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AVALIACAO FUNCIONAL VENTILATORIA E DOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS EM DOENTES COM ARTRITE REUMATOIDE E
SEM COMPROMISSO CLINICO PULMONAR

Anténio Manuel Bensabat-Rendas*, Jaime Cunha Branco**, Miguei Mota Carmo**%*,
A. Alves de Matose, Viviana Tavares+s, M. Viana Queirozsee

Resumo: 530 escassos os estudos relativos s alteragdes funcio-
nais pulmonares encontradas emdoentes com artrite reumatéide (AR)
esem envolvimento clinico do aparelho respiratério. Com o objectivo
de investigar esta questdo, medimos em vinte e uma mulheres com
AR, ndo fumadoras, os volumes e as capacidades pulmonares pelo
método do hélio em circuito fechado, os débitos expiratérios forcados
por pneumotacografia e as pressdes respirat6rias maximas por meio
deum transdutor. Em dez doentes repetimos a avaliagiio dos volumes,
capacidades e débitos cerca de 15 meses depois. A Gnica alteragio
funcional encontrada foi uma redugio do volume residual (VR), com
um valor médio e respectivo desvio padrao de 68,6 + 15%, emrelacio
ao valor de referéncia, sendo <65% em nove doentes. Este padrdo
manteve-se no segundo estudo. Consideramos que a redugio isolada
do VR possa reflectir o aumento da tracgdo eldstica pulmenar resul-
tante de uma alveolite que pode acompanhar formas subclinicas de
envolvimento pulmonar na AR ou entfio, que a alveolite seja devida
4 acgdo lesiva sobre o pulmfo dos medicamentos utilizados no
tratamento da grande maioria destes doentes.

Palavras-chave: Artrite reumatéide; ventilac@o; espirometria;
volume residual; miisculos respiratérios; pressGes respiratérias maxi-
mas.

Summary: Few lung function studies have been reported in
patients with theumatoid arthritis (R A) without respiratory symptoms
or history of previous respiratory illness. In order to evaluate such
group of patients we have studied twenty one women with RA,
nonsmokers, using the following methods: pulmonary volumes and
capacities by multibreath helium dilution; forced expiratory flows by
pneumotachography; mouth pressures using a pressure transducer.
The only abnormal finding was a reduction in the residual volume
(RV), with a mean and standard deviation of 68,6 * 15% of the
predicted; in nine patients the VR was <65% of the predicted. A
similar pattern was found in ten of these patients, for volumes,
capacitigs and flows after a 15 month follow-upgperiod. We interpret
this isolated reduction in RV has being possibly due to an increase in
pulmonary elastic receil from a subclinical alveolitis which can be
associated with RA or to the effects on the lungs of the drugs used in
treating most these patients.

Key-words: Rheumatoid arthritis; ventilation; spirometry; resi-
dual velume; respiratory muscles; maximal respiratory pressures.
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INTRODUGCAO

Na artrite reumatéide (AR) descrevem-se as seguintes alteragoes
funcionais respiratérias: sindrome restritivo associado a quadros de
alveolite e de fibrose (1), que € a forma mais frequente; sindrome
obstrutivo com ou sem bronguiolite obliterante {2,3); obstrugio das
vias aéreas superiores por compromisso laringeo (4); hipertenséo
pulmonar por vasculite (5).

Para além disso, quando doentes com AR surgem com manifes-
tagtes do fororespiratdrio deve sempre ser considerada a possibilidade
dos efeitos adversos sobre o pulméo dos farmacos utilizados no
tratamento da doenga (6,7). ,

Numa revis@o recente sobre as manifestacdes pleuro-pulmonares
da AR (8) os autores comentaram que a utilizacao de novos métodos
de diagnéstico tais como a exploragiio funcional respiratdria, nomea-
damente por meio da medigio do factor de transferncia para o
monéxido de carbono, e a realizagio de lavados bronco-alveolares,
permitiu a detecgdo de anomalias pulmonares subclinicas em cerca de
50% dos doentes.

O objectivo deste trabalho foi verificar em que medida a avaliagio
funcional respiratéria de rotina, que ndo incluisse a medicio do factor
de transferéncia, de dificil acesso em muwites locais, poderia contribuir
para a detecciio de alteragbes subclinicas em doentes sem queixas
significativas do foro respiratério e com um exame radiogrifico do
térax considerado normal. Para evitar as repercusstes do fumo do
tabaco na andlise dos resultados das alteragfes funcionais respiratérias
estuddmos um grupo de nao fumadores.

METODOS

Neste estudo foram incluidas aleatoriamente vinte € uma mulhe-
res ambulatérias com AR diagnosticada segundo os critérios do
Colégio Americano de Reumatologia (9). Para cada doente foram
registados, emanos, aidade, aidade de inicio da doenga e adurago da
doenca, a altura (cm) e o peso (kg). Em todas as doentes foram
avaliados os seguintes pardmetros clinicos: histéria documentada de
Sindrome de Sjbgren (SS), de nddulos subcutineos efou de fendmenos
de vasculite, histéria de uso de corticides efou de firmacos
modificadores da doenga e a sua identificagio, evidéncia de factores
reumatéides IgM no soro (FR), velocidade de sedimentagio (VS),
observagfio de erostes Gsseas no radiograma das mios, classe funcio-
nal de Steinbrocker (10) e existéncia de remissio clinica (11).

Nenhuma destas doentes apresentava queixas persistentes do
aparelho respiratdrio, tais como tosse ou expectoragio; no entanto
foram incluidos casos com queixas respiratdrias esporddicas tais como
pieira ou dispneia associada com a marcha. Nenhuma era actualmente
fumadora embora as ex-fumadoras tenham sido incluidas. Foram
excluidas as doentes com antecedentes respiratérios (tais como tuber-
culose pulmonar ou bronquiectasias), bem como as doentes que
apresentavam um padrio espirométrico obstrutivo, mesmo que nio
referissem queixas respiratdrias. Os critérios de avaliacfio das queixas
respiratérias foram definidos de acordc com os questiondrios do
Medical Research Council (1986) e da Comunidade Econémica do
Carviio e do Ago (1987) tendo side aplicado um questiondrio baseado
nos anteriores, que ji foi utilizado noutros estudos da funcio
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ventilatéria (12). 0 exame radiogréfico do térax nio revelou quaisquer
alterag¢Oes.

Todos os exames funcionais foram realizados na posigao sentada
e com mola nasal. Apds explicagdo e treino cada doente executou pelo
menos 3 manobras de expiragio forgada a partir da capacidade pulmo-
nar total; para a andlise das curvas de velumeftempo e de débito/
volume foi seleccionada a prova com o valor mais elevado da soma da
capacidade vital forcada e do volume expiratério méximo no 1°
segundo, sendo a diferenca entre as duas melhores provas sempre
inferior a 5%; nestas provas fol utilizado um pneumotacdgrafo modelo
Compact (Vitalograph). Os volumes pulmonares estéticos foram me-
didos pelo método das inalagGes muiltiplas com hélio tendo sido
efectuadas 3 provas para a determinacfio da capacidade vital e dos
respectivos volumes a que se seguiu uma tinica manobra para determi-
nagio do volume residual e da capacidade pulmonar total; nestas
provas fot utilizado um espirémetro de campanula modelo Volugraph
2 000 (Mijnhardt), na versio computorizada, A andlise dos resuitados
dos parimetros ventilatérios foi realizada a partir das equagtes da
referéncia europeias (13) tomando em consideragio os valores da
idade e da altura de cada doente,

Em dez doentes repetimos o questiondrio respiratério e avaliagio
espirométrica, forgada e com hélio, cerca de 15 meses depois,

As pressdes méximas respiratérias, inspiratdria e expiratéria,
foram medidas com o doente de pé, com mola nasal, a respirar por meio
de uma vélvula de 3 vias modelo 2 100 {Hans Rudolph) que permite a
oclusfo manual da via respiratéria e com uma “fuga” de 1 mm para
evitar o encerramento da glote. A pressio foi medida por meio de um
transdutor diferencial (Valydine) ¢ registada num sistema analégico
(Narco-Biosystems). A medicio da pressdo expiratéria méxima foi
efectuada ao nivel da CPT, ou seja, a doente colocava as mios nas
bochechas e fazia uma inspiragio mdxima, seguidamente, expirava
coma méxima forga, contraa vilvulaocluida, sendo o esforgo mantido
durante 1 segundo. A medigho da pressdo inspiratéria maxima fol
efectuada ao nivel do VR, ou seja a doente efectuava uma expiragio
méxima e seguidamente inspirava com a mdxima forga, contra a
vélvula ocluida, sendo o esforgo mantido durante 1 segundo. Apés
periodo de explicagdo e treino, considerou-se o valor mais elevado de
3 medigdes, sendo o resultado expresso em cm H20,

Usdmos as seguintes gbreviaturas dos parimetros funcionais
respiratérios: CV (capacidade vital), CPT (capacidade pulmonar to-
tal), CRF {capacidade residual funcional), VR (volume residual), CVYF
(capacidade vital forgada), VEMS (volume expiratério méximo no 1°
segundo}, DEMM (débito expiratério miximo médio), PIMax (pres-
sdo inspirat6ria mixim4), PEMax (pressiio expiratGria maxima),

Representdmos cada pardmetro pelo seu valor médio seguido do
respectivo desvio padréo.

Efectuimos a andlise estatistica por meio do teste t de Student com
o programa Microstat e considerdmos como significativas as diferen-
¢as com um valor de p <{0,05.

RESULTADOS

O grupo inicialmente estudado era constituido por trinta doentes
das quais excluimos cinco por terem antecedentes respiratérios e uma
por obesidade. Do grupo restante foram excluidas trés por apresenta-
rem reduges patoldgicas do fndice VEMS/CVF e/ou do VEMS, que
eram no entanto ligeiras ou moderadas, situando-se entre 52 e 69%;
nessas doentes os valores da CPT encontravam-se entre 77 e 101% e
os dos VR entre 55 e 118% (em relagio aos valores de referéncia).

Foram assim estudadas vinte e uma mulheres com AR, O valor
médio da idade foi de 52,4 + 8,6 anos e os seus limites entre 0s 37 ¢ 08
65 anos, aduragfio média da doenca foi de 8,6 £ 6,1 anos e aidade média
adatado inicio da doenga foi de 45,9 £ 9,1 anos. Os valores médios da
altura e do peso foram respectivamente 156,815,9 ¢cme de 64,549,9 kg
(Quadro I}.
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Quadro I - Caracteristicas demogrificas e clinicas das doentes
(n=21)

Idade média (dp) 52,4+ 8,6 anos
Duragio média da doenga (dp) 8,0 £ 6,1 anos
Idade média de inicio da doenga (dp) 459 19,1 anos
Altura (dp) 156,8 £5,9cm
Peso (dp) 645+99ke
Velocidade de sedimentacio (dp) 38,0 £28,0 mm 1*hora
Classe funcional de Steinbrocker (dp) 1,804
ManifestagGes extra-articulares n (%) 10 (47,6)
Sindrome de Sjogren n (%) 8 (18,1)
Nédulos subcutaneos n (%) 4 (19)
Fendmenos de vasculite n (%) 1{4,8)
Factores reumatdides n (%) 20 (95,2)
Erostes Gsseas n (%) 19 (90,5)
Corticoterapia n (%) 18 (85,7)
Farmacos modificadores da doengan (%) 16 (76,2)

- Sais de ouro injectdveis n (%) 12 (57,1)
Metotrexato n (%) 5(23.8)
D-penicilamina n (%) 4(19)
Antipalidicos de sintese n (%) 2(9,5

dp: desvio padréo

Quadro II - Parfimetros espirométricos - estudo inicial (n=21)

médiatdp
CVF 1140+13
VEMS 1034%12
VEMS/CVF 764147
DEMM 71,6 +£222
Ccv 109,1 & 13,2
CPT 91,6 £ 11,2
VR 686115
VR/CPT 275+54

dp: desvio padrio (vesultados expressos em Fodos valoresde referén-
cia, excepto para os fndices VEMS/CVF e VR/CPT)

Dez doentes tiveram histéria documentada de manifestagtes
extra-articulares: oito com S, quatro com nédulos subcutaneos e uma
com vasculite cutanea (algumas doentes apresentavam algumas des-
tas manifestagSes em simultineo). 4

Em vinte doentes os FR eram positivos e dezanove tinham
erosbes 6sseas nas maos. O valor médic da VS foi de 38+28 mm na
12 hora, 0 grau funcional de Steinbrocker médio foi de 1,810,4 e trés
doentes apresentavam remissiio da doenga (Quadro 1),

Em relagdo & terapgutica efectuada durante a evoliugfo da AR,
dezoito doentes realizaram corticoterapia e dezasseis tinham sido
submetidos a terap€uticas com firmacos modificadores da doenga:
doze com sais de ouro injectiveis (SO), cinco com metotrexato
{MTX), quatro com D-penicilamina {DPN) e dois com antipalidicos
de sintese (APS). Algumas doentes foram tratadas com mais do que
um destes fArmacos.

Em relacio s queixas respiratrias catorze doentes eram
assintomdticas, cince referiam dispneia ligeira ou moderada que num
caso estava associada com pieira e duas referiam pieira isolada. Duas
doentes eram ex-fumadoras. Este padriio nfo sofreu alterages entre
as duas observagdes.

A cspirometria forgada ndo revelou alteragbes significativas
sendo o valor médio do indice VEMS/CVF de 76,4% ¢ 0 do DEMM
de 71,6%, em relagdo aos valores de referéncia (Quadre II).

A medicio dos volumes e das capacidades pela espirometriacom
hélio revelou apenas uma redugao do VR que tinha um valor médio de
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68,6  15% (em relagdo ao valor de referéncia) no conjunto dos vinte
e um casos (Quadro IT}, nove dos quais apresentavam um VR < 65%
em relagio ao valor de referéncia. Este limiar foi considerado por
alguns autores (14) como o limite mfcnor da normalidade para este
parimetro.

Nio encontrdmos diferengas em relagdio ao VR entre o grapo
assintomitico, média 68,8 + 14,4%, em relagiio aos valores de referén-
cia, € 0 grupo com as queixas respiratérias esporddicas, média de 68,3
+ 17,4%, em relagiio aos valores de referéncia.

Das nove doentes com VR < 65%, seis tinham sido tratadas com
SO, isoladamente ou em combinago com outros formacos, duas com
MTX e apenas a uma nfo se tinha administrado qualquer desses
fArmacos.

O valor médio do fndice VR/CPT foi de 27,5% situando-se
pertanto dentro dos limites considerados normais, que oscilam entre
20e35% (15).

O valor médio da PIMax foide 79,2+ 25,2cm H20 e da PEMax .

foi de 80,1 + 22 cm H20; considerdmos ambos dentro dos limites
normais, de acordo com trabalhos efectuados na populagéo portugue-
sa onde se enconiraram os seguintes valores médios, num grupo
semelhante quanto a idade e altura: PIMax 70,2 + 15,9 cm H20 ¢
PEMax 92,3 + 31,4 cm H20 (16).

Nas dez doentes estudadas cerca de um ano depois, o valor médio
do intervalo foi de 15 meses, nfio encontrdmos diferencas significati-
vas entre 0s parimetros espirométricos sendo neste grupo o valor
médio do VR na primeira avaliagdo de 71,5% e na segunda de 70,6%,
em relacio aos valores de referéncia (Quadro III).

DISCUSSAO

Neste estudo verificdmos que doentes com artrite reumatdide,
nio fumadoras, sem gqueixas respiratérias e com um exame
radiogréfico do térax considerado semalteraces, apresentavam como
iinica anomalia nas provas funcionais respiratérias de rotina uma
redugiio do VR cuja média no grupo era de cerca de 70% em relagiio
aos valores de referncia. A medicfo das pressdes respiratérias maxi-
mas, inspiratérias ¢ expiratdrias, ndo revelou qualquer anormalidade.
Em dez doentes esta alteragio ventilat6ria persistiu cerca de 15 meses
depois do estudo inicial.

Apenas num estudo efectuado em 1966 (17) encontramos refe-
téncia a provas funcionais respirat6rias em oito doentes com artrite
reumatéide ¢ sem queixas ou antecedentes respiratdérios, Nesse traba-
tho encontrou-se um valor médio do VR de 156%, em relagfo aos
valores de referéncia, 0 que nps parece diffcil de explicar porque
apenas dois doentes tinham uma alterago obstrutiva e os valores da
CPT estavam dentro dos limites da normalidade,

Nos restantes estudos, efectuados em doentes com artrite
reumatdide mas j4 com queixas, antecedentes respiratérios ou hébitos
tabdgicos, os valores médios do VR mais reduzidos encontrados foram
respectivamente 87% (1) e 87,6% (18), em relagio aos valores de
referéncia.

Nesses grupos de doentes foi também demonstrado que essa
maior redugio dos volumes pulmonares estava associada aos casos
com mais manifestagfes extra-articulares, com imunocomplexos
circulantes & com uma velocidade de sedimentagio mais elevada,
enquanto a duragfo da doenga nac era um factor preponderante (1).

No grupo que estuddmos cerca de 50% apresentava manifesta-
gdes extra-articulares, encontrou-se factor reumatdide em 95% e o
valor médio da VS foi de 38 mm. A escassez das alteragBes respiraté-
rias associadas sugere que o aparecimento das mesmas em doentes
com AR possa ser devida, para além da doenca primitiva, a miltiplos
factores tais como o ambiente, a profissio e os hdbitos tabdgicos.

Um outro factor muito importante a considerar sio as doengas
pulmonares induzidas pelos férmacos administrados aos doentes com
AR. Os quadros resultantes dependem do agente utilizado, para 0s SO

Quadro III - Parimetros espirémetricos: comparacio entre o
estudo inicial (A) e o que foi efectuado 15 meses depois (B) (n=10)

A B
médiat dp médiat dp
CVF 117,24 13,3 1147173
VEMS 104,1 £ 11,6 103,1 £ 20,8
VEMS/CVF 76,5 3,6 76,7+ 6,2
DEMM 723£13,0 78,2320
Ccv 113,1 £15,9 114,6 £ 16,0
CPT 95,1+12,4 950+12,8
VR 71,5+£16,0 70,6 £12.3

dp: desvio padrdo (resultados expressos em % dos valores de referén-
cia, excepto para o indice VEMS/CVF)

os casos mais frequentemente descritos foram de pneumonite/
alveolite (19) e de bronquiolite obliterante (20), para o MTX descre-
veram-se casos de pneumonite (21) e de fibrose (22), finalmente para
a DPN descreveram-se casos de pneumonite (23) e de bronquiolite
obliterante (24). Os dados da literatura apontam para prevaléncias
baixas destas complicagles que se apresentamn miulitas vezes come
quadros agudos na fase inicial da utilizagio dos fArmacos e reversiveis
com a sua interrupgio. Também as revisGes recentes da literatura
incluindo nimeros elevados de doentes apontam para a auséncia de
complicagdes significativas para os S0 (23), para o MTX (26) ¢ para
a DPN (27). Por todas estas razSes, consideramos como remota a
possibilidade das alteraces funcionais observadas nas nossas doentes
serem devidas aos formacos administrados, ndo conseguimos no
entanto excluir & presenca de uma alveolite subclinica associada.

Q significado clinico de uma reducfio isolada do VR foi objecto
de um trabalho retrospectivo recente (14} no qual se efectuou uma
revisdo de 69 doentes que apresentavamum VR £65%o, em relagiio aos
valores de referéncia, mantendo-se os restantes parimetros, incluindo
o factor de transferéncia, dentro dos limites da normalidade. Os
doentes foram separados em dois grupos consoante apresentavam
alteragGes do parénquima pulmonar ou da parede toricica. A patologia
mais frequente no primeiro grupo foi a insuficiéncia cardfaca
congestiva sendo no entanto de referir a incluséio de um case de artrite
reumatéide.

No nosso estudo encontrdmos, na totalidade dos doentes, um
valormédiodo VR proximo de 70%, em relacio ao valorde referéncia,
apresentando nove doentes um valor £65%. Apesar de termos efectu-
ado apenas uma medigio do VR em, cada doente, considerdmos tal
procedimento suficiente por ser o récomendado internacionalmente
{13) e também pelas caracterfsticas do equipamento utilizado, que
permite a visualizagdo em tempo real da curva de dilui¢do do hélio.
Finalmente obtivemos resultados semelhantes em dez doentes, estu-
dadas cerca de 15 meses depois.

Um outro dado a considerar é a manutengio do indice VR/CPT
dentro dos limites normais o que significa que em valores absolutos a
relag@io entre os dois pardmetros n3o se alterou, sendo no entanto a
redugio percentual do VR, calculada a partir dos valores de referéncia,
maior do que a redugio da CPT. Para termos maior seguranca nos
nossos resultados deveriamos ter efectuado estas comparagfes utili-
zando um grupo testemunha, no entanto, na maior parte dos trabalhos
consultados recorreu-se igualmente is equagbes de referéncia
europeias (13).

Em condigGes fisiolégicas os valores do VR dependem da forga
dos misculos expiratérios e da distensibilidade da parede tordcicaedo
parénquima pulmonar. Uma redugio do VR na AR poderd ser devida
ou aum aumento da tracgAo eldsticado parénquima pulmonar ou auma
maior forga dos miisculos expiratdrios, uma vez que parece pouco
provével que a trac¢do eldstica da parede tordcica esteja alterada nesta
patologia. No nosso estudo encontrdmos valores das pressdes respira-
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torias dentro da normalidade o que aponta para o aumento da tracgdo
pulmonar como o mecanismo mais provdvel para explicar a redugfio
isolada do VR no nosso grupo de doentes.

Assinale-se ainda, que na revisio retrospectiva dos 69 doentes
acima referida (14}, nfo foram medidas as pressSes respirat6rias e,
nfo obstante, os autores sugeriram a mesma explicagfo.

A razdo do provdvel aumento da tracgiio pulmonar nestes
doentes com AR fica por esclarecer, mas trabalhos recentes apontam
paraa presenca de umalveolite subclinica em cercade 50 dos doentes
comcolagenoses incluindocasos de AR, alteragio essadocumentada
apenas por meio de lavados bronco-alveolares (28,29), Se tal for o
caso, poderd admitir-se que o processo inflamatério alveolar reduza
a compliance do parénquima pulmonar, ¢ que 0 VR scja, neste
contexto, um indicador simples e nfio invasivo para avaliar esta
alteracfio em estudos longitudinais.
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