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Provas Funcionais e DPOC - o que se pode
fazer e 0 que se faz na pratica clinica.
Function testing and COPD - how pulmonary fuction tests are best used?

RESUMO

estadiamento da doenca.

ABSTRACT

INTRODUCAO

A moderna Pneumologia baseia a avaliagao das
doencas toracicas num tripé em que o exame clinico,
fundamental e primordial, € complementado pela ava-
liacao radiolégica do aparelho respiratério e analise
da funcao pulmonar. Esse estudo clinico-radiolégico-
funcional é a base de todo raciocinio meédico. Dessa
forma, a avaliagao da funcao pulmonar torna-se im-
prescindivel, nao sé no diagnostico, mas também no
levantamento da extensao da doenca e na planificagao
terapéutica.

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e
definida no documento balizador mundial - Global
Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD)' - como
uma enfermidade caracterizada por limitacao ao fluxo
aéreo nao totalmente reversivel. Esta limitacao e habi-
tualmente progressiva e estd associada a uma resposta
inflamatdria anormal dos pulmoes a particulas nocivas
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Testes de funcdo pulmonar sao muito Uteis para avaliar as consequéncias fisiolégicas da doenc¢a pulmonar obstrutiva cro-
nica (DPOC), onde a caracteristica principal é uma diminuicao nas taxas de fluxo expiratorio. A espirometria e a gasometria
arterial sao os exames mais utilizados no acompanhamento e na avaliacado da resposta terapéutica. Ja a medida dos volumes
pulmonares fornece informacao util acerca da fungao pulmonar global que pode ser fundamental na categorizacao e no
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Pulmonary function testing are very helpful in assessing the physiologic consequences of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), where the hallmark is a decrease in expiratory flow rates. Spirometry and arterial blood gases are the most widely used
tests for evaluating and treating patients. Lung volumes measurement provide useful information about the overall lung function
that can be fundamental in categorizing and staging of the disease.
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ou gases. O documento GOLD salienta o papel funda-
mental do estudo funcional no diagnostico da DPOC,
pois € a demonstracao da existéncia de obstrucao que
define a doenca. Além de estabelecer o diagnostico, o
estudo da funcao pulmonar é fundamental na DPOC
para avaliar a gravidade, definir o prognoéstico e moni-
torar a evolucao da enfermidade.

O QUE SE PODE INVESTIGAR?
Sindrome obstrutiva bronquica

O diagnostico da sindrome obstrutiva bronqui-
ca constitui uma das principais aplicagdes das provas
funcionais respiratorias na pratica medica. Isso se deve
basicamente a frequéncia das doencas obstrutivas, in-
cluindo a DPOC.

Por definicao, obstrucao é qualquer processo que
interfira na taxa de esvaziamento ou enchimento dos
pulmodes. Entretanto, a obstrucao € mais facilmente
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identificada na expiracao, ja que, ao assoprar-se, a po-
sitivacao da pressao pleural tende a comprimir as vias
aereas. Uma das principais caracteristicas desse defeito
ventilatério é a reducao dos fluxos expiratérios. Dessa
forma, o estudo da expiracdo forcada através da cur-
va fluxo-volume e da espirografia tem sido o método
utilizado com maior frequéncia no acesso aos fendme-
nos obstrutivos.? Na curva fluxo-volume, sempre que
houver obstrucao ao fluxo aéreo serd observada uma
concavidade cuja intensidade sera tanto maior quan-
to mais intenso for o defeito obstrutivo. Ja4 no grafico
volume-tempo, os principais marcadores de obstru-
¢ao, extraidos da expiragao forcada, sao: 1) reducgao
da relacao do volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF,) com a capacidade vital (CV) - ou indice
de Tiffeneau; 2) diminuicao da relacao do fluxo expira-
torio forcado entre 25-75% da CV (FEFs;s4) corrigido
pelo volume pulmonar expirado - ou relacao FEFs.;¢/
CV. Ambos os indices expressam a velocidade de esva-
ziamento pulmonar (Figura 1).
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Figura 1 - Curvas volume-tempo e fluxo-volume em paciente porta-
dor de DPOC grave.

Na DPOC, embora a limitacao ao fluxo aéreo nao
seja completamente eliminada com o uso de bron-
codilatadores (BD), esses sao os medicamentos mais
Importantes para o controle dos sintomas. Antes, as
definicoes da doenca assinalavam a obstrucao irre-
versivel ao fluxo aéreo, mas, atualmente, referem-se a
obstrucao nao totalmente reversivel. Na verdade, cerca
de 50% dos pacientes tém melhora do VEF, ap6s o uso
de beta-agonista; porém, essa resposta nao é o melhor
criterio para predizer melhora clinica.’

Além do diagndstico da DPOC e da avaliacao da
reversibilidade, torna-se também importante classifi-
ca-la. No state of the art sobre a doenca, a determina-
cao de gravidade do documento GOLD é a mais utili-
zada, tomando como base o VEF, pds-broncodilatador
(Quadro 1)." No entanto, um processo complexo como
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o da sindrome obstrutiva nao permite sua categoriza-
¢ao através de um unico parametro, COmo, por exem-
plo, VEF, ou VEF,/CV. O FEF,s.;s,, € sua razao pela CV
(FEF;5.75:,/CV) sao indicadores de obstrucao insipiente
e, dessa forma, também poderao ser utilizados.” Vale
ressaltar, ainda, que o pico de fluxo expiratorio (PFE)
pode estar relativamente bem preservado, mesmo na
presenca de diminuicao importante do VEF,; por isso,
ao contrario da asma, nao se aconselha a sua utilizacao
na determinacao da gravidade na DPOC.

Quadro 1 - Classificacao de gravidade da DPOC por critérios funcio-
nais segundo o GOLD*.

Espirometria normal

VEF, > 80% do tedrico

VEF, entre 50% e 80% do tedrico
VEF, entre 30% e 50% do tedrico
VEF, < 30%do tedrico ouVEF, < 50%
do tedrico com insuficiéncia respi-
ratéria crénica™® ou com sinais de
insuficiéncia ventricular direita

Estadio 0 (em risco)
Estadio | (leve)

Estadio Il (moderada)
Estadio lll (grave)
Estadio IV (muito grave)

* Classificagao baseada no VEF: pés-broncodilatacao, na presenca de VEF,/CV
< 70% do tedrico.
** Insuficiéncia respiratéria = Pa0; < 60mmHg e PCO; > 50mmHg.

O diagndstico precoce da limitagao crbénica ao
fluxo aéreo, detectando os individuos sob risco de de-
senvolver DPOC, permite-nos tentar persuadi-los para
que abandonem o habito de fumar, quando ainda as
alteracoes estruturais sao menores e menos extensas.
A conceituacao de doenca de pequenas vias aéreas foi
introduzida por Hogg, Macklem e Thurlbeck, em 1968,
para definir as alteracées de natureza obstrutiva dos
brénquios periféricos de menos de 2 mm de diame-
tro.* Com o objetivo de detectar tais alteracoes, varios
meétodos podem ser empregados, incluindo: 1) tempo
médio de transito (TMT); 2) volume de fechamento; 3)
complacéncia dependente de frequéncia.

O TMT, extraido da curva volume-tempo, € um pa-
rametro que pode constituir um teste para deteccao
de obstrucao das pequenas vias aéreas. Em individuos
com obstrucao em sua fase inicial, o aumento do TMT
representa o retardamento da fracao final da mano-
bra expiratéria, sendo util em diferenciar individuos
fumantes com baixo consumo de cigarros quando
comparados aos individuos nao fumantes.” Nesta fase,
0s segmentos bronquicos de maior calibre ainda nao
estao acometidos.

A determinacao do volume de fechamento pelo
teste de respiracao unica de oxigénio também tem sido
utilizada no diagnostico precoce da obstrucdo. Nesta
técnica, a inclinacao da fase lll do diagrama volume
versus concentracao de nitrogénio e a capacidade de
oclusao sao dados que podem ser de grande interesse.
Outro teste, o da complacéncia dependente de frequ-
éncia, parece ser um dos mais sensiveis com a finalida-
de para que é utilizado, desde que nao haja qualquer
outra alteracao fisiopatologica associada. Entretanto, é
de emprego muito limitado, ja que necessita de apa-



relhagem altamente sofisticada, apenas acessivel em
centros de pesquisa.

Elasticidade pulmonar

Classicamente, a obstrucao brénquica no enfise-
ma pulmonar é atribuida as alteracoes das forcas de
recolhimento elastico pulmonar. A diminuicao da forca
elastica pulmonar é também o fator mais importante
na elevacao da capacidade pulmonar total (CPT) que
pode ser observada na DPOC,

No ponto de repouso do sistema mecanico res-
piratério ha equilibrio entre as forcas elasticas do pul-
mao, que tendem ao colapso, e as forcas elasticas da
caixa toracica, cuja tendéncia é a expansao. Na DPOC,
como existe reducao da forca de recolhimento elastico
pulmonar, esse ponto de equilibrio esta alterado de-
vido ao predominio das forcas de expansdo da caixa
toracica e, com isso, ha aumento do volume pulmonar
no nivel da capacidade residual funcional (CRF).

O estudo das propriedades eldsticas do pulmao
pode ser feito pela relacao entre a variagcao de volume
de ar intrapulmonar e a variagao de pressao intrapleu-
ral, denominada complacéncia pulmonar. Admitindo-
se, na pratica, que a variacao de pressao endoesofagia-
na é igual a variacao endopleural, utiliza-se um cateter
especial no terco inferior do es6fago conectado a um
mandmetro para registro das variacoes de pressoes
esofagianas. Simultaneamente o volume de ar mobi-
lizado é medido, tendo-se assim a complacéncia pul-
monar. Quando a complacéncia é relacionada a CRF,
tem-se a complacéncia especifica.

Volumes pulmonares estdticos

Na DPOC, além da diminuicao dos fluxos expira-
torios, ocorre aumento do volume residual (VR), o que
se deve ao fechamento das vias aéreas a volumes pul-
monares mais elevados que o normal. Como resulta-
do da perda do recolhimento elastico, a CRF também
esta aumentada. Outro mecanismo responsavel pelo
aumento da CRF é a amputacao do tempo expiratorio,
de modo que a inspiracao comeca antes de termina-
da completamente a eliminacao de ar dos pulmaes e,
consequentemente, antes de alcancar o ponto de re-
pouso do sistema.

Uma vez que a CPT é determinada pelas elastici-
dades pulmonar e toracica e pela forca dos musculos
respiratorios, e, como esses musculos nao conseguem
eleva-la a niveis percentuais semelhantes ao do au-
mento da CRF, o paciente portador de DPOC nao con-
segue aumentar a capacidade inspiratéria (Cl). Como
o aumento da CPT, quando existente, € inferior ao da
CRF, a Cl esta reduzida. E também este o motivo pelo
qual a CV pode estar reduzida na DPOC,

A diminuicao da CV na DPOC é mais facilmente
observada nos casos em que o aumento do VR é muito
grande e a elevacao da CPT é discreta, ndo sendo pro-
porcional ao aumento do VR. Dessa forma, a relacao

Lopes AJ, Jansen JM . Provas funcionais e DPOC

VR/CPT pode ser utilizada como indice indicativo de
hiperinsuflacao pulmonar.

A determinacao dos volumes pulmonares estati-
cos pode ser feita pela pletismografia de corpo inteiro
ou pela técnica da diluicao de gases, incluindo o hélio
e 0 nitrogénio. Entretanto, ao passo que a pletismo-
grafia possibilita a mensuracao global do volume de
todos os compartimentos gasosos intratoracicos, a
técnica da diluicdo de gases nao mede o volume de
setores gasosos que nao tenham comunicagao com
as vias aéreas. Assim, esta € uma nitida vantagem do
método pletismografico em portadores de DPOC, es-
pecialmente no enfisema bolhoso. Nestes pacientes,
com frequéncia, a CPT pode atingir 2 a 3 litros a mais
com a medida dada pela pletismografia.® Além do
mais, esta técnica permite também a medida da resis-
téncia de vias aéreas, uma contribuicao que pode ser
importante no entendimento do mecanismo fisiopa-
tologico do processo obstrutivo.

Resisténcia respiratdria

A resisténcia respiratoria total (Rrt, ou impedan-
cia) é a resisténcia ao fluxo de ar e a expansao do térax
oferecida pelas vias aéreas (Rva), parede toracica (Rpt)
e tecido pulmonar (Rtp), arranjadas em série. Enquan-
to a Rva é medida por pletismografia de corpo inteiro,
a determinacao da Rtp necessita da colocacao de um
baldo esofagiano. J4 a Rrt pode ser obtida através da
técnica de oscilagoes forcadas (TOF). Entretanto, devi-
do a maior facilidade de mensuracao, apenas a Rva foi
incorporada na pratica clinica.

Na técnica pletismografica, a Rva é a diferenca
de pressao entre alvéolo e boca, dividida pelo fluxo
aereo. Uma vez que € medida durante manobra de
respiragoes rapidas e superficiais (panting), nao é tao
dependente da execucao ou da colaboracao do do-
ente, como ocorre na avaliacao efetuada durante a
expiracao forcada. Na DPOC, a Rva é extremamente
util para confirmar a presenca e gravidade da obstru-
¢ao, demonstrar resposta ao broncodilatador e avaliar
o colapso expiratério. Como é muito sensivel, pode,
numa fase inicial da doencga, mostrar a existéncia de
obstrucao, o que permite uma intervencao clinica
mais precoce,

A TOF foi descrita originalmente por DuBois e
cols, em 1956.”7 Nesta técnica, com o paciente respi-
rando espontaneamente, sdao aplicadas oscilaces de
pressao de baixa amplitude ao sistema respiratorio.
As oscilagoes resultantes de fluxo, relacionadas com
as oscilagoes de pressao correspondentes, permitem
a estimativa da impedancia respiratéria, que des-
creve o efeito conjunto das propriedades resistivas,
elasticas e inertivas do sistema respiratério.? Os para-
metros obtidos através da TOF apresentam acuidade
diagnostica suficiente para identificar modificacoes
da mecanica respiratéria em pacientes fumantes sem
alteracdes na espirometria.’
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Mdsculos respiratorios

A forca de contracdo dos musculos aumenta pro-
porcionalmente a sua variacao de comprimento, até
um certo limite. Com a hiperdistensao pulmonar ob-
servada na DPOC, as fibras dos musculos inspiratérios
ja estao diminuidas antes de se iniciar a inspiracao, de
modo que a variagao de tamanho apds o desencade-
amento do processo inspiratério é muito pequena e,
consequentemente, a forca de contracdao também
esta reduzida. A hiperdistensao pulmonar rebaixa o
diafragma, que se torna achatado, com perda de sua
configuracao fisiolégica, aumentando, dessa forma, o
raio de curvatura, o gue € um dos fatores responsaveis
pela ineficacia do musculo como gerador de presséo.
Na nova posicao, o diafragma se contrai com pouca in-
tensidade e, além de reduzida, essa contracao se da de
forma antifisiolégica. Nessa nova posicao, a contracao
das fibras diafragmaticas no nivel da insercao costal faz
com que o gradil toracico seja repuxado para dentro,
diminuindo os diametros antero-posterior e latero-
lateral do torax e, consequentemente, o volume pul-
monar. Com a perda efetiva da acao diafragmatica, a
reducao da pressao intratoracica fica dependendo ba-
sicamente da musculatura intercostal e acessoria.

A avaliagao dos musculos respiratorios pode
ser feita indiretamente através dos volumes pulmo-
nares e fluxos inspiratérios e expiratérios maximos
ou, ainda, diretamente pela mensuracao das pressoes
musculares maximas inspiratérias (PImax) e expirato-
rias (PEmax). A medicao da PImax e PEmax, embora
condicionada pela colaboracao do paciente na mano-
bra, € o método habitual de estudo da forca muscular.
Como os musculos inspiratorios sao os mais atingidos
na DPOC, é frequentemente a PImax que estd mais
comprometida.

Vale lembrar ainda que existem outros métodos
para avaliar a capacidade de contracao da musculatura
respiratoria. Dentre estes, destacam-se a eletromiogra-
fia do diafragma, a estimulacao elétrica do nervo fréni-
co e a medida da pressao transdiafragmatica. Apesar
de serem independentes da colaboracao do doente,
sao pouco utilizados na pratica clinica.

Trocas gasosas

Em decorréncia da retencao de ar no pulmao por
aumento dos espacos aéreos, ocorre aumento do espa-
¢o morto. Logo, a cada nova inspiragao, ocorre mistura
do ar com o remanescente no pulmao e, quanto maior
for a distensao, maior sera essa diluicao. Isso torna o ar
alveolar cada vez mais pobre em O, e rico em CO,. A
situacao se agrava pela incapacidade do sistema me-
canico pulmonar de aumentar a ventilagao corrente.

As lesdes de vias aéreas, que sao irregularmente
distribuidas pelos pulmodes, sao a causa de distribuicao
inomogénea do ar inspirado. Essas alteracbes de vias
aéreas, que acometem indistintamente brénquios de
menor calibre, sao o principal fator da hipoxemia arterial
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que ocorre na DPOC. Esta deve ser avaliada por gasome-
tria arterial ou, em alternativa, por oximetria de pulso.

A determinacao dos gases sanguineos € o unico
método que permite avaliar a presenca de hipercap-
nia e de acidose respiratoria, que geralmente surgem
guando a ventilacao alveolar é insuficiente para re-
novar adequadamente o ar alveolar e remover o CO,.
Nesta fase, a doenca é muito grave, ocorrendo insufici-
éncia respiratoria global.

Difusao

A transferéncia de gases através da membrana
alvéolo-capilar é denominada de difusao pulmonar.
A grande superficie alveolar e a extensa rede capilar
otimizam a interface em termos da oportunidade de
captacao de O, e eliminagao de CO,.

O teste da difusao obriga a utilizacao de um gas
que tenha grande afinidade pela hemoglobina (Hb),
ou que seja altamente soltuvel no plasma. Tanto o O,
quanto o CO satisfazem esta premissa, porém o CO
tem uma afinidade pela Hb que é 210 vezes maior que
a do O,, sendo, por isso, o preferido. Além do mais, a
pressao capilar do CO é praticamente zero, o que facili-
ta ainda mais a medida de sua difusao.

No contexto da sindrome obstrutiva bréonquica, a
reducao da difusao do CO (DLCO) pode ser interpretada
como um marcador de enfisema, ja que ha perda da su-
perficie alveolar e destruicdo do leito capilar pulmonar.
Na DPOC, esta medida também tem sido utilizada como
um marcador para declinio acelerado do VEF, e reducao
da sobrevida. Valores inferiores a 50% do tedrico estao
associados a dessaturacao durante o exercicio, o que in-
dica iminéncia do uso da oxigenoterapia.'

Esforco

Em portadores de DPOC, a diminuicao da tole-
rancia ao exercicio limita a realizacao das atividades
da vida diaria e esta associada com menor sobrevida.'
Varias etiologias tém sido propostas para explicar a
incapacidade fisica destes pacientes, incluindo seden-
tarismo, hipoxemia, hipercapnia, disturbios hidroe-
letroliticos, estresse oxidativo, inflamacao sistémica e
disfuncao da musculatura periférica.’’'? Além do mais,
a hiperinsuflacao é agravada pelo exercicio (designada
hiperinsuflacao dinamica), e, quanto maior, mais limi-
tado o doente se encontra para realizacao de esforcos.

Pacientes com DPOC sao geralmente limitados
durante o exercicio pela dispneia. Esta resulta da difi-
culdade em atingir a ventilacao necessaria para elimi-
nar o CO, adicional, gerado pelo exercicio, e porque
muitos destes pacientes sao extremamente sedenta-
rios e desenvolvem acidose latica para uma taxa de
trabalho relativamente reduzida.

Os fatores que desempenham um papel impor-
tante na limitacao ao exercicio e dispneia em pacientes
com DPOC sao mostrados na Figura 2. Os dois princi-
pais fatores sao a capacidade ventilatéria reduzida e o



requerimento ventilatério aumentado. No enfisema, a
diminuicao da capacidade ventilatoria ocorre pela obs-
trucao aumentada ao fluxo aéreo combinada com a re-
duzida elasticidade de recuo do pulmao, ao passo que
na bronquite cronica esta encontra-se diminuida pela
resisténcia aumentada das vias aéras. O requerimento
ventilatorio aumentado em portadores de DPOC e pri-
mariamente causado pela ventilacao ineficiente dos
pulmoes consequente a desuniformidade entre ven-
tilacao e perfusao, ja que certas regioes sao hipoven-
tiladas enquanto outras sao hiperventiladas. Isto tem
um efeito de aumento na fracao da respiracao que é
desperdicada, resultando na elevacao da relacao entre
volume de espago-morto e volume corrente (VD/VT).
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realmente apresentada no pico de exercicio (volume-
minuto expirado no pico de exercicio ou VEmax). Na
DPOC, especialmente quando grave ou muito grave, a
reserva ventilatéria encontra-se diminuida para valo-
res proximos de zero.'*'®

Outro parametro importante na analise do teste
de exercicio cardiopulmonar é o nivel em que foi atin-
gido o limiar anaerobio (LA). Frequentemente, porta-
dores de DPOC desenvolvem acidose latica em niveis
de taxa de trabalho relativamente baixos por causa
do descondicionamento fisico. Outros pacientes, com
obstrucao mais grave, podem nao ser capazes de exer-
citarem-se suficientemente para atingir o LA, interrom-
pendo precocemente o teste.'*"”
Com relagao as variaveis cardia-
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Figura 2 - Fatores que desempenham papel importante na limitacao ao exercicio e dispneia

em pacientes com DPOC,

Na avaliacao da performance durante o exercicio, di-
versos protocolos tém sido utilizados, incluindo os testes
incremental e de carga constante e o teste de caminhada.

Os testes incrementais limitados por sintomas
(protocoloincremental de 1 minuto e protocolo do tipo
‘rampa’), seja na bicicleta ou na esteira, tém por finali-
dade detectar os determinantes da limitagcao ao exer-
cicio (seja ventilatoria, cardiovascular ou muscular) nos
pacientes com DPOC. Diversos parametros podem ser
avaliados, sendo a determina¢ao do consumo de oxi-
génio maximo (VO,max), do limiar anaerdbio (LA) e da
reserva ventilatoria os considerados mais importantes
na avaliagao da capacidade funcional ao exercicio nes-
ses pacientes. As mensuragoes sao repetidas enquanto
a taxa de trabalho é aumentada continuamente (‘ram-
pa’) ou por uma quantidade uniforme a cada minuto. O
protocolo do tipo rampa’ parece originar os melhores
resultados; entretanto, o protocolo incremental de 1
minuto produz respostas virtualmente idénticas.'?

Embora muitos métodos tenham sido utilizados
para determinar se pacientes com DPOC tém limitacao
ventilatéria durante os testes incrementais, a reserva
ventilatéria tem servido muito bem para este fim. Trata-
se da diferenca entre a taxa maxima de ventilacao que
um individuo pode teoricamente desenvolver (venti-
lacao voluntaria maxima ou VVM) e a taxa ventilatéria

O teste de carga constante, em
que a carga é mantida estavel porum
tempo pré-determinado ou susten-
tada até o limite da tolerancia (capacidade de enduran-
ce), pode ser util em situacdes particulares. Na DPOC,
possibilita a avaliacao das respostas pés-intervencao
ou treinamento em condi¢coes de demanda equivalen-
te, permite a avaliacao das respostas cinéticas na tran-
sicao repouso-exercicio e pode ser utilizado para aferir
a necessidade de oxigenoterapia sob diferentes niveis
de demanda metabdlica.”™'"’

O teste de caminhada dos 6 minutos (TC6M),
apesar da sua simplicidade, apresenta boa correlacao
entre a distancia percorrida e o VO,max.'® A minima di-
ferenca de distancia a ser percorrida, para que seja as-
sumida uma variagao clinica importante ap6s alguma
intervencao € de 54 metros. Em pacientes portadores
de DPOC, a distancia percorrida no teste de caminha-
da € um marcador de mortalidade mais importante do
que idade, VEF,, indice de massa corpdrea ou presenca
de co-morbidades, o que reforca sua importancia.'

S5ono e DPOC

Em portadores de DPOC, todas as alteracoes
ventilatorias e de trocas gasosas se agravam durante
o sono. Diversos estudos consideram a hipoventila-
cao alveolar e as alteragoes na relacdao entre venti-
lacao e perfusao as principais causas de hipoxemia
noturna nesses pacientes.””?' Ademais, a hipoxemia
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noturna apresenta correlacao com parametros diur-
nos, como a saturagao periférica de O, (Sp0,), a Pa0,
e a diminuida resposta ventilatéria a hipercapnia. A
hipoventilagao pode ser ainda maior na fase do sono
de movimento rapido dos olhos (REM), quando ocor-
re acentuacao da hipotonia da musculatura acessoéria
e intercostal da respiragao, resultando em reducao
da contribuicdo da caixa tordcica para a ventilacao
e tornando o diafragma o principal responsavel pela
ventilagao.

A DPOC pode coexistir com a sindrome da apneia/
hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS). Aproximada-
mente 10% dos pacientes com DPOC também tém
apneia. Quando presente nesses pacientes, a SAHOS
causa grandes repercussoes e contribui para hipoxe-
mia noturna e hipertensao arterial pulmonar.

A presenca dos sintomas tipicos da apneia do
sono aumenta a probabilidade de SAHOS, mas nao é
suficiente para estabelecer o diagnoéstico. O diagnoés-
tico definitivo da sindrome requer o estudo do sono.
A polissonografia é, em geral, o método recomendado
para avaliar portadores de DPOC com disturbios do
sono, sendo considerada o padrao-ouro para diagnoés-
tico de SAHOS. Durante o exame, o sono é registrado
e seu estagio € determinado através de eletroencefalo-
grafia, eletrooculografia e eletromiografia.

O QUE SE FAZ NA PRATICA CLINICA?
Espirometria

A espirometria € exame simples, de facil compre-
ensao e interpretacao, com resultados reprodutiveis e
altamente confidveis, devendo ser parte integrante da
avaliagao em portadores de DPOC. Nestes pacientes,
a espirometria antes e apds broncodilatador é o teste
diagnostico e de estadiamento basico.

O VEF, correlaciona-se bem com o prognéstico. As
observagdes a longo prazo confirmam, na pratica clini-
ca, a importancia que os estudos fisiopatologicos atri-
buem ao VEF,. Tomando como base o valor do VEF, no
inicio do tratamento e o ritmo de sua deterioracao, po-
de-se fazer prognoéstico razoavelmente preciso quan-
to a invalidez funcional e até a sobrevida do doente.
Valores iniciais inferiores a 0,75-1L sdo considerados
como de mau prognéstico. Normalmente o VEF, sofre
redu¢ao a medida que o individuo envelhece, sendo
esta estimada entre 20 e 30mL/ano. Entre os doentes
com DPOC, a reducao € de 40 a 80mL/ano, podendo a
deterioracao se desenvolver em diversos ritmos.

Pacientes portadores de DPOC devem realizar
provas funcionais anuais. Conforme exposto acima, va-
lores de VEF, obtidos apos administragao de bronco-
dilatadores, fora de periodos de exacerbacao, indicam
curso estavel ou mais acelerado de perda funcional. O
acompanhamento evolutivo de tais pacientes mostra
se a doenca progride rapidamente ou nao, se a tera-
péutica esta sendo eficaz, se é necessario reorientar a
medicacao, etc.

50 Pulmac RJ - Atualizacoes Tematicas 2009;1(1):45-51

Oximetria digital nao-invasiva

Por ser um método nao-invasivo, a oximetria de
pulso constitui-se numa boa alternativa para avaliar e
monitorar a oxigenacao através da determinacao da
saturagao periféerica de O, (Sp0,).

No doente grave, em agudizacao, é habitualmen-
te utilizada para monitorar a evolucao e a resposta ao
tratamento, assim como para detectar eventual agra-
vamento do quadro clinico. Porém, se for identificada
uma 5Sp0; igual ou inferior a 90%, esta indicada a rea-
lizacdo da gasometria arterial para avaliacao da PaO,
e da PaCO,.*

Deve-se, contudo, salientar que existem fatores
técnicos de erro na oximetria digital. Nem todos os
aparelhos sao confiaveis e, para valores inferiores a
92%, a correlagao com a saturacao arterial real’ perde-
se, fornecendo o oximetro valores inferiores aos obser-
vados na gasometria arterial.

Gasometria arterial

A gasometria arterial é fundamental na DPOC
grave/muito grave, devendo ser realizada em todos
os pacientes com VEF, < 40%. Todos os pacientes com
cor pulmonale devem realiza-la. Também, é importante
na instituicao de oxigenoterapia de longa duracao e
COmMo guia nos casos de agudizacao e de insuficiéncia
respiratéria aguda.

QUANDO SE TORNA IMPORTANTE EXPANDIR A IN-
VESTIGACAO FUNCIONAL NA DPOC?

Em funcao da reversibilidade incompleta da obs-
trugao ao fluxo aéreo na DPOC, o VEF, tem pequena
variagao em periodos curtos de tempo, prestando-se
mal para avaliacao de desfecho de tratamento. Esta
claro, no préprio documento GOLD, que é necessario
“‘olhar” além do VEF, para o entendimento da DPOC e
seu adequado tratamento. Uma doenca tao heterogé-
nea, com particularidades individuais, co-morbidades
diferentes, taxas de perda de funcao nao-homogéneas
e processos inflamatorio e enfisematoso tao distintos
entre 0s pacientes, nao pode ter um parametro unico
que conduza o tratamento e oriente o prognaostico.
Dessa forma, diversos testes tendem a ser, cada vez
mais, incorporados na avaliacao de rotina da DPOC,
especialmente nos portadores dos estadios lll e IV da
enfermidade.

Volumes pulmonares estdticos

Na DPOC, os volumes pulmonares estaticos au-
mentam a sensibilidade da avaliacdo de resposta ao
broncodilatador, revelando mudancas significativas na
ausencia de variagoes do VEF,. Este achado explica a fre-
quente dissociacao entre melhora clinica da dispnéia na
auséncia de melhora do VEF,. Assim, as medidas de vo-
lumes, antes e apds o uso de broncodilatador, poderiam
ser incorporadas na rotina dos laboratérios de funcao
pulmonar que apresentam tal aparato técnico.?



O indice inspiratorio, isto €, a relacao entre capaci-
dade inspiratoria (Cl) e CPT (razao CI/CPT) avalia o risco
de morte e deve fazer parte da abordagem dos casos
graves. A Cl pos-BD € bom marcador de gravidade e
prognostico na DPOC. O aumento da Cl pés-BD, que
reflete a diminuicao da hiperinsuflacao, tem correlagao
com melhor tolerancia ao exercicio e reducao da disp-
néia. Os estadios GOLD 3 e 4 (ou VEF, < 50% do tedri-
co), que indicam doenca grave, correlacionam-se com
Cl pos-BD < 70%, sugerindo que esta deve ser incluida
como marcador de gravidade, inclusive com definicao
de pontos de corte para classificacao.’*?’

No contexto das cirurgias na DPOC, duas sao as
indicagoes principais das medidas de volume: cirurgia
redutora de volume (CRV) e bulectomia. No pré-ope-
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