores foram inferiores ao SniffPes. Os
métodos estaticos, geraram pressoes significativa-
mente inferiores sendo, no entanto, a pressao de pico,
aquando da manobra estética (PPI__ . ), aquele que
produziu valores de pressao mais aproximados das
pressoes de sniff.

6. Pressoes de Estimula¢ao do Nervo Frénico

A estimulagdo magnética foi bem tolerada por
todos os individuos, e com uma quantidade minima
de instrucoes foi possivel obter curvas de pressido
aceitdveis para andlise, em todos os sujeitos. O coe-
ficiente de variacdo do TwPdi, no mesmo individuo
¢ na mesma ocasiao, foi de 6,5%. Os seus resultados
estdo contidos no Quadro X111,

Os doentes hipercdpnicos apresentaram valores
de TwPes e TwPdi significativamente inferiores aos
do grupo controlo e aos dos doentes normocapnicos.
Por sua vez, estes ultimos também apresentaram va-
lores inferiores destas varidveis, relativamente ao
grupo controlo.

T ——

Num doente normocédpnico e com hiperinsuflagdo
(TGV - 169%) constatou-se 0 aparecimento de uma
onda de deflexdo positiva para o TwPes (Fig.11).

Verificdmos nos doentes com D.P.O.C., ao con-
trario de nos individuos controlo (onde este facto ndo
aconteceu), um pequeno desfasamento no tempo,
entre o pico da pressdo gdstrica € o pico da pressdo

o&F

TwPgas

Fig. 11 — Onda de deflexio positiva para o TwPes, num doente
normocdpnico muito hiperinsuflado.

QUADRO XIII
Pressoes de estimulagao do frénico nos doentes e grupo controlo

Controlos Normocapnicos | Hipercdpnicos | Grupe C' | Grupo C Grupo A

Grupo C Grupo A Grupo B versus versus versus

n=17) m=27) (m=23) Grupo A | GrupoB | GrupoB
TwPes 16,4+7,1 11;3£5.3 6,9+3.38 P<0,05 P<0,0001 P<0,005
(cmH;0)
TwPgas 8,9 £4,1 11,4£6,7 10,3 +4.2 NS NS NS
(cmH,0)
TwPdi 25,1 £10,6 19,1 £9.5 14,6 £6,3 NS P<0,005 NS
(cmH,0)
TwPdi 4 25,1 £ 10,6 22,7 10,1 17,1 £6]1 NS P <0,05 P<0,05
(cmH;0)
Desfasamento 0 0,05+ 0,03 0,04 0,03 P<0,05 P<0,05 NS

Pgas-Pes (s)

¢ pico Pes (s) | 0,09+0,01 0,10 0,02 0,11+0,03 P<0,05 P'<0,005 NS

Os dados sao apresentados como média e desvio padrdo. (NS - ndo significativo)
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esofdgica (desfasamento Pgas-Pes), que foi mais tar-
dio (Fig.12). Este fenémeno foi idéntico, em dura-
¢do, nos dois grupos de doentes respiratérios. Devi-
do a este desfasamento, o TwPdi foi ligeiramente in-
ferior ao valor potencialmente obtido ou ajustado, se
este'desfasamento ndo tivesse ocorrido. Calculamos
esse valor e denomindmo-lo de TWPdia,--

O tempo até ao pico da curva de pressao esofdgica
(¢ pico Pes) foi idéntico nos normo ¢ hipercdpnicos,
contudo maior relativamente ao grupo controlo.

“TwPes

Fig. 12 - Desfasamento entre o pico da pressdo géstrica
e o pico da pressdo esofdgica

Analisdmos também a comparticipag¢ao da pres-
sdo esofdgica, para o valor final da pressao
transdiafragmatica, mediante a determinagao das ra-
zoes SniffPes/SniffPdi e TwPes/TwPdi. Comparamos
também a compartimentalizagdo das pressoes, me-
diante a técnica do sniff e a da estimulagdo magnéti-
cado frénico. Os resultados desta andlise encontrams=
seno Quadro XIV.

A razao SniffPes/SniffPdi apresentou valores se-
melhantes entre os vdrios grupos. Nos doentes
hipercapnicos a razao TwPes/TwPdi foi significati-
vamente inferior ao valor obtido nos normocdpnicos
€ no grupo controlo.

A razdo TwPdi/SniffPdi ndo foi diferente entre
doentes ¢ normais. Em contraste a razao TwPes/
SniffPes foi diferente entre normais e hipercapnicos.
A razdo TwPes/SniffPes foi significativamente dife-
rente da razdo TwPdi/SniffPdi (p<0001), tanto nos
doentes como nos normais.

7. Emparelhamento Pelo Grau de Hiperinsuflacao

Dado que os doentes hipercdpnicos diferiram dos
normocdpnicos, quanto ao grau de hiperinsuflagao,
sendo esta significativamente superior nos primei-
ros; a fim de anularmos este efeito, comparamos dois
subgrupos de quinze doentes com graus semelhantes
de insuflagdo, quanto as diversas varidveis anterior-
mente analisadas.

QUADRO XIV
Andlise da compartimentalizag@o das pressdes e sua relagdo com as pressdes invasivas de sniff

Controlos Normocdpnicos | Hipercipnicos | Grupo C Grupo C Grupo A

Grupo C Grupo A Grupo B versus versus versus
(n=17) (n=27) (n=23) Grupo A Grupo B Grupo B

SniffPes/SniffPdi 0,75+ 0,11 0,81+ 0,08 0,79£0,1 NS NS NS
TwPes/TwPdi 0,78 £0,17 0,67 + 0,35 0,49 0,23 NS p<0,0001 p<0,05

TwPdi/SniffPdi 0,19 0,08 0,22 0,1 0,20 + 0,08 NS NS NS

TwPes/SniffPes 0,12 £0,05 0,11 £0,05 0,08 +0,05 NS p<0,02 NS

Os dados sdo apresentados como média e desvio padrio. (NS - ndo significativo)
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Conforme se pode verificar no Quadro XV, os
subgrupos eram semelhantes, quanto a idade e carac-
teristicas antropométricas, pelo que compardveis en-
tre si. Por sua vez, quando comparados, quanto as
mesmas caracteristicas, com o grupo controlo, ndo se
verificaram diferencas com significado estatistico.

7.1. Fung¢do pulmonar e trocas gasosas
Relativamente a espirometria (Quadro XVI), ape-

sar dos hipercdpnicos apresentarem valores absolu-
tos inferiores de FEV | (Grupo normocdpnico - 1,367

+ 0,499 I; Grupo hipercapnico - 0,840 + 0,421 1),
relativamente aos normocapnicos, os grupos nao di-
feriam entre si, quanto aos valores tedricos de FEV,
FVC e FEV /FVC.

Quanto ao grau de hiperinsuflagdo os grupos nido
diferiam entre si, conforme se pode constatar da and-
lise de diversos pardmetros de insuflagao (TGV, TLC,
TGV/TLC).

Ambos os grupos apresentavam valores de SG_
que denotavam elevadas resisténcias das vias aéreas,
sem contudo diferirem entre si.

Relativamente as trocas gasosas (Quadro XVII)
os doentes hipercapnicos apresentavam valores in-

QUADRO XV
Pardmetros antropométricos. Comparagdo entre subgrupos de normocapnicos ¢ hipercipnicos

com graus idénticos de hiperinsuflagdo

Normocipnicos Hipercdpnicos Normocapnicos
versus
(n=15) (n=15) Hipercdpnicos
Idade (anos) 63£8 68 6 NS
Altura (m) 1,67 +0,06 1,64 +0,08 NS
Peso (Kg) 68,1 =132 679+ 14,3 NS
LM.C. (Kg.m™2) 24,5%5,1 252439 NS

Qualquer das varidveis ndo apresentava diferenca estatistica; relativamente

40 grupo controlo: (NS = ndo significativo)

QUADRO XVI
Espirometria ¢ volumes pulmonares. Comparagdo entre subgrupos de normocapnicos

¢ hipercapnicos coni idénticos de hiperinsuflagao
Normocapnicos Hipercipnicos Normocapnicos
(m=15) n=15) versus

Hipercdpnicos
FEV; (% teérico) 40,0 £11,7 34,5+11,5 NS
FVC (% tebrico) 78,5 % 13,0 69,6+ 13,8 NS
FEV,/EVC (%) 38473 368+74 NS
TGV (% tebrico) 163,4+334 160,1 £ 20,5 NS
RV (% tedrico) 174,1 48,7 176,2427.8 NS
TLC ( % tedrico) 117,94 16,6 1135127 NS
TGVITLC (%) 7487 7895 NS
| Sgaw (kPa™s™) 0,20 + 0,08 0,20 £0,1 NS

(NS - ndo significativo)
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QUADRO XVII
Trocas gasosas. Comparagdo entre subgrupos de normocapnicos ¢ hipercdpnicos
com graus idénticos de hiperinsuflagdo

Normocépnicos Hipercdpnicos Normocapnicos
versus
(n=15) (n=15) Hipercapnicos
Ty/Va 73,0£255 5284252 P<0,05
(% tedrico)
P.O; ( mmHg) 70,7 £ 7.6 62,5115 P<0,05
P.CO;z( mmHg) 409+ 3,0 49,8 +2.8 P<0,0001

(NS - ndo significativo)

feriores do coeficiente de difusdo para o monéxido
de carbono, bem como hipoxémia e hipercdpnia mais
acentuadas.

7.2. Padrao respiratorio e controlo da ventilagao

Os dois subgrupos de doentes nao diferiram entre
si quanto a ventilagao em repouso (V'E) e quanto ao
V., Ti, Ti/Ttot e V/V,. (Quadro XVIII), bem como
quanto a impedancia respiratéria avaliada pela rela-
¢ao PO,1/ (V. /Ti).

A pressdo de oclusdo basal e a sua resposta ao
estimulo hipercdpnico (DP0,1/DP tCO,) (Quadro
XIX), também ndo diferiram entre os dois tipos de
doentes. O mesmo ja ndo aconteceu relativamente a
resposta ventilatéria ao CO,, que foi significativa-
mente menor nos doentes hipercdpnicos.

7.3. Pressoes mdximas respiratdrias

Relativamente aos métodos de avaliagdo da fun-
¢do dos musculos respiratorios, (Quadro XX), os gru-
pos apenas diferiram entre si, quanto aos valores da
PL  ixc€ da PPI_ .. . apresentando os doentes
hipercdpnicos valores significativamente inferiores.

Também quanto & razdo PO,1/ PI__, verificou-se
que esta era superior no grupo dos doentes

hipercapnicos.

7.4. Pressades respiratorias de estimulac@o do nervo
[rénico.

As pressoes resultantes da estimula¢do do nervo
frénico apresentaram diferencas significativas entre
normocdpnicos ¢ hipercapnicos, correspondendo a

QUADRO XVIII
Padrdo respiratério - Comparagao entre subgrupos de normocépnicos ¢ hipercapnicos

com graus idénticos de hiperinsuflagdo
Normocépnicos Hipercédpnicos Normocapnicos
m=15) (n=15) versus

Hipercipnicos
V'E (Lmin ") 14,1 + 2,6 14,1 £2.2 NS
Vo /Vz 0,38 + 0,06 0,44 0,09 NS
V() 0,83 + 0,20 0,74 + 0,17 NS
Ti (s) 1,3:4£03 1,1 403 NS
Ti/ Ttot (%) 38 £5 36+4 NS
/R (ciclos. min ') 17,9 £39 19,7 £4,1 NS

(NS - nao significativo)
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QUADRO XIX
Controlo da ventilagdo - Comparagdo entre subgrupos de normocépnicos ¢ hipercapnicos
com graus idénticos de hiperinsuflagdo.

Normocépnicos Hipercapnicos Normocéapnicos
versus
(n=15) (m=15) Hipercapnicos
Vo/Ti (Is™) 0,66 +0,16 0,67 +0,14 NS
P0,1 (cmH;0) 2,340,5 25407 NS
PO,1 /(V/Ti)
(cmH,0s' ') 35+08 384+ 1,1 NS
APO,1/APeCO,
(emH;0.mmHg") 0,11 +0,03 0,10 +0,03 NS
AV'E/APetCO;
Lmin" mmHg" 0,71 +0,38 039 +0,18 P<0,05
(NS = ndo significativo)
QUADRO XX

Pressoes maximas respiratorias. Comparagao entre subgrupos de normocapnicos ¢ hipercapnicos
com graus idénticos de hiperinsuflagdo

Normocépnicos Hipercapnicos Normocapnicos
versus
(n=15) (n=15) Hipercipnicos
PE v 141 £39* 129 *35* NS
(emH,0)
PI 5ax RY) 54 +20 47 £18 NS
(emH;0)
Pl (FRC) 58 +£28 37 £14 P<0,05
(cmH;0)
PPI,,, (FRC) 65 433 40 £14 P<0,05
(cmH,0)
SNIP 73 £19 6l =12 NS
(¢cmH,0)
SniffPes 78 + 14 70 £6 NS
(cmH;0)
SniffPdi 97 £19 85 11 NS
(cmH,0)
P0,1/ Pl ;a5 FRC 0,05 +0,03 0,08 +0,04 P<0,05

(NS - ndo significativo). * - NS relativamente ao grupo controlo.

estes doentes valores mais baixos (Quadro XXI).
Por outro lado, ndo se verificaram diferencgas en-

tre os grupos relativamente a duragido do

desfasamento entre o pico da pressdo gdstrica e 0

Maio/Junho 2001

pico da esofdgica, bem como relativamente a dura-
¢do da prépria contrac¢do muscular (¢ pico Pes) € ao
grau de comparticipag@o da pressao esofdgica paraa
pressao transdiafragmatica (TwPes/TwPdi). A razao
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