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Reparo Tardio de Ruplura de Brdnquic Fonte Esquerdo Pds Traumatismo fordcico Fechado
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Folo 1- Telerradiografia de térax PA, 15° dia apds o acidente.

cipal e se extendia por 1,0cm, até préximo a bifurca-
cdo dos lobos superior e inferior, Realizou-se a ressec-
¢4o de todo o segmento estenasado, com aspiracio
dos orificios dos labos superiores e inferiores, com
uma sonda de Levine 10 Fr., com saida de secrecio
mucoide clara. A anastomose foi feita com pantos
simples de fio prelene 4-0, intercalados com fio de
vicryl 4-0, com o cuidado de deixar os nés voltados

para fora da luz do bringuio {(Fote 4). Esta anastomose .

ficou bem préxima da divisda dos lobos superior e in-
ferior. Uma vez terminada a reaproximacao dos co-
tos bronquicos, inicinu-se a ventilagdo também para
este lado e se constatou a reexpansio pulmonar. A
anastomose foi testada colocando sore fisiolégico no
interior da cavidade pleurai e, realizando a ventila-
¢do deste pulmdo, se constatou auséncia de fuga
agrea (manobra do borracheiro). Optou-se por reali-
zar um reforgo da anastomose envolvendo-a com um
segmento de musculatura intercostal pediculada e
Sem periostec.

A broncofibroscopia realizada no pés-operatério
imediato demonstrou certa estenose por edema dos
orificios segmentares do lobo superior esquerdo (Foto

T f T e el H e =

5). Foi instituido no pds-operatério corticoterapia com
hidrocortisona 400mg/dia. A lelerradiograiia de torax
do primeiro dia pas-operatério ja evidenciava expan-
sdo Iotal do pulmao esquerdo (Foto 6). Uma nova
kroncofibroscopia foi realizada com 48 horas de pés-
operatério, e j& evidenciava diminuigio do edema ao
nivel da anastomose (Foto 7).

Teve alta hospitalar no 10" dia de pés-operaté-
rio com expansdo completa do pulmaoc esquerdo.
No acompanhamento ambulatorial se encontra
assintomatico.

Comentarios

A ruptura bronguica por lraumatismo toracico
fechado foi pela primeira vez descrita por Webb em
1848. Sanger, em 1945, descreveu dois casos de cor-
recdo cirirgica de ruptura de brénquio principal.
Griffith, em 1948, descreveu o primeiro caso de tra-
tamento de ruptura tardia de brénquic oito meses
apos o acidente, onde se realizou a ressecgdo do
segmento estenosadc e a anastomose bronquica.
Neste mesmo caso, tentou-se as dilatacdes antes da
cirurgia sem sucesso (1,2).

Os casns mafs notaveis de tratamento com su-
cesso de ruptura tardia de brdnquio foram relatados
por Sanson e Evans, em 1955, e Mahaffey ¢ cols.,
em 1956, com 15 e 11 anos ap6s o trauma, respecti-
vamente (2).

As lestes traqueobrénguicas provecadas par
ferimentos penetrantes permitern um diagndstico
precoce e relativamente facil, ao contrario das difi-
culdades encontradas quando a lesde é causada por
trauma fechado (3).

Em uma revisio de 183 casos de ruptura
traquebrdnquica por trauma fechado, publicados na
literatura, em lingua inglesa, de 1970 & 1990, feita
por Symbas e cols., encontrou-se: 7 casos (4%) de

Foto 2 - Tomografia de térax helicoidal, demonstrando a estenose de brénquio fonte esquerdo e a atel ectasia.
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Foto 3 — Ressandncia magnética de tdrax, demonstrande o
pulmiey esyuerdo atelectasiado e a estencse do bronguio.

ruptura de traquéia cervical, 22 {12%} de tragquéia
toracica, 47 (23%;} de brénguio principal direito, 31
(17%) de brénguio principal esquerdo e 29 {16%) de
bronquics lobares 4).

As rupturas de bronguios cujo diagnéstico nao sc faz
de imediato tendem a evoluir com formagdo de te-
cido de granulagdo com estenose, que pode ser 1o-
tal ou parcial. Nos casos de estengse parcial do
bronguio, as infeccdes de repeticin sdo freqiientes,
com segielas pulmonares. Quando ocorre secgdo
complela do bronguio com estenose total, hd um pre-
enchimento da luz brénguica por muco e absergio
pradativa do ar com atelectasia pulmonar, gque ge-
ralmenie nao infecta e pode sc manter preservado
em baas condigtes por longo periodo, uma vez gue
haja integridade da sua vascularizagdo (2,5).

(s sinais e sintomas quc podem acompanhar os
pacientes com ruptura traquebrOnguica  s3o:
dispnéia, enfisema subcutineo, hemopldicos ocu
hemaptise, e pneumotérax ou hemopneumotorax. O
pneumomediastinu e o enfiserna cervical sdo 0s
mais sensiveis achados na telerradiagrafia de térax
que falam a favor de rupturas traqueobrdnquicas,
sendo que, estes achados, sem a presenca de
pneumnotérax estdo mais comumente associados
com ruptura tragueal &, com a sua presenga, eslao
mais associados & ruptura bronquica (4,6 e 8).

Com relagin aos outros exames complementa-
res, a broncoscopia se destaca como o método diag-
ndstico principal ¢ cla deve ser sempre indicada em
todas as situacdes em que se suspeita de lesio da
drvore traqueobrdnquica com uma redugac da
morbidade e mortalidade yue estao relacionadas
com o diagndstico tardio dessas lesoes (3,4,5,7).
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Fole 4 — Anastomoste bronquica, apds a ressecgdo da
estenose,

A broncografia, a tomografia computadorizada
convencional ou helicoidal e a ressondncia magné-
tica, sdo também dteis para avaliar a extensdo e a
localizagdo da estenose nos casos de diagnodstico
tardio da ruptura bronquica, pedende auxiliar na
avaliagao do parénquima pulmonar distal {ver pre-
senca de fibrose e hronguiectasias, por exemplol.
Esta avaliacdo é muito importante na decisao entre
a ressecedo ¢ a reanastomose (8),

Alguns cirurgides utilizaram a cirugia tordcica
video-assislida (CTVA} para a confirmacao de lesdes
traqueais, ¢ ohservaram gue este novao métado nido
conseguiu melhorar o diagndstico, ndo superando
uma boa avaliagdo broncoscopica {11,

Apesar de haver todos estes exames complemen-
tares para concluir o diagnostico de lesdo
traqueobrdnquica, eles 56 tém a devida imparlancia
quando existe pelo menos a suspeita. Devido a fala
de achados especificos nos sinais e sintomas, o di-

ynaLun

Foto 5 — Broncoscopia no pds-operatdrio imediate, demons-
trandu certo edema dos orificios segmentares do lobo supe-
rior esquerdo.
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agnostico de lesdao traqueobrénquica muitas vezes é
tardio, chegando a 25% ou até a 68% dos casos.
Geralmente, o que ocorre nestes casos € que o teci-
do peribronquico nestas lesdes se mantém intacto o
suticiente para permitir a expansao do parénquima
pulmonar, e a formacgao de tecido de granulacao se
faz em 2 a 6 semanas, levando a graus variaveis de
estenose (6).

A abordagem para uma correcdo cirdrgica de
uma lesdo aguda ou cronica, dependera da sua pre-
cisa localizacdo. As toracotomias direita sdo
indicadas para as lesoes das traquéias intratoracicas,
bronquio principal direito e segmento proximal do
bronquio principal esquerdo (8).

Podemos nos deparar com varios tipos de lesoes,
como lineares ou complexas, inclusive, com perda
de parte da parede de traquéia e brénquio.

As suturas destas lesdes traqueais ou bronquicas
podem ser realizadas com pontos separados de fios
inabsorviveis (prolene 4-0 ou 5-0, aco 5-0) ou fios
absorviveis {dexon ou vicryl 3-0s ou 4-0), com varios
relatos de sucesso utilizando tanto um como o outro,
e 0s nos destes pontos sao sempre deixados para fora
da luz (4,6,7,9). Alguns cirurgides utilizam a sutura
continua nas rupturas longitudinais (4). Muitos tam-
bém concordam em sempre que possivel proteger as
suturas com retalhos de pleura, ou musculo intercos-
tal sem periosteo, ou pericardio, ou gordura
pericardica, objetivando prevenir as fistulas
(3,4,7,9,10). Nos casos onde exista perda de parte da
parede traqueobrdnquica, ou quando se suspeita que
a sutura vai ficar com muita tensao, é recomenda-

Foto 7 —~ Broncoscopia no 2° dia de pés-operatério, com
melhora do edema dos orificios segmentares do lobo supe-
rior esquerdo.

g

Foto 6 - Telerradiografia de térax PA, 1° dia de pés-ope-
ratorio.

vel, também, a utilizacao de um destes tecidos para
a reconstrucao (9,10).

Nas lesdes diagnosticadas tardiamente, o segmen-
to estenosado é completamente ressecado, os
brénquios distais sdo aspirados e se faz a anastomose
término-terminal. Quando temos um segmento exten-
so de estenose ou a presenca de destruicdo ou infec-
¢do severa do parénquima pulmonar, ou ainda, uma
ruptura situada em pequenos bronquios, a resseccao
pulmonar se faz necessaria (6).
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maxima, a partir do ponto de inflacdo pulmonar
méaxima (5). Assim, o termo PFE também se aplica
a oufras medidas do fluxe maximo, obtidas por
equipamentos diferentes, o que implica em valores
diferentes para o mesma pariametro. A medida pelo
pneumaotacografo é direta, de fluxo, gntretanto, €
dependente da freqliéncia da leitura do sinal; en-
quanto aquela aferica por espirdgrafos é dependen-
te da derivacio do sinal, sendo ambas influencia-
das por filtros. Ao mesmo tempo, a medida do PFE,
ubtida pelo PFM, € mais simples e mais pratica e,
provavelmente, satisfatdria para a maior parte das
necessidades de medidas rapidas, podendo refletir
mudancas agudas mais consistentemente que o
VEF. (6). A dependéncia do esforgo d& a medida do
PFE urn autro uso, como indice para avaliar a co-
laboracio do examinando, na fase precuce da
expiracdo, ja que seu valor correlaciona-se bem
com a pressio transpulmonar maxima (7).

Do mesmo modo que outres instrumentos, a
calibracio do aparelho usado para a medida é fa-
tor importante no resultado final. O instrumento de
medida deve ser calibrado por um aparelho capaz
de gerar fluxos acurados entre 0 e 900 I/min, ¢ fa-
tores corrctivos gue considerem a altitude devem
ser considerados (8,9,10). Os PFM portateis devem
ser rohustos e [Aceis de conservar. Devem ser usa-
dos ¢ guardados em ambientes com temperatura
entre 15 e 302 C, j& que a temperatura influencia
a densidade gasnsa e, conseqlentemente, a leitu-
ra do teste. Seu desempenho deve acompanhar
suas especificactes durante toda a sua vida Gtil. A

leitura na escala deve acompanhar linearmente o

fluxo gerado pelo sistema de calibragdo, Os PFM
devem sor capazes de registrar valores numa faixa
de 63 a 800 I/min, & a escala deve ser graduada
com intervales de 10 I/min para permitir estimati-
vas de 5 l/min.

E fundamental acompanhar atentamente a cxc-
cucdo do teste. S¢ 0 paciente esta fazendo a me-
dida pela primeira vez, deve ser otientado sobre a
finalidade do exame e assistir a uma demonstragio
prévia de como executa-lo. A seguir, deve fazer,
pelo menos, duas manobras de medida como trei-
narmento prévio. Deve estar descansado antes de
realizar a medida, O teste € melhor feito na posi-
cio sentada, e © pescogo ndo pode cstar
flexionado. Apés uma inspiragdo maxima, seguida
por uma pausa de até 2 segundos, em capacidade
pulmonar total (CPT), sopra-se o mais forte possivel,
com os labios firmemente aderidos ao bacal do
aparelho. Diferentemente da manabra de medida
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da capacidade vital forcada (CVF), o sopro ngo
precisa durar mais de um segundo; dentaduras néa
precisam ser removidas, a nao scr que estejam mal
fixadas. Valores surpreendentemente altas podem
ser causados por descompressao explosiva durante
a expiracdo forcada, devido tanto i abertura sibi-
ta e uma glote previamente fechada, como & re-
tirada da lingua yue previamente estava obstruin-
do a pecga bucal, ou por tusse dentro do PFM. Por
essas razoes, € importante a ohservagio proxima da
manobra de exame, prestando atengdo a esses pon-
tus e & maneira correta de segurar o aparelho. 5S¢
O teste provocar tosse, os resultados s0 devem ser
rejeitardos se a tossc ocorrer no infcio do sopro, cu
se interferir com a inspiracdo maxima. Medidas
posteriores podem ser desnecessarias se a manabra
por si sé induzir ou potencializar a limitacdo ao
fluxe aéreo (11,12). Essa circunstincia pode ser
suspeitada se ha queda progressiva nas leituras
sUCessivas. '

O maior de 3 ou de 5 sopros bem conduzidus €
registrado. Por razdes praticas, se 05 dois maiores
valares obtidos numa seqtiéncia t&€m mais dc 40 |/
min de diferenga, quando o pacients faz as medi-
das por conta prépria, recomenda-se fazer mais
duas medidas para melhor avaliacdo da concaor-
dancia. 85% das pessoas normais e portadores de
doencas pulmonares podem reproduzir as medidas
com PFM numa faixa de até 40 I/min de diferenca;
90% pade fazé-lo numa faixa de 30 I/min, com 3
SORros sucessivos e tecnicamente aceitaveis (13).

Fatores fisiolégicos e fisiopatologicos podem
afetar o PFE {quadro 1). Em pessoas normais, o
valor do PFE & influenciado pela: 1) arca transver-
sa das vias agreas, vu seja, dimensio dessas vias,
intra e cxtratoracicas, inversamente relacionada a
resisténcia ao fluxo aéreo. A dimensao € influen-
ciadd pelo desenvolvimento organico, pelas propri-
edades elisticas das vias aéreas e pela elasticida-
de pulmonar ou complacéncia, geradora da pres-
sdo transbrénguica. Ambos, o didmetro da via aé-
rea e a complacéncia, sdo influenciados pela ex-
tensdofflexdo do pescogo {147 O tempo de pausa
enire a inspiragcdo méxima e a expiracio forcada
também & um fator capaz de alterar o valor obtido.
O relaxamento dos elementos visco-elasticos pul-
monares & dependente do tempo; dessa forma, ©
valor da medida do PFE imediatamente apds a
distensfio méxima do pulm3o é maior du que aque-
le feito apés uma pausa prolongaca em capacida-
de pulmonar total (15,16). 2) Ferga gerada pela
musculatura expiratdria, em intensidade e rapidez;
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portanto, pela velocidade com que a pressac alve-
alar méxima ¢ atingida. Tanto a forga gerada pela
musculatura expiratéria, principalmente a abdomi-
nal, dependente da relagao forga/comprimento da
fibra muscular, que varia com o grau de inflacio
pulmanar, como a velocidade com a qual a press&o
alveolar maxima ¢ atingida, que depende das pro-
priedades musculares de farca e velocidade (17},
podem influenciar ¢ valor do PFE. 3) Velume pul-
monar. O fluxo expiratério & a razdo entre o volu-
me eliminado e o tempo de eliminacio; assim, ha-
bitualmente, em razdo do desenvolvimento orga-
nico, grandes volumes produzem altos fluxos. H4,
também, certa propercionalidade inversa, a perda
de volume acarreta reducao do fluxo. Esta relacan
ndo € linear, uma vez que o desenvolvimento bron-
guice ¢ pulmanar se faz em épacas diferentes e sio
diversos 0s mecanismos de perda volumétrica. Em
processos restritivos, devidos a doenca intersticial
pulmonar, o efeitc da perda de volume no PFE pode
ser suprimido pelo aumento da pressdo de recolhi-
mento elastico pulmonar. Em pessaas com intensa
obstrugiio brénguica, o valor do PFE pode ser infly-
enciado pelo ar vindo das vias aéreas em proces-
50 de colapsamento, conjugando-0 ao que vem das
outras areas pulmonares, o que aumenta o velurne
expirado, subcstimande o grau da ohstrucio
brénguica (18,19). Portanto, variagdes do PFE po-
dem ocoarrer por diversos macanismos, de dificil
identificagdo pelo proprio teste.

Um valor dnice de PFE é de uso limitado, em-
bora, em algumas oportunidades, seja suficiente
para excluir a presenga de limitacio ag fluxo ag-
rec ne momento do exame. Seu maior valor estd
nas medidas seqiienciais, monitorando a evelucio
de uma doencga e os efeitos de um tratamento, O

indice mais valioso para comparagdo € ¢ maior va-
lor j& obtido pelo individuo em suas condiches ideais.
Esse parametro € superior ao uso de valores tedricos
para comparagdo com o obitido. No caso de asmati-
cos, o melhor valor pessoal (MVP) deve ser definido
durante urn periodo de remiss&o de sintomas ou gutan-
do em uso do esquema terapéutico maximo. Como o
declinio do PFE com a idade € pequenc, em adultas
normais, o MVP permanece vélido por pelo menos 5
anos, depois de dofinido. Entre adolescentes e adul-
tos jovens, entretanto, o valor do PFE aumenta com
0 crescimento, e a validade do MVP passa a ser de 6
meses (referdncia).

A variabilidade do valor do PFE é uma caracte-
ristica da asma (20). Medidas seriadas do PFE po-
derm ser Uteis para confirmar o diagndstico de asma;
para definir “gatilhos” desencadeadores de sinto-
mas asmaticos; para definir fatores de risco em me-
dicina ocupacional; para avaliar a efetividade do
tratamento e asmaticos mal controlados, especi-
almente 03 que apresentam o “morming dip” (pio-
ra aguda durante a noite ou ao acordar). Geralmen-
te, os valores do PFE tendem a ser menores duran-
te a noite ¢ ao acordar e alcangam seus melhores
niveis entre meio-dia e o entardecer. Para uso di-
agnasticu ou no monitoramento, a variahilidade
deve ser expressa como um indice, cuja amplitu-
de (diferenga entre o maior e 0 menor valor) é di-
vidida pela média de todas as medidas registradas
durante o dia. Uma média inicialmente baixa,
excessiva variabilidade, ou ambos, pode mudar
para médias mais elevadas ou menor variabilida-
de, & medida cm que a asma melhora; o contrério
pode ocorrer significando piora da doenca.

A medida do PFE tem particular impartancia no
monitoramento de asmaticos. A subjetividade dos sin-

Quadre 1 - Alguns fatores que afetam o PFE

Fatores fisioldgicos

* Propriedades eiasticas das vias adreas,
* Recolhimento elistico pulmonar,
* Resisténcia das vias adreas,

*  Volume pulmonar.

Fatores fisiopatoldgicos
«  Dbstrugdo das vias aéreas,
= Alteragdo do sistema neural/muscular,
* Redugdo do volume pulmanar,

 Dimensdes das vias aéreas Intra e extratordcicas,

* Mode como o volume pulmonar méximao & atingido pré-manobra de medida do PFE,
* Forga gerada pela musculalura expiratéria,
* Velocidade com que a prassio alveolar maxima ¢ atingida,
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tomas, principalmente a dispnéia, faz da medida ob-
jetiva da cbstrugdo aérea uma necessidade para a
avaliacdo acurada das condicBes ventilatérias do
asmatico (21,22,23,24). A presenca de sibilos estd
associada a valores significativamente reduzidos de
PFE (25). Num estudo (26), no qual 45 asméticos fo-
ram avaliadus, a dispnéia era inversamente proporci-
onal ao VEF, e, embora houvesse correlagio linear
préxima enire os dois pardmetros, observou-se signi-
ficativa variabilidade na gravidade referida da
dispnéia para qualquer grau de obstrugdo. Além dis-
so, a capacidade de detectar a dispnéia era inversa-
mente propoercional & hiper-responsividade bronquica
(HRB), expressa pelo teste de provocagdo bronguica.
Em outro estudo(27], observou-se que nao havia gual-
guer sintnma € o exame fisico cra totalmente normal
guando a fungdo pulmonar atingia valores iguais a
60-70% do predito, Opressdo toracica subesternal
foi o Unico sintema ohjetivoc que consistentemen-
te identificava as pessoas com disfuncao
ventilatoria severa.

Soh a dptica do asmatice, o use do PFE pode ser
relacionado 3 progressao da doenga e ans resulta-
dos definidos para o tratamento, No manejo domi-
ciliar da terapéutica, a detecgdo e o tratamento
precoces da broncaconstricgaoe, especialmente em
pacicntes assintomaticos; a fundamentagdo na
tomada de decisdes com base em critérios objeti-
vos {incluinde a de ir para o Pronto-Socarro); a
capacidade de monitorar sua HRB medindo a va-
riacao circadiana de seu PFE; e a melhora da co-
municagio médico-paciente usando as medidas do
PFE como base da interacdo sdo vantagens impor-
tantes assaciadas a¢ uso da medida regular do PFE.
Finalmente, tratar asma & também modificar com-
portamento, o PFE pode ser usado como indicador
objetivo das vantagens em realizar as mudancgas
prescritas, refor¢cando a relagdo médico-paciente.

Casuistica e métodos

O desenho do presente estudo visava: 1} avali-
ar se havia diferenca estatisticamente significati-
va nos valores maximos de PFE obtidos com 3 ou
5 sopros; 2) verificar se a realizagdo do testc cm
posi¢do supina e deitada trazia diferenga significa-

tiva no resuitado final e, caso essa diferenga exis-
lisse, sc era previzivel;, e 3} avaliar as possiveis
diferencas obtidas fazendo o teste com 3 dieren-
tes PEMSs.

Com esses objetivos, 24 pessoas (13 homense 11
mulheres}, com idade média de 34 anos {17-57 anos);
altura média de 1,70m (1,50 - 1,85m); 21
caucasianos e 3 mesticos de raca negra; 15 fumantes;
sem doenca pulmonar clinicamente suspeitavel, fo-
ram examinados. Todos foram previamente esclare-
cidos sobre as objetivos do desenvolvimento do estu-
do e treinados e aferidos na técnica de medir o PFE
com os trés instrumentos uttlizados. Os PFMs utiliza-
dus foram clas marcas mini-Wright®, Vitalograph® e

) Assess®. Todas as possiveis seqliéncias, consideran-
du o PFM e as posicBes supina € deitada foram defi-
nidas, & us individuos testados eram randomicamente
alocados em cada uma delas. Todos as medidas foram
feitas de forma sucessiva na mesma oportunidade. Na
anilisc dos dados, 1) o maior valor de PFE obtido cum
Ds 3 primeiros sopras foi comparado com a maior das
cinco medidas; 2} diferencas de até 20% entre os
valores obtidos ndo foram consideradas.

Resultados

O quadro 2 resume os resultados encontrados,
através da faixa e da média dos valores obtidos
com s testes. A analise destes dados permitiu
constatar que as diferengas entre os valores maxi-
mos obtidos com 3 ou 5 sopros faram desprovidas
de significado clinico, em média interiores a 3%.
Em apenas 2 ccasides (2/72), a diferenca individual
foi superior a 10%, sendo inferier a 50 I/min. Con-
siderando o melhar valor obtido de 3 sopros, os valo-
res obtidos na posicdo sentada foram, em média,
maiores que os obtidos na posicdo deitada, menos de
5%: contudo, houve maior variabilidade & s resulta-
dos nao devem ser intercambiaveis, devendo-se sem-
pre referir a posicdo de realizagdo do teste. Os resul-
tados individuais variaram, tendo como referéncia a
posicao supina, de +90ml (19%) a -130ml (26%); o
que nio se alterou com valores obtidos de uma série-
de S sopros, +30ml (19%) e — 16Uml (31%). Final-
mente, comparando os valores obtidos com os trés
PFMs, pode-se constatar gue os valores obtidos com

Quadro 2 - Valores minimo, maximo e média, obtidos com trés diferentes PFMs nas posigdo sentada e deitada.

PFM 35 Sentada 5% Sentada 25 Deitada 58 Deijtada

Assess 320 - 654 {748) 320 - 650 (557) 280 - 650 (516) 790 - 650 (535)

Mini Wright 280 - 640 {501) 310 - 650 (514) 270 - 630 (4B8Y) 270 - 630 (434)

Vitalograph 270 - 630 (474) 270 - 630 (483) 340 - 600 [(456) 340 - 670 (474)
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0 modelo Assess® foram sempre maiores, a diferen-
¢a entre eles situou-se entre 12,9 ¢ 15,6%, 0 que
mostra que o aparelho influencia o teste.

Discussao

PFMs portateis e baratos foram introduzides na
pratica clinica a partir de 1976, primariamente
para uso individual, domiciliar ¢ no manejo da
asma (28). Com esse objetivo, o atributo mais im-
portante do PFM & a consisténcia das medidas.
Para a acuradcia, os aparelhos deveriam
correlacionar-se intimamente com algum padrio
definida. O primeiro padrio escolhide foi o Wright
PFM, que foi introduzido em 1959 (29=4), Desde
entdo, os diversos modclos foram desenhados de
meodo a correlacionar-se com aquele padrio. Com
a disseminacio de seu uso, diferentes modelos de
I’FMs passaram a ser usados, em grande niimero de
pacientes, ¢ o mesmo individuo pode ser avaliado
por diferentes instrumentos, em momentos distintos,
Assim, a consisténcia cntre instrumentos tornou-se
t30 importante quanto as consideracOes intra-instru-
mento. A verdadeira variacio entre os diferentes
aparelhos € de dificil determinagio e nao pode ser
precisamente avaliada por esforgos repetidos, ©
que limita a utilizagdo dos valores agora apresen-
tadns. Contudo, ja cstd demonstrado que os PFM
portateis tém alto grau de reproditibilidade inter-
na. Em estudo utilizando um sistema computado-
rizado de medida, as [eituras foram iguais, au seja,
diferengas na faixa dos 5 I/min. Os limites de con-
fianga da medida (95%) vsando um mini-Wright
PFM foram de + 8,5 I/min; Vitalograph (+ 7,9 I/min)
e Ferrari (£ 6,4 |/min). Nesse estudo, também a
influéncia da angulacao do aparelho no momento
da medida (horizontal x 45%) foi investigada e a
conclusdo foi de que ndo provocava diferencas na
medida (30). Em estudos realizados para determi-
nar diferencas entre as medidas com diferentes
PFMs [31,32,33,34), o mini-Wright PFM mostrou
uma tendéncia a registrar valores superiores aos ob-
tidos com o Wright PFM padrio (35).

Conclusoes

Deve-se procurar utilizar sempre o mesmao apare-
lho, j& que o principal atributo do PFM & 3 sua
reprodutibilidade; assim como, assinalar a posicac do
paciente no momento do teste. Q impacto de utilizar
0 maior de 3 ou 5 sapros € pequeno ¢ desprovido de
significado clinico, em individuos treinados e estimi-
lados para a execucgio de um bom teste.
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