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Avaliacao da funcao pulmonar na sarcoidose

Assessment of the pulmonary function in sarcoidosis
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Introducao: testes de fungao pulmonar freqiientemente trazem importantes informagdes no manejo da sarcoidose. Os objetivos
deste trabalho foram identificar o dano funcional mais comum e a freqtiéncia das alteragoes de difusao e comparar estes achados com os
da radiografia de térax. Metodologia: foram estudados 32 pacientes portadores de sarcoidose pulmonar nao tabagistas. Foram realizados
espirometria, medida dos volumes pulmonares pelo método de diluicdo com hélio e medida da capacidade de difusao pulmonar pelo
mondxido de carbono (D) As radiografias de térax foram classificadas em tipos 0, 1, 2, 3 ou 4. Resultados: de acordo com os achados
da radiografia de térax, nove pacientes eram do tipo 0, quatro do tipo 1, sete do tipo 2, dez do tipo 3 e dois do tipo 4. A obstrugao ao
fluxo aéreo foi observada em 16 (50%) pacientes e em todos os estagios da doenca, enquanto a sindrome restritiva foi notada em apenas
nove (28,1%). Uma redugao da D, ocorreu em 11 (34,4%) pacientes, enquanto o seu aumento foi diagnosticado em 5 (15,6%) casos.
Conclusées: o distirbio ventilatério mais comum na sarcoidose pulmonar é o obstrutivo, possivelmente relacionado a presenca de lesoes
endobronquicas, fibrose peribronquica e hiper-reatividade bronquica. A D, esta reduzida em mais de um terco dos doentes, principalmente
naqueles com sindrome restritiva.

Descritores: sarcoidose pulmonar, teste de funcao respiratéria, obstrugao das vias respiratérias.

ABSTRACT

Introduction: pulmonary function testing often is used in the management of the sarcoidosis. These study objectives were: to determine
what is the most common functional disorder and the diffusion alterations frequency; to compare them with the thorax radiographic ones.
Methodology: thirty-two non-smoking patients with pulmonary sarcoidosis were studied. Spirometry, pulmonary volumes measurement
by dilution with helium and pulmonary diffusion capacity measurement by carbon monoxide (DL ) were performed. The thorax radiographs
were classified as types 0, 1, 2, 3 or 4. Results: according to findings of chest radiography, nine patients had type 0, four patients had type
1, seven patients had type 2, ten patients had type 3, and two patients had type 4 sarcoidosis. Airflow limitation occurred in 16 (50%)
patients in all disease stages. Restrictive syndrome occurred in 9 (28.1%) patients. A low DL occurred in 11 (34.4%) patients, while a
increase DL, occurred in 5 (15.6%) patients. Conclusion: the most common ventilation disorder in pulmonary sarcoidosis is the obstructive
one, possibly associated with endobronchial lesions, peribronchial fibrosis and bronchial hyper-reactivity. The DL, is reduced in more
than one third of the patients, principally in cases of restrictive syndrome.

Keywords: pulmonary sarcoidosis, respiratory function testing, airway obstruction.
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Introducao

A sarcoidose é, por exceléncia, uma doenca
sistémica. Entretanto, apesar de comprometer varios
Orgaos e sistemas, é muito proeminente em suas
manifestacdes tordcicas, acometendo os pulmoes em
mais de 90% dos casos’.

Ao longo das Gltimas décadas, os testes de funcao
pulmonar ganharam lugar de destaque na avaliagao
da sarcoidose pulmonar. A analise funcional é o método
mais objetivo utilizado para avaliar a doenga, tanto na
época do diagnéstico quanto no acompanhamento?.

Nas fases iniciais da sarcoidose, os volumes
pulmonares habitualmente estao normais. Com a
progressao da doenga, o distarbio ventilatério restritivo
é classicamente encontrado, sendo basicamente
determinado pela profusao e distribuicao dos
granulomas e seu potencial fibrogénico. Assim, observa-
se redugao da capacidade pulmonar total (CPT), da
capacidade vital (CV) e do volume residual (VR).

Em relagdo aos fluxos pulmonares, pode-se
observar diminuigdo da razdo entre o volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF,) e a CVF
(capacidade vital forgada). Entretanto, ndo ha consenso
na literatura em relacdo a freqiiéncia do fenémeno
obstrutivo, notado entre 6% e 75% dos casos de acordo
com diferentes autores*>.

Mais recentemente, a medida da difusao
pulmonar para o monéxido de carbono (D) vem se
destacando no seguimento dos pacientes portadores
de sarcoidose pulmonar. Este teste apresenta-se
freqlientemente diminuido e pode, inclusive, ser a
Gnica anormalidade funcional observada na doenca.

O presente trabalho tem como objetivos definir o
distdrbio funcional mais frequiente na sarcoidose em
nao tabagistas e calcular a freqtiéncia das alteragoes
de difusao, correlacionando estes achados funcionais
com a classificacdo radioldgica da doenca.

Metodologia

Foi realizado estudo transversal com um grupo
de pacientes com sarcoidose no Ambulatério de
Doencas Pulmonares Intersticiais e no Setor de Provas
de Fungao Pulmonar do Servigo de Pneumologia do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER)).

Foram avaliados 42 pacientes portadores de
sarcoidose, seis dos quais encaminhados pelo Servico
de Pneumologia do Hospital Universitario Caffreé e
Guinle (HUCQ) da Universidade do Rio de Janeiro
(UNIRIO) e os restantes do préprio HUPE - UER]. O
doente s6 era elegivel para a inclusao neste estudo
caso todos os seguintes critérios fossem aplicaveis:
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evidéncia clinica (dispnéia e/ou tosse e/ou dor toracica)
e/ou radioldgica (tipo 1, 2, 3 ou 4) de sarcoidose
pulmonar; presenga de granuloma ndo caseoso em
material de biépsia pulmonar; pesquisa negativa para
micobactérias e fungos em material de biépsia, escarro,
ou liquidos corporais; auséncia de exposigdo ambiental
significativa a substancias capazes de induzir doenca
pulmonar granulomatosa. Foram excluidos os pacientes
tabagistas e ex-tabagistas, os portadores de asma
bronquica e aqueles com histéria prévia de doenca
pulmonar ou insuficiéncia cardiaca congestiva. Apds a
aplicagao dos critérios de inclusdao e exclusdo, 32
pacientes tornaram-se elegiveis para o estudo.

Todos os doentes foram informados previamente
da pesquisa e assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

As provas de funcao pulmonar foram realizadas
em um sistema computadorizado, modelo Collins Plus
Pulmonary Function Testing Systems (Warren E. Collins,
Inc.), do Setor de Provas de Funcdo Pulmonar do
Servigo de Pneumologia do HUPE - UER]. As medidas
de fungao foram realizadas conforme padronizagao da
ATS®7, analisando-se: 1) espirometria: capacidade vital
forcada (CVF), volume expiratério forgado no primeiro
segundo (VEF,), relacdo VEF,/CVF, fluxo expiratério
forcado entre 25-75% da CVF (FEF,, 5, ou FEF) e
relacdo FEF/CVF; 2) método de diluicio com hélio:
volume residual (VR), capacidade pulmonar total (CPT)
e relacao VR/CPT; 3) método da respiragdo Unica para
a difusdo do CO: capacidade de difusdo do CO (D)
e suas corregdes para hemoglobina sérica e volume
alveolar (D/VA).

As equacdes de referéncia utilizadas para
espirometria foram as de Knudson et al.?; para VR e
CPT as de Goldman & Becklake?®; e para D, as de
Gaensler & Smith™. Neste estudo, as relagbes VEF./
CVF e FEF/CVF foram tomadas como marcadores da
sindrome obstrutiva. Foram utilizados graficos de
dispersao assinalando os limites da normalidade do
indice de Tiffeneau e do FEF/CVF em diversos grupos
etarios''. O distirbio ventilatério restritivo foi
caracterizado por CPT abaixo de 80% do tedrico.

O estudo radiogréfico foi feito nas incidéncias
postero-anterior e perfil, em inspiragdo maxima e com
o térax na posicao vertical. As radiografias do térax
foram classificadas de acordo com os seguintes tipos
radiolégicos'*'*'3: Tipo 0 - radiografia de térax normal;
Tipo 1 - linfonodomegalia hilar bilateral com ou sem
linfonodomegalia paratraqueal; Tipo 2 - acometimento
parenquimatoso pulmonar acompanhado de
linfonodomegalia hilar bilateral; Tipo 3 - acometimento
parenquimatoso pulmonar sem linfonodomegalia hilar;



Tipo 4 - acometimento parenquimatoso pulmonar com
sinais radioldgicos evidentes de fibrose.

Na analise estatistica, o programa utilizado foi o
SPSS, versao 8.0, enquanto a confecgdo dos graficos
foi realizada no software STATISTICA, versao 5.0. O
teste de Qui-quadrado (X*) com corregdo de Yates foi
aplicado para comparacao das freqiiéncias de
acometimento pulmonar entre os grupos tratado e nao
tratado e entre os grupos com tempo de diagndstico
< 2 anos e > 2 anos. Para comparagao das médias
dos testes de funcdo pulmonar entre os tipos
radiol6gicos, empregamos o teste de Kruskal-Wallis. O
critério para a determinagao de significancia estatistica
foi o nivel de confiabilidade superior a 95%.

Resultados

A média de idade foi de 46,6 £ 12,8 anos (variacao
de 25 a 77 anos), sendo 19 do sexo feminino e 13 do
sexo masculino.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo das variaveis
clinicas, de acordo com os achados radiolégicos. A
duragao do tempo de diagnéstico variou de um més a

Tabela 1 - Distribuicao das varidveis clinicas de acordo com os tipos radiolégicos.

Lopes Al e cols. * Fungao pulmonar na sarcoidose

30 anos, com mediana de 24 meses. Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos
com tempo de diagnéstico < 2 anos e > 2 anos, em
relacio ao acometimento do parénquima pulmonar
(p > 0,05). Dezoito pacientes relatavam tratamento
prévio ou atual para sarcoidose pulmonar e/ou
extrapulmonar. Considerando o acometimento dos
pulmdes observado pela radiografia de térax, houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos
tratado e ndo tratado (p < 0,01).

A distribuicao dos casos, de acordo com a
classificagao radioldgica, demonstrou maior predo-
minancia do tipo 3 (31,3%). A radiografia de térax era
normal em 9 (28,1%) pacientes e mostrava-se alterada
por comprometimento do parénquima pulmonar em
19 (59,5%) casos.

Houve grande variagdo nas médias das alteragoes
funcionais, para todos os indices estudados. A Tabela
2 mostra a média dos parametros de funcao pulmonar,
de acordo com os tipos radiolégicos.

Os volumes pulmonares apresentaram-se normais
na maioria dos pacientes. A CPT e a CVF estavam
menores que 80% do tedrico em
menos de um terco dos casos.

Tipos radiolégicos

Entretanto, o VR mostrou-se

Varidveis ] ) ) ) ) maior que 120% do previsto em
Clinicas Tipo 0 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Total 37,5% dos doentes, sugerindo
Tempo de o

diagnéstico aprisionamento de ar. Em
(meses) relagdo aos tipos radiologicos,
< 2 anos 3 3 4 6 1 17 (53,1%)  observamos diferencas estatis-
> 2 anos 6 ! 3 4 1 15(46,9%)  ticamente significantes entre as
ratamento ] , o > g6 Médias de CPT, VR e CVF, mas
Nio 6 4 4 B B 14 (43:7%) ndo entre as médias de VR/CPT.
Total 9 (28,1%) 4 (12,5%) 7 (21,9%) 10 (31,3%) 2 (6,3%) As menores médias de CPT e

Tabela 2 — Resultados dos testes de fungao pulmonar de acordo com a classificagao radiolégica.

Classificacao radiolégica

Pardmetros de
funcao pulmonar

Tipo O Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Total p
CPT (%T) 106,1 + 21,9 126,7 + 27,5 81,8 +24,8 914 + 25,4 71,0 +9,9 96,6 + 27,4 0,02
VR (%T) 111,1 + 33,8  191,5 + 94,2 96,6 + 41,9 104,7 + 32,3 105,54+ 40,3 1156 + 52,2 0,03
VR/CPT (%) 31,6 +9,8 44,0 + 14,3 41,1 + 13,1 39,4 + 13,1 51,0 + 24,0 38,9 + 13,3 0,27
CVF (%T) 103,17 + 14,0 106,0 + 12,4 80,8 + 26,1 87,0 + 30,1 44,0 + 18,4 89,9 + 26,7 0,03
VEF, (%T) 94,4 + 11,0 95,5 + 10,1 78,7 + 23,8 81,5 + 27,3 41,5 + 20,5 83,8 + 23,5 0,03
VEF,/CVF(%) 74,8 + 6,3 75,2 + 6,8 81,3 +9,3 78,8 + 10,5 78,0 + 4,2 77,7 + 8,4 0,61
FEF25_75%(%T) 65,8 + 14,2 67,5 + 24,3 81,3 + 23,9 80,5 + 38,7 41,5 + 19,1 72,5 +28,0 0,34
FEF/CVF (%) 63,2 + 21,6 67,5 + 30,8 106,7 + 75,9 113,0+ 131,3 92,5 + 3,5 90,7 + 82,7 0,71
D, (%T) 95,9 + 24,7 99,7 + 26,0 87,1 +37,0 944 + 34,0 49,5+ 12,0 91,1+ 31,0 0,38
D/VA (%) 104,3 + 27,5 100,7 + 10,8 95,4 + 24,7 98,2 + 28,2 48,0 + 11,3 96,5 + 27,1 0,38

Os valores estao expressos como média + desvio-padrao.
%T = Porcentagem do tedrico.
p = Nivel de significincia entre as médias.
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Tabela 3 - Distribuicao dos distirbios ventilatérios de acordo com a classificagao radioldgica.

Classificagao radiolégica

Disttirbio ventilatério

Tipo 0 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Total
Normal 5 1 2 - 9 (28,1%)
Obstrutivo “puro” 4 3 5 - 14 (43,8%)
Restritivo “puro” - - 3 1 7 (21,9%)
Misto (obstrucao +
restricao) - - - 1 2 (6,2%)
Total 9 (28,1%) 4 (12,5%) 7 (21,9%) 10 (31,3%) 2 (6,3%) 32 (100%)

Tabela 4 - Distribuicao das alterages de difusdo de acordo com a classificagao radiolégica.

reducao da D, foi notada

Alteracoes Classificagao radiologica rincipalmente nagueles
e s Tipo O Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Total p P . q .

de difusao 'Po PO PO PO it o individuos com tipos radio-

Normal 7 3 - 6 16 (50%) l6gicos 2, 3 e 4.

1D, 1 - 5 3 2 11 (34,4%)

1Dgg 1 1 2 1 5(15,6) Discussao

Total 9 (28,1%) 4 (12,5%) 7 (21,9%) 10 (31,3%) 2 (6,3%) 32 (100%)

D, = difusdo pulmonar para o monéxido de carbono.

CVF foram notadas no tipo 4 radiolégico, que também
apresentou a maior razao VR/CPT.

Os fluxos normalizados por volume apresentaram-
se abaixo dos limites da normalidade em metade dos
pacientes. Considerando a classificagao radiolégica, nao
observamos significancia estatistica entre as médias de
VEF /CVF e FEF/CVF. Entretanto, € interessante notar uma
tendéncia ao aumento destes fluxos na presenca de
alteragdes parenquimatosas (tipos 2, 3 e 4 radioldgicos).

A D, estava abaixo de 80% do teérico em 34,4%
dos doentes, associando-se ao padrao restritivo em 73%
dos casos. Valores acima de 120% do previsto para este
parametro foram notados em 15,6% dos casos. Conside-
rando a faixa entre 80% e 120% do tedrico, a correcao
da D, pela hemoglobina sérica alterou a andlise do
resultado em somente quatro doentes. Todos os pacientes
com distdrbio ventilatério obstrutivo e D, reduzida
apresentaram D/VA diminuida. Em apenas trés doentes
ocorreu normalizacao da difusdo apés correcao pelo
volume alveolar, todos estes com distirbio ventilatério
restritivo. Em relagao aos tipos radiolégicos, nao
observamos significancia estatistica entre as médias de
D, e DVA. Otipo 4 radiolégico foi aquele que apresentou
as menores médias dos parametros difusionais (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra a distribuicao dos disttrbios
ventilatdrios, de acordo com a classificagao radiolégica.
Os fendmenos do tipo obstrutivo (obstrutivo “puro” +
misto) ocorreram em 16 (50%) doentes, enquanto que
0s restritivos (restritivos “puros” + mistos) atingiram
nove (28,1%). O padrao espirométrico do tipo misto
foi detectado em apenas dois (6,2%) casos.

A Tabela 4 mostra a distribuicao das alteracoes de
difusdo, de acordo com a classificagao radiolégica. A
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Neste estudo, utilizou-
se rigido critério de diagnés-
tico da sarcoidose com con-
firmagao histolégica através de bidpsia em todos os
casos. Pretendeu-se, com isso, excluir ao maximo
outras doengas. Todos os pacientes eram nao
tabagistas e, dessa forma, abandonamos os efeitos do
tabaco nos testes de funcdo pulmonar. Da mesma
forma, excluimos os portadores de asma bronquica
onde a limitagao ao fluxo aéreo é sabidamente uma
das caracteristicas dessa doenca.

Nossa casuistica, em relagdo a discreta preferéncia
pelo sexo feminino, foi compativel com as descritas
nas principais séries de sarcoidose’'*'*. Entretanto,
observamos média de idade relativamente alta (46,6
anos), talvez justificada pelo perfil populacional de
nosso ambulatério, composto por grande nimero de
pacientes com doenca cronica.

Observamos maior nimero de casos do tipo 3
radiolégico, contrastando com a maior freqiiéncia de
apresentagoes iniciais do tipo 1 observada na
literatura®". Uma grande parcela de nossos casos
apresentava doenca de longa duragao. No entanto, a
distribuicao deles, de acordo com a classificacao
radiolégica, é semelhante aquela descrita por Coates
& Neville'. A porcentagem de casos com envolvimento
do parénquima pulmonar (59,5%) aproxima-se aquela
de outros estudos>'”.

A andlise da funcao pulmonar é, tradicionalmente,
o método mais objetivo utilizado para avaliar a
sarcoidose, tanto na época do diagnéstico quanto no
acompanhamento. Os estudos que visam analisar a
fungao pulmonar na sarcoidose sao, na grande maioria,
relacionados com o tipo radiolégico da doenca. Apesar
de existir uma tendéncia a geracao de maiores
distarbios funcionais conforme a doenga progride, nao



ha consenso em relagao a freqiéncia dos padroes
obstrutivos e restritivos*'”'8.

Em nossos casos, observamos que o padrdao
ventilatério restritivo teve freqiiéncia de 28,1% e
ocorreu nos doentes com tipos radiolégicos mais
avancados, fato este semelhante ao obtido por outros
autores*'”". Harrison et al."” relataram freqiiéncia
menor (6%) de fendbmenos restritivos, definidos por CV
e CPT abaixo de 80% do tedrico. Entretanto,
considerando apenas os seus doentes ndo tabagistas e
a CPT como indice de restricdo, o padrdo restritivo
sobe para 10,2%. A diferenca nos resultados dos dois
trabalhos pode ser explicada pelas caracteristicas da
populagao de Harrison et al.”: todos os seus doentes
foram avaliados na época de apresentacao da doenca
e metade deles ndo tinha envolvimento do parénquima
pulmonar na radiografia de térax. A freqliéncia de
restricdo em nosso estudo foi préxima aquelas obtidas
por Dias et al.?’ e Chibante et al.*, que foram de 20%
e 35,8% respectivamente.

O infiltrado inflamatério e/ou fibrose intersticial
associados a presenga de exsudato intra-alveolar
determinam a perda de unidades alveolares, além de
acarretarem alteragdes nas propriedades eldsticas dos
pulmodes. Dessa forma, ha reducao do volume
pulmonar e menor distensibilidade do parénquima, o
que gera maior pressao elastica pulmonar. Se ha
aumento do recolhimento elastico pulmonar, os
musculos inspiratérios tém sua atividade prejudicada.
Assim, hd comprometimento da capacidade
inspiratéria, o que favorece a redugdo dos volumes
pulmonares, predominantemente da CPT e da CV?'.

Em relacdo a sindrome obstrutiva bronquica, a
dificuldade na homogeneizacao dos diversos estudos
torna necessdria uma interpretacao cautelosa. A grande
disparidade entre os resultados observados na literatura
pode ser justificada levando-se em conta alguns
aspectos: 1) inclusado de fumantes em grande parte dos
estudos; 2) exclusao do tipo 0 radiolégico em algumas
casuisticas; 3) utilizacdo de diferentes critérios para
avaliar obstrucao; 4) influéncia do tratamento.

No presente trabalho, o padrao obstrutivo nos testes
de fungao pulmonar foi o mais comum (50% dos casos)
e esteve presente em todos os tipos radiolégicos. Consi-
derando apenas os pacientes nao tabagistas avaliados
por Harrison et al.", a freqiéncia de obstrugao (50,8%)
foi semelhante aquela observada por nés. Em ambos os
estudos, cerca da metade dos pacientes com tipo 0
radiolégico tinham limitagao do fluxo aéreo. Com relagao
ao tipo 4, 100% dos casos de Harrison et al.’” tinham
esse padrao ventilatério, que, no entanto, foi observado
em apenas 50% dos doentes de nossa casuistica.
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Dias et al.?%, utilizando varios parametros para o
diagnéstico de obstrucao (VEF,, VEF,/CV, VEF /CVF,
FEF,, ., € TFEF . ), notaram resultados semelhantes
ao nosso. Da mesma forma, estes pesquisadores nao
incluiram os tabagistas em sua amostra.

Coates & Neville', usando apenas a relacao VEF /
CVF como indice de obstrugdo, obtiveram uma
frequéncia menor de distdrbio ventilatério obstrutivo
em seus doentes ndo tabagistas (31%). No trabalho
destes autores, a presenca de obstrugdo aumentou
consideravelmente com a inclusao dos fumantes (47%).

Ja Chibante et al.* e Cieslicki et al.> observaram
resultados discordantes em relagao ao presente estudo.
Enquanto o primeiro notou fendmenos obstrutivos em
75% dos casos, o segundo s6 os diagnosticou em 6%
dos doentes. Entretanto, os critérios diagndsticos para
obstrugao e o perfil de suas populagdes foram bastante
diferentes, além de incluirem os tabagistas, o que dificulta
uma analise comparativa com nossos resultados.

Varios mecanismos tém sido propostos para
explicar a limitagao ao fluxo aéreo na sarcoidose. Tanto
as grandes quanto as pequenas vias aéreas podem estar
envolvidas. No tipo 1 radiolégico, linfonodomegalias
hilares e peribronquicas podem comprimir a parede e
estreitar a luz dos bronquios. No tipo 2 radiolégico,
granulomas bronquiolares e peribronquiolares podem
levar ao estreitamento das pequenas vias aéreas, assim
como granulomas endobronquicos e peribronquicos
podem destruir a parede bronquica e acarretar
bronquiectasias e broncoestenoses?. Na sarcoidose
cronica, a cicatrizagdo de lesdes endobronquicas pode
resultar em estreitamento do bronquio, além de sua
distorgao por fibrose hilar, peri-hilar e peribronquica.
A distribuigao irregular do tecido granulomatoso e a
fibrose, com ou sem hiperinsuflacao, podem produzir
baixa condutancia periférica, perda do recolhimento
elastico, ou ambas®'’.

Em alguns pacientes, especialmente naqueles com
estagio precoce da doenca, a obstrucao das vias aéreas
pode estar associada a hiper-reatividade bronquica®.
Carvalho?® notou a presenca de hiper-reatividade
bronquica em 17,64% de seus doentes, correla-
cionando-a com linfonodomegalia hilar bilateral, forma
ativa da doenca e evolugio de mais de dois anos. E
possivel que esta seja desencadeada pela inflamagao
granulomatosa envolvendo a mucosa brénquica, com
alteragdes nos receptores colinérgicos das vias aéreas’.

A D, em nosso grupo apresentava-se reduzida
em mais de um terco dos pacientes, principalmente
naqueles com doenga parenquimatosa e distirbio
funcional restritivo, fato semelhante ao obtido por
Winterbauer & Hutchinson. Considerando apenas o
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grupo nao fumante de portadores de sarcoidose
avaliados por Harrison et al.’” e, dessa forma,
abandonando a influéncia do tabaco na medida da
difusdo, sua freqtiéncia de D_, reduzida (27%) foi
ligeiramente inferior aquela observada por nés. Essa
foi a segunda anormalidade funcional mais
freqlientemente observada em ambos os estudos,
diferentemente de Gibson et al.> que a relataram como
a alteracao funcional mais comum na sarcoidose.

A D, nas doengas pulmonares intersticiais reflete
a perda de volume pulmonar, a diminuigdo da area de
superficie alveolar, a contracdo do volume sangiiineo
nos capilares e, nas fases mais avangadas, o espessamento
da membrana alvéolo-capilar®*. Além da fibrose
intersticial, a vasculatura pulmonar esté freqtientemente
comprometida na doenga; o tecido granulomatoso tende
a envolver os pequenos vasos sangtiineos, de modo que
ocorre perda de unidades alvéolo-capilares disponiveis
para a troca gasosa”’. Atualmente, a reducdo da D, €
considerada o maior fator preditivo para a dessaturagao
durante o exercicio?.

O aumento da D_,, observado em alguns
pacientes no presente estudo, ja tinha sido descrito
por Dujic et al.??, que o relataram principalmente nos
estagios precoces da sarcoidose. Estes autores também
estimaram a capacidade de difusdo da membrana e o
volume de sangue dos capilares, sendo o primeiro o
contribuinte predominante do aumento da D_. Eles
atribuiram este aumento a maior permeabilidade da
membrana alvéolo-capilar ao monéxido de carbono,
provavelmente relacionada a uma alveolite subclinica
mediada por mecanismos inflamatérios. Nestes estagios
precoces da doenga, o aumento da D, correlaciona-
se com altas taxas de depuracao pulmonar do *™Tc-
DTPA e, ambos, tendem a normalizar apds tratamento
com corticoster6ide?’3°.

A utilizagdo clinica da D/VA é questionada por
alguns autores, pois a normalizagao da D, apés a
corregao pela VA poderia causar didvida na sua
compreensdo®'. Entretanto, o estudo desta relacdo
pode ser (til na interpretacdo de doentes com D,
reduzida, ja que esta é diretamente relacionada ao
volume alveolar®. Nossos resultados demonstraram
que todos os pacientes que apresentaram normalizagao
de D/VA tinham processo restritivo, ao passo que todos
os casos com D, reduzida e distdrbio obstrutivo
mostraram D/VA diminuida.

Agradecimentos: Nossos agradecimentos a Mara
Negreiros Carvalho (HUPE) e Sonia Regina da Silva
Carvalho (HUGG) pelo encaminhamento dos
pacientes, o que permitiu a realizagdo deste trabalho.
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