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Artigo Original

Estudo da funcéo pulmonar em
pacientes portadores de estenose mitral

Os autores apresentam os resultados de estudos da func¢&o pulmonar em 20 pacientes sub-
metidos a espirometria e gasometria arterial no pré-operatério da cirurgia cardiaca para
correcdo da estenose mitral. Procedeu-se a medida intra-operatOria da area Gtil valvar mitral,
cujos val ores nao apresentaram nenhuma correlacdo significante com os diver sos parametros

da fungéo pulmonar.

A estenose mitral foi uma das primeiras lesbes
endocardiacas submetidas a tratamento cirdrgico. Apre-
senta lugar de destague na histéria da cirurgia cardiaca,
cujaevolucdo rdpida e espetacular teve seus alicerces ba-
seados nos bons resultados imediatos obtidos na aborda-
gem cirlrgicadessavalva'.

Varios s80 os estudos publicados sobre as alteracfes
dafungdo pulmonar em pacientes portadores de estenose
mitral 2°, bem como estudos de biopsias pulmonares aluz
da microscopia éptica e eletronica 112, chegando-se ain-
dividualizar uma*“ pneumopatiamitral”.

O objetivo do presente trabalho é apresentar os resul-
tados dos estudos espirométricos realizados em 20 paci-
entes portadores de estenose mitral, previamente a corre-
¢do cirargica do defeito valvar, cujas areas (teis foram
medidas no intra-operatorio sob visdo direta, procurando
evidenciar relacdo entre osval ores das areas, 0s pardmetros
espirométricos e os valores obtidos pela andlise da
gasometriaarterial.

Casuisticaemétodos

Foram estudados 20 pacientes (6 homens e 14 mulhe-
res), portadores de estenose mitral isolada, com idade vari-
ando de 14 a56 anos(média28,7 £ 9,4), peso de46,2a70,1

kg (média52,9+7,9), dturade148al174em(médial59,9+
7,3) esuperficiecorpora del1,29a1,78 n? (1,544 0,14).

Os pacientes foram distribuidos nas classes funcionais
11 (6 pacientes) e 111 (14 pacientes) segundo critério da
“New York Heart Association” (1964).

Estudo dafuncdo pulmonar - No exame espirogréfico
realizado em todos os casos, utilizou-se um espirégrafo de
9litroscom analisador de hélio (Pulmomet “ Godart”), em-
pregando-se 0 método de Meneely e Kaltreider * para
determinagbes de capacidade residual funcional. A
espirometriadeterminou val ores dos seguintes parametros
gue foram analisados com afinalidade de caracterizaco
dedistarbio ventilatdrio restritivo e/ou obstrutivo: VMR =
volume minuto respiratério (I/min); FR = freqiiénciarespi-
ratéria(r-p-mn); VC=volumecorrente (1); CV = capacida
devital (1); CVF = capacidade vital forcada (1); VRE =
volume de reserva expiratéria (1); Cl =- capacidade
inspiratoria(1); CRF = capacidade residua funcional (1);
VR =volumeresidual (1); CPT = capacidade pulmonar to-
tal (1); VP/CPT = relagdo volume residual/capacidade
pulmonar total (%); VEF, = volumeexpiratdrio for¢cado em
1 segundo (1); VEFI/CV = volumeexpiratério forcado em
1 segundo/capacidade vital (%); VEF/CVF = volume
expiratorio forcado em 1 segundo/capacidade vital
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(%); VEF, / CVF=volumeexpiratdrio forcado em 1 segun-
do/capacidade vital forcada (%); = ventilagdo voluntéria
méxima(l/min) eFEF,,-7, = fluxo expiratério forcado entre 25
e75%dacCV (1).

Amostras de sangue foram colhidas por puncédo
percuténeadaartériafemoral, sem exposi¢do ao ar atmos-
férico. As amostras foram colhidas em seringas de vidro
heparinizadas, suas extremidades hermeticamente fecha
das com uma pega metdlica e imediatamente imersas em
recipiente contendo agua e gelo, onde permaneciam até o
momento daanalise. O tempo decorrido entre acolheitade
sangue e asuaandlise mao foi superior al15 min.

A pressao parcial de oxigénio no sangue arteria (PaO )
foi determinada pelo método polarografico e a pr
parcial do dioxido de carbono (paCO.) pelo método
potenciométrico 4. Utilizaram-se conjuntos de eletrodios
edeanalisador IL- 113-51 (Instrumentation L aboratories,
Inc.). Oseletrddios de oxigénio e gas carbdnico foram ca-
librados com misturas gasosas de composi ¢do previamen-
te determinada pelo método de Scholander *°, usando-se
analisador Godart. A pressdo barométrica foi medida no
momento de cada exame com um barémetro de mercurio
“U.S. Wesather Bureau Professional Type’ (Eberbach CO).

Durante a administracdo de oxigénio puro, o paciente
respirava pela boca por meio de uma peca de borracha
adaptada a uma vavula respiratéria tipo Hans, Rudolph
(W.E. Coallins, Inc.) com espago morto de 77 ml, permane-
cendo as narinas obstruidas por pinga especial. Entre a
fonte de oxigénio eo ramo respiratério davavula, interpu-
nha-se um baldo de borracha com 2 litros de capacidade
(W-E- Callins, Inc). Ao ramo expiratério davavulaadap-
tou-se um tubo de borracha corrugadacom cercade 1m de
comprimento e cujafinalidade eradiminuir o risco de con-
taminag&o do oxigénio inspirado pel o ar atmosférico.

A pressdo aveolar de oxigénio (pAO ) durantearespira-
GAo dear atmosférico foi calculadapel aaplicagio daseguinte
formula da equacéo aveolar 1% pAO = FO (pB - 47) -

1-FiO) 2 2
pACO (IO ——2%

2 2 R

oxigénio no gésinspirado; 0,2093 parao ar atmosférico; pB =
pressdo barométrica (715 mm Hg); 47 = pressdo de vapor
aguaa370C: pACO2 = pressio parcia deCO2noar aveolar,
admitindo-se como igual apresséo parcia de CO, no san-
guearterial (paCO2) e R =raz&o dastrocas gasosas, isto €,
o quocienteentreaeliminagdo de CO (VCO ) eoconsumo
deO (VO )Admitiu-separaRovalér0,8. *

Dtiranté a respiracdo de oxigénio puro, apAO foi cal-
culadapelaequacio: pAO =pB(47+paCO). °*

A diferencaalvéolo-artérial deoxigénio D (A-a) 02 foi
estabelecidapelo cdculodapAO eamedidapolarografica
dePAO . 2

Quaftificou-se o efeito “shunt” intrapulmonar
(Qs/Qt) considerando-se fixa a diferenca
arteriovenosa, pela aplicacdo da seguinte formu-

onde FHO = fracdode
2
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Qs (pAO - pa0 ) 0,003
1a19,20: = L2
Qt 3,5+ (pAO -pa0) 0,003
= fluxo sangiiineo pulmonar qde sofré“ shunt” naunidade
detempo; Qt = fluxo sanguiineo sistémico naumidade de
tempo; PAO2 = pressdo, parcid deO aveolar; paO =pres-
sdo0 parcial de 02 arterial; 0,003 = coeficiénte de
dissolubilidade de O no sangue a37°C expresso em volu-
me%/mm. Hge3,5Z diferencaA - V fixa emvolume%.
Nos pacientes submetidos a cateterismo cardiaco, es-
ses procedimentos foram concomitantes, aproveitando-
se a puncdo percuténea da femoral com agulha tipo
Cournand ® paracolheitade amostrade sangue arterial, eo
cateter tipo Lehman n.° 7-F, posicionado no tronco daarté-
ria pulmonar para colheita de amostra de sangue venoso.
Os vaores normais para capacidade vital, capacidade
pulmonar total, capacidade residual funcional e volume
residual foram asreferidos por Goldmam e Decklake?. Para
valor normal do volume expiratério forcado em 1 segundo
no sexo masculino, adotou-se o referido por Cotes 22 e
para o sexo feminino, o referido por Ferris 2. Adotou-se
parao fluxo expiratério forcado entre 25 e 75% da capaci-
dadevital ovalor citado por Leuallen e Fowler®,
Medidadaéreatil valvar mitral - Utilizou-seo méodo
proposto por Sader %%, e estudado por Evora?’. Por esse
método, aareavalvar foi medidacom auxilio deum bal&o
delatex inflavel de umasondade Folley, cujo didmetro era
rigorosamente medido com auxilio de um paquimetro. A
Seguir, assumia-se aarea estenosadacomo um circul o per-
feito eo seu valor (cn?) eracalculado pelaformulamR2
Estudo estatistico - O desvio-padréo e o coeficiente de
correlacdo foram cal culados aplicando-se asférmulasclés-
sicas. Essas férmulas e as tabelas utilizadas em todos os
célculos estatisticos foram os referidos por Croxton®.

onde Qs

Resultados

Os resultados dos testes espirométricos e os dados de
gasometriaarterial, diferencaalvéol o-arterial eoxigénioe
“shunt” arteriovenoso intrapulmonar estdo resumidos nas
tabelasl ell.

N&o houve correlacdo significante entre adreadavava
mitral, obtidapelamedidacirdrgicacom nenhum parémetro
defuncdo pulmonar: capacidade pulmonar total (r =0,183, p
< 0,05); capacidade vital (r = 0,416, p < 0,05); volume
expiratoriofor¢ado em 1 segundo (r = 0r475, p<005); pro-
porcao entre volume expirado forcado em 1 segundo e ca
pacidadevita (r=0,398 p < 0,05); capacidadevita forcada(r
=0,405, < 0,05); proporcao entrevolumeexpiratério forcado
em 1 segundo e capacidadevita forcada(r = 0,448, p<0,05);
vO1u” meminuto respiratorio (r = 0,183, p < 0,05); volume
corrente (r = 0,004, p < 0,05); freqiiéncia respiratoria (r =
0,284, p<0,05), efluxo expiratorio forcado entre 25 e 75% da
cgpacidadevitd (r=0,444, p<0,05) . Tambémnéo houvecorre-
lacBo dgnificanteentre&reasvalvar mitrd eadiferencaavéo-
lo-arterid de oxigénio em ar (r = 0,120, p< 0,05); diferenca
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alvéolo- arterial de oxigénio respirando oxi-
génio puro (r=- 0,270, p < 0,005) e magnitu-

Tabela | — Andlise dos dados obtidos pela espirometria, em relacdo ao predito normal.

de de “shunt arteriovenoso intrapulmonar
(r= 0,210, p < 0,05).

Vaores FR VMR cv CPT CRF VR VR/CPT VEF1 VEFL/CVF FEF
Preditos 12-18 6-8 80% 80% 80% 80% 20-35% 75% 75% 25-75
Vdores r.p.m 1/min
encontrados
Aumentados 6 (30%) 11 (55%) - 1 (5%) 2 (10%) 2 (10%) 4 (20%) - -
Normais 14 (70%) 8 (40%) 10 (50%) 14 (70%) 7 (35%) 14 (70%) 15 (75%) 15 (75%) 17 (89,5%) 12 (63,2%)
Diminuidos - 1 (5%) 10 (50%) 5 (25%) 11 (55%) 4 (20%) 1 (5%) 4 (21%) 2 (10,5%) 7 (36,8%)
Média 18,15 8,97 81,0 87,49 84,99 105,66 32,76 81,50 84,32 247
Desvio padréo 4,90 2,56 16,58 18,35 29,64 51,31 10,92 19,09 7,10 114

Frequénciarespiratéria (FR); volume minuto respiratério (VMR); capacidade vita (CV); capacidade pulmonar total (CPT); capacidade residua funciona (CRF); volume
residua (VR); relagdo volume residua e capacidade pulmonar total (VR/CPT); volume expiratério forgado em 1 s (VEFL); relacdo volume expiratério forcadoem 1se
cgpacidade residud funciond (VEFL/CVF); fluxo expiratério forgado entre 25 e 75% da capacidade vitd (FEF 2.75).

Tabelall — Andlise dos valores dos gases arteriais, diferenca alvéolo-arterial de oxigénio e shunts’ artéria-venososintra-pulmonares, de 13

pacientes por tador es de estenose mitral.

Valores D (A-a8)O, (mmHg)
preditos pH pO- pCO; ([ QIQt (%)
AR O, 100%

Valores I
encontrados (7,35-7,45) (70-100) (35-45) (5-15) (50-100) (2-5)
Aumentado 1(7,7%) 0 0 8 (80%) 9 (90%) 10 (100%)
Normal 12 (92,3%) 13 (100%) 2 (15,4%) 1 (10%) 1 (10%) -
Diminuido 0 0 11 (84,6%) - - -
Média 7,43 86,02 28,57 21,32 197,44 13,89
Desvio
padréo 0,04 6,24 6,12 9,71 57,42 3,68

pO, — pressdo parcial de oxigénio; pCO,— pressdo parcial de gés carbdnico; D (A-a) O, — diferenca alvéolo-arterial de O,; QYQt —* shunt” artério-

venoso intrapulmonar.

Discussao

A andlise dos dados obtidos pela espirometriamostrou
gue alguns dos pacientes apresentaram disturbios
ventilatorios do tipo restritivo, achado semelhante ao de
diversos autores 3 568925262932 ' Asgim, quanto aos volu-
mes pulmonares, acapacidadevital em relacdo ao seu pre-
dito mostrou-se com val ores abaixo de 80% em 10 (50%)
pacientese.11 (55,%) apresentaram diminui¢do da capaci-
dade residual funcional. Ja a capacidade pulmonar total e
o volume expiratério forcado em 1 s, em relagdo ao seu
predito, bem como a proporgao entre volume expiratdrio
forcado em 1 se acapacidade vital forcada mostraram-se
normais magrande maioria dos casos Com relagéo ao vo-
lumeresidual, 14 (70%) paci entes apresentaram-no aumen-
tado, porém, quando se obteve a proporgéo entre volume
residual e a capacidade pulmonar total essa se apresentou
normal em 15 (75%) pacientes. Nos casos estudados neste
trabal ho, os quadros deinsuficiénciaventilatoriarestritiva
foram de graus moderados e leve.

Os pacientes portadores de estenose mitral podem apre-
sentar um componente importante nos casos mais avan-
cados dadoenca. Verificou-se que o fluxo expiratério for-
cado entre 25 e 75% da capacidade vital se encontrava
normal em 12 (63,2%) pacientes, ecom grausvariaveisde
reduc&o nos demais 7 (36,8%) pacientes em que amedida
foi realizada. Esses dados concordam com os relatados
por Palmer ecol. ¢, que encontraram val ores extremamente

reduzidos da mesma forma como observado em alguns
dos pacientes estudados no trabalho. Ressalta-se que o
caso n° 2 mostrava evidéncias clinicas e radioldgicas de
enfisema pulmonar, ndo estando o0 componente obstrutivo
necessariamente relacionado com adoencavalvar mitral.
O componente obstrutivo desses pacientes ficou eviden-
ciado também pelos baixos valores da capacidade vita
forcada e volume expiratorio forgado em 1 s, bem como a
proporc¢éo entre volumeresidual e acapacidade pulmonar
total maior que 50% .Outro ponto aser comentado € o fato
de apenas 4 (21%) pacientes terem apresentado valores
subnormais do volume expiratério forgadoem 1 s, em con-
fronto com 7 (36,8%) pacientes com diminuicdo do fluxo
expiratorio for¢ado entre 25 e 75% da capacidade vital .
Isso esta de acordo com a experiéncia de vérios observa-
dores, indicando que esse Gltimo € um parédmetro mais sen-
sivel paraadeteccdo de obstrucéo das vias aéreas de me-
nor calibre.

Constatou-se, entre os pacientes estudados, um ligeiro
grau de hiperventilagdo, evidenciado pelo aumento do
volume minuto respiratério, e principamente, peladimi-
nuicdo da pCO , arterial ocorrida ma maioria dos casos.
Muito provavel fnente essahi perventilacdo encontradaem
pacientes portadores de estenose mitral, decorre de edema
intersticial com exaltac8o do reflexo de Hering-Breuer e,
concomitantemente, peladiminuicéo dacomplacénciapul-
monar %8, A hiperventilacdo ndo parece estar rela-
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cionada com estimulagdo central pelos gases sangiiineos
ou por aumento da acidose do sangue, umavez que o pH
eaPO arterial damaioriadasvezessdo normaiseaPCO
arteriaf é baixa ®'82.0s dados obtidos neste trabal ho con?
cordam com essas opinides.

Considerando-seaPO arteria de 70a100 mmHgcomo
normal, nenhum pacientéapresentou hipoxemia Grau leve
emoderado de hipoxemiaéreferido em diversostrabal hos
2579 Essesautores consideram o valor de 90 mm Hg como
normal paraaPO arterial, sendo que paraRibeiréo Preto,
valores acimade 70 mm. Hg s80 aceitos como normais 34.
A hipoxemia, quando ocorre, provavelmente édevidaama
distribuicdo e ateragdes na relacdo ventilacdo/perfusdo/
VA/QA) com &reas pulmonares de “ shunt” com aumento
de Qs/Qt 2, endo por diminui¢do de difusdo® . Sabe-se que
para ocorrer hipoxemia por diminuicdo da capacidade de
difusdo é necessario areducdo de aproximadamente a 6°
parte do valor predito para o paciente °16.193

Nesta casuistica, ndo se estudou a capacidade de difu-
sd0 alveol ocapilar, porém diversos trabal hos 542° eviden-
ciam umadiminuicdo progressiva desse pardmetro, ame-
didaque aumentao grau funcional. Romaldini e col °. veri-
ficaram que nasfasesiniciais, quando o individuo estdno
grau funcional 11, pode haver capacidade de difusdo até
aumentada, atribuindo-se esse fato ao engurgitamento
venoso devido adiminuicdo do orificio mitral, forcando a
abertura de capilares, sem que haja nesse estagio forma-
Ao de edemaintersticial ou alveolar. A medidaque apare-
Cem Novos sintomas e se agravam osja existentes, passaa
haver extravasamento deliquidosparaointersticio, verifi-
cando-se entdo queda progressiva da capacidade de difu-
sdp 161836 Esses achados concordam perfeitamente com
estudos sobre fisiopatologia do edema pulmonar redliza-
dos por Staub ¥.

A diferenca alvéolo-arterial do oxigénio respirando ar
ambiente e oxigénio puro, bem como a magnitude dos
“shunts’ intrapulmonares mostraram-se aumentadas na
maioria dos pacientes. Esse fato pode ser explicado pelo
edemaintersticial e alveolar, concordando com os varios
autores2,45,7,9,36.

N&o se verificou nenhumacorrel agdo significante entre
areavalvar mitral e osdiversos parémetros de fungéo pul-
monar. Por outro lado, permanece umaincognitaaexplica
¢do do fato de al guns pacientesjovens (caso n.° 15), apre-
sentarem edema agudo dos pulmd&es como manifestagcéo
inicial da estenose mitral, e outros pacientes com impor-
tantes alteracGes hemodindmicas serem oligossinomai cos
OU mesmo assintomaticos. Sabe-se que as alteracles da
membranaalveol ocapilar tendem aprevenir aformacdo de
edema pulmonar®, porém umaexplicagéo final sobre esses
fatos ainda ndo foi dada.

SUmmary

The authors present the results of pulmonary function
testsin 20 patients. These tests had been performed in the
preoperative period of cardiac surgery for the correction
of mitral stenosis. The measurement of the mitral valve
areawas madeintraoperatively, and itsvaluesdid not show
any statistical correlation with the pulmonary functional
parameters.
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