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A Incorporacao das Medidas de Volumes Pulmonares na Interpretacao dos
Testes de Funcao Pulmonar
The role of lung volumes measurement in interpretation of pulmonary function tests
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Resumo

Os volumes pulmonares estaticos, obtidos ao final do ciclo ventilatorio corrente e ao final de manobras inspi-
ratoria e expiratoria maximas, sdo chamados volumes pulmonares absolutos (VPA), e se estruturam na capacidade
residual funcional (CRF), na capacidade pulmonar total (CPT) e no volume residual (VR). Os VPA ndao podem ser
medidos diretamente pela espirometria, cuja mensuragdo aporta outros importantes parametros de volume, como
a capacidade vital (CV) e suas subdivisGes; a capacidade inspiratoria (CI); e o volume de reserva expiratoria (VRE).

A CRF é determinada pelo equilibrio entre o recolhimento elastico do pulmdo e da parede toracica, consi-
derando-se as constantes de tempo expiratdrio e atividade dos musculos inspiratdrios durante a expiragdao; a CPT
¢é determinada pela forca dos musculos respiratdrios e pela oposicdo entre os recolhimentos elasticos do pulmdo e
da parede toracica; o VR é determinado, em criancas, pela forca dos musculos respiratorios e a complacéncia da
parede toracica, em criangas e em adultos, pela oclusdo de vias aéreas em adultos. A mensuragao dos VPA é reali-
zada pela pletismografia de corpo inteiro (padrao-ouro), pelos métodos de diluicdo de gases e exames de imagens.

A indicacao de mensuracao dos VPA se baseia no significado de seus mecanismos determinantes, em pa-
ralelo ao avango no conhecimento atual da fisiopatologia pulmonar. Os VPA qualificam e quantificam os distUrbios
ventilatérios obstrutivos pela identificacdo funcional de hiperinsuflacdo e aprisionamento de ar e sdo essenciais para
o diagnéstico de distlrbios ventilatdrios restritivos e mistos, sendo que as informagbes deles advindas sao Uteis em
muitas doencas e condig0es clinicas.

Palavras chaves/descritores: distlrbios ventilatdrios, funcdo pulmonar, volumes pulmonares

Abstract

Static lung volumes obtained at the end of the current ventilatory cycle and the end of maximal inspiratory
and expiratory maneuvers are called absolute lung volumes (VPA), and represent the functional residual capacity
(FRC), total lung capacity (TLC) and volume residual (VR). The VPA cannot be directly measured by spirometry,
which brings another important measurement parameters of volume as vital capacity (VC) and its subdivisions ins-
piratory capacity (IC) and expiratory reserve volume (ERV).

The CRF is determined by the balance between the elastic recoil of the lung and the chest wall, the expi-
ratory time-constants and the inspiratory muscle activity during expiration; CPT is determined by the strength of
respiratory muscles and the opposition between the elastic recoil of the lung and the chest wall; VR is determined
by the strength of respiratory muscles, chest wall compliance in children and occlusion of airways in adults. The
measurement of VPA is held by body plethysmography (gold standard), by the methods of dilution of gases and
imaging tests.

The indication for measurement of VPA is based on the meaning of its determinants mechanisms in parallel
to advance the current understanding of pulmonary pathophysiology. OS VPA qualify and quantify the obstructi-
ve disorders with functional identification of hyperinflation and air trapping and are essential for the diagnosis of
restrictive and mixed ventilatory disorders, and the resulting information of them are useful in many diseases and
clinical conditions.

Key words: lung volumes, pulmonary function, ventilatory disorders.
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Introducao

O capitulo dos volumes pulmonares, como as
provas de funcdo pulmonar, teve inicio com a capacida-
de vital (CV), que se constituiu na matriz dos volumes
estaticos de determinacdo direta. Historicamente, passa,
a seguir, pela ventilagdo voluntaria maxima, tornando-se
matriz dos testes forgados, por meio da manobra de ca-
pacidade vital forcada (CVF). Para a plena avaliacao dos
volumes pulmonares, fez-se necessaria a mensuragao dos
volumes pulmonares absolutos, constituidos pelos volu-
mes obtidos (i) espontaneamente ao final do ciclo ven-
tilatorio corrente, e ao final de manobras (i) inspiratdria
e (iii) expiratdria maximas, isto &, pela determinagdo da
capacidade residual funcional (CRF), do volume residual
(VR) e da capacidade pulmonar total (CPT).

Na pratica de obtencao dos volumes absolutos, a
determinacdo da CRF é predominantemente o procedi-
mento inicial e esséncia, pois expirando-se maximamente
se chega ao VR, e inspirando-se maximamente, atinge-se
a CPT.

Mensuragao dos volumes pulmonares

O VR — quantidade de ar ndo exalado pela CV-,
que faz parte da CRF e da CPT, nao pode ser medido
diretamente, mas tecnicamente a mensuracdo da CRF
costuma ser o procedimento inicial.

Quatro métodos ou técnicas tém sido usados para
a medida da CRF e, por extensdo, a todos os volumes
absolutos:!? pletismografia de corpo inteiro; método de
diluicdo de gases inertes, constituidos de dois tipos — di-
luicdo do hélio por respiracdes multiplas em circuito fe-
chado, e lavagem do nitrogénio por respiragdes muiltiplas
em circuito aberto -; técnicas radioldgicas (radiografias
simples de tdérax; tomografia computadorizada do térax;
imagens de ressonancia magnética do térax). Cada um
desses métodos tem algumas inexatiddes. O método ple-
tismografio é considerado o padrao aureo.

Determinantes dos volumes
pulmonares

O entendimento dos mecanismos determinantes
dos volumes pulmonares absolutos é essencial para a
correta interpretagao de seus resultados e para indicagao
adequada de suas mensuragoes.

Em exposicao sucinta: a CRF é determinada pelo
equilibrio entre o recolhimento elastico do pulméo e da
parede tordcica, pelas constantes de tempo expiratorio
e pela atividade dos musculos inspiratdrios durante a ex-
piracdo; a CPT é determinada pela forga dos musculos
respiratorios e pela oposicdo entre os recolhimentos elas-

ticos do pulmao e da parede toracica; o VR é determinado
pela forga dos musculos respiratdrios, a complacéncia da
parede toracica em criancas e a oclusao de vias aéreas
em adultos.>*

Indicagbes para uso clinico dos volu-
mes pulmonares absolutos3-¢

Apds mais de meio século de dominio da espiro-
metria expiratéria forcada, avancos tecnoldgicos estdo
permitindo que se estenda a investigacao funcional para
outros aspectos da fisiologia e da fisiopatologia respira-
tdrias, entre eles, a avaliagdo dos volumes pulmonares
absolutos na rotina da investigacdo funcional pulmonar.

O consenso ATS/ERS estabeleceu que os parame-
tros basicos para a interpretacao apropriada dos testes de
fungdo pulmonar sdo CV, VEF,,VEF /CV e CPT. Isto permi-
te o diagnodstico dos padres fundamentais: obstrutivo,
restritivo e misto. O VR ndo foi explicitado, mas esta em-
butido nas mensuragdes de CV e CPT.

A mensuracdo dos volumes pulmonares absolu-
tos tem contribuido para o entendimento e para definir
a conduta em muitas doengas e situacOes clinicas, en-
tre elas: diagndstico de hiperinsuflacdo e aprisionamento
de ar; diagndstico de disturbios restritivos; diagndsticos
de defeito ventilatorio misto; resposta broncodilatadora;
correcao do volume pulmonar na capacidade de difusdo
pulmonar; normalizacdo da resisténcia e condutancia das
vias aéreas ao volume pulmonar; avaliagdo de risco e de
prognostico na cirurgia de reducao de volume pulmonar
no enfisema; asma; apoio diagnostico a espirometria;
obesidade; sono; radiacdo e quimioterapia; investigacao
de dispneia.

Diagnadstico de hiperinsuflagao e
aprisionamento de ar37:8

Pacientes tabagistas ou com outros fatores de
risco, apresentando tosse cronica/prolongada, inespeci-
fica, recebem o diagndstico clinico de bronquite cronica
(simples); a bronquite cronica obstrutiva é definida pela
espirometria, e o diagndstico de enfisema pulmonar, por
mensuracao dos volumes pulmonares absolutos (além de
padrdes radioldgicos e anatomopatoldgicos). A BC obs-
trutiva e o enfisema pulmonar obstrutivo constituem-se,
como se sabe, na doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPQOC).

A hiperinsuflacdo pulmonar consiste em aumento
anormal do volume de gas nos pulmdes, ao final de uma
expiracao corrente. E, portanto, um diagnostico definido
pela CRF, podendo também ser acompanhado, variavel-
mente, de aumento do VR (aprisionamento e ar) e de
aumento da CPT.

As pneumopatias obstrutivas se definem por limi-
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tacao do fluxo aéreo. A DPOC estabelece, progressiva-
mente, limitacdo ao fluxo aéreo, ndo totalmente rever-
sivel, 0 que se associa a mecanismos fisiopatoldgicos de
aprisionamento de ar e enfisema.

O enfisema se desenvolve por mecanismos estati-
cos e dinamicos. Os estaticos, decorrentes de destruigao
do parénquima pulmonar, reduzem acentuadamente seu
recolhimento elastico; os e dinamicos, fazem obstrucdo
ao fluxo e a oclusdo de vias aéreas. Na reducdo da re-
tracdo elastica pulmonar, com aumento da complacéncia,
havera modificacdo da curva de relacdo volume-pressdo
do sistema respiratdrio, com o equilibrio mecanico do sis-
tema, sendo alcancado a um volume maior do que o nor-
malmente previsto (Ajperinsuflagcéo). Mas, usualmente, o
que predomina é o mecanismo dinamico, que ocorre em
limitacGes do fluxo aéreo, ao longo da expiragao.

Embora, na pratica de interpretagao dos volumes,
a expressao hiperinsuflacao seja inadequadamente reser-
vada para aumento da CPT, esta nem sempre esta au-
mentada nas doengas obstrutivas. Neste tipo de doenga,
€ muito mais frequente o aumento do VR e da CRF, bem
como entre as relagdes VR/CPT e CRF/CPT, indicando que
a CPT ndo aumentou ou aumentou, proporcionalmente,
menos. Nesse caso, portanto, seria mais preciso empre-
gar hiperinsuflacao com testes alterados: hiperinsuflacdo
em VR em CRF ou em CPT.

Em pneumopatias obstrutivas moderadas e gra-
ves, 0 aumento dos volumes pulmonares é proporcional-
mente maior no VR do que na CRF e desta para a CPT. O
volume residual aumenta primeiro, seguido pela CRF. No
processo de envelhecimento normal, a CRF e VR aumen-
tam devido a perda progressiva da elasticidade pulmonar.

Capacidade vital*4°

A CV é o maior volume contido na CPT, fisiologica-
mente, entre 70% e 80%. Na inter-relacdo entre os volu-
mes pulmonares, a relagdo CV e CPT é conspicua, sendo
que, na espirometria, representa a CPT. Casos leves de
enfisema podem estar associados com aumento da CV,
devido ao aumento de CPT, decorrente de maior distensao
dos pulmdes (hiperinsuflacdo estatica). No entanto, na
maioria dos pacientes obstrutivos, mecanismos dinamicos
de hiperinsuflagdo e aprisionamento de ar aumentam o
VR, e, consequentemente, reduzem a CV em intensidade
nao compensada pelo aumento da complacéncia pulmo-
nar. Em pneumopatias obstrutivas moderadas a graves, a
CVF é menor do que a CV medida lentamente (CVL) ou
a CV realizada em dois tempos (CV combinada). A com-
pressdo dindmica das vias aéreas em expiracdo forcada,
ao longo de toda a manobra, comprime os gases e leva ao
fechamento mais precoce de vias aéreas, aprisionando os
gases com aumento do VR e redugdo simultdnea da CV.

21  Puimdo RJ 2015;24(1):19-27

Assim, o padrao predominante dos volumes pul-
monares absolutos em DVO é o aumento da CPT, da CRF,
do VR (aumento de VR/CPT), com reducdo da CV.

A reducdo da CV em DVO é relativamente menos
intensa do que a redugdo do fluxo aéreo em percenta-
gens do normal. Em distirbios ventilatdrios obstrutivos
com reducdo acentuada da CV, pode haver defeito mis-
to nos quais a limitagdo ao fluxo aéreo esta associada a
reducdo da CPT e ambos contribuem para a reducdo da
CV. Assim, DVO com CV baixa é indicagao de mensuracao
de volumes pulmonares para a confirmagdo de disturbio
ventilatorio misto.

Em distlrbios ventilatorios restritivos, cujo diag-
nostico é dado pela reducdo da CPT, a CV estad reduzi-
da em quase todos os casos, mas esta reducdao ndo é
suficiente para fazer o diagndstico de DVR, mesmo em
auséncia de obstrucdo das vias aéreas.

Em 1.173 pacientes, apresentados como exemplo,
com diagnostico de diferentes doencas intersticiais pul-
monares e sem obstrucdo em vias aéreas, a média de
CPT (% do previsto) foi significante (p<0,001) menor que
a média da CV em todos os pacientes; a sensibilidade da
CV para diagnosticar restricdo (CPT < 5° percentil) foi
69,3% e o valor preditivo positivo foi 88,5%. Em restri-
¢Oes leves, a reducdo da CPT pode ndo se acompanhar de
reducdo da CV, o que talvez possa expressar a relacao di-
ferente entre estes parametros nas fases precoce e tardia
das doengas intersticiais pulmonares requerendo melhor
entendimento. As evidéncias demonstraram, na pratica,
gue mensuracdo espirométrica da CV ndo é suficiente
para a identificacdo de restricdo entre leve a moderada.

Em estudo com 1.831 pacientes consecutivos,
adultos caucasianos, 12,3% apresentaram defeito restri-
tivo; sendo que em de 470 pacientes com CVF abaixo do
previsto, 41% tiveram restricdao confirmada, por mensu-
racao de volumes pulmonares em; em 264 pacientes com
padrdo espirométrico restritivo, isto €, CVF baixa (< 80%
predito) e VEF,/CVF normal ou acima do normal, o valor
preditivo positivo foi de 58%. Por outro lado, com a CVF
normal, o valor preditivo negativo é de 2,4%.

Capacidade inspiratoria®

A Capacidade inspiratéria (CI) € o maximo volume
inspirado, a partir de uma posicao de expiracdo passiva
(em nivel de repouso expiratorio em VC), constituindo-
-se na fragdo inspirada da manobra da CPT. Seus deter-
minantes diretos sdo essencialmente eldsticos. A CI é a
diferenca entre a CPT e a CRF. O significado funcional da
CI é dado pela estimativa indireta do grau de hiperinsufla-
gao pulmonar em repouso, sendo que a sua mensuragao
tem sido usada para avaliar cdmbios na CRF. Em adultos
jovens saudaveis, a CI corresponde a 0,55 - 0,60 da CPT
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sendo o VRI o maior dos volumes pulmonares. A razdo
CI/CPT pode ser utilizada para a medida de hiperinsu-
flacao de repouso, na avaliacdo de pacientes com DPOC
e para a avaliagdo da hiperinsuflacdo dinamica (HD): no
exercicio incremental, corresponde ao volume pulmonar
de final de expiracao (VPFE); o aumento do VPFE na HD
acompanha a uma redugao da CI e de CI/CPT.

A facilidade operacional da CI é devido a sua men-
suracdo feita por espirometria, podendo ser repetida du-
rante o exercicio; e a relagdo com a CPT se beneficia do
fato de que a CPT ndo apresenta variacdo significativa
com o exercicio (pode ser empregada a CPT basal para
todos os calculos). Um ponto de corte de 0,25 para CI/
CPT foi identificado como preditor independente de mor-
talidade por qualquer causa em DPOC e em pneumopa-
tias em geral.

Nesse sentido, o padrao predominante dos vo-
lumes pulmonares (absolutos e diretos), em DVO, pas-
sariam a ser os incrementos de CPT, CRF e VR, com au-
mento de VR/CPT, reducao da CV e reducao da CI com
reducao de CI/CPT.

Diagnéstico de distarbios
restritivos*7:11.12

Em normalidade do fluxo aéreo avaliado na espiro-
metria, CV reduzida é proporcional a limitagdo de expan-
sdo do torax e sugere defeito ventilatdrio restritivo (DVR),
0 que tem de ser confirmado pelo achado de uma CPT
abaixo do limite inferior do previsto/5° percentil (“"CPT
reduzida”).

A CPT é o volume pulmonar com significado ab-
soluto (100%) para definicdo de padrdo fisiopatoldgico:
presenca de anormalidade restritiva que se expressa por
CPT abaixo do limite inferior do previsto. Em espirome-
trias com VEF /CVF normal ou elevada, a restrigao pul-
monar pode ser criteriosamente suspeitada, com 95% de
certeza, com CV(F) < 60% do limite inferior do previsto
ou 50% do predito normal. Partindo de casos de doencas
de aspecto clinico ou radioldgico restritivo, a espirometria,
com redugdo proporcional de VEF,/ CV(F), possibilita o
diagnostico funcional de distirbio ventilatério restritivo e
remete a mensuracao da CPT.

A CPT, como ja mencionado, resulta da relacdo
entre a forga inspiratdria e a distensibilidade do sistema
respiratorio. Na CPT, é o pulmao distendido que mais con-
tribui para as forcas de retracdo elastica do sistema respi-
ratdrio, (no entanto, na relagdo pressao-volume, a partir
de cerca de 60% do volume maximo, a elasticidade da
parede toracica passa também a se opor a expansdo do
pulmao). Em defeitos restritivos, a CRF diminui devido ao
aumento do recolhimento elastico do tecido pulmonar —
ex. fibrose pulmonar — ou devido a elasténcia da parede

toracica — ex. derrame pleural).

Reducdo da CRF na obesidade e gravidez, nao
constitui uma restricao pulmonar real e deve ser expres-
sa apenas descritivamente. Redugdes isoladas do VR sdo
muito pouco frequentes, mas tém sido relatadas. Nos
disturbios
(como nas doengas intersticiais pulmonares), a tendéncia
do VR é ndo ser atingido, permanecendo dentro dos limi-
tes previstos. Mas podem estar menos reduzidos ou ter
reducdo proporcional a da CPT.

Curiosamente, em restricdo intrapulmonar, o VR
podera estar levemente aumentado, por oclusdo de vias
aéreas a baixos volumes pulmonares ou por mecanismos
ndo elucidados. Quando ocorre fraqueza dos musculos
inspiratdrios, o equilibrio entre a forca muscular e a dis-
tensdo do sistema acontece abaixo do volume previsto
para a CPT, que, entdo, estard reduzida, o mesmo su-
cedendo com a pressao de retracdo elastica maxima.
Quando houver maior resisténcia elastica (menor com-
placéncia) do parénquima pulmonar (como na fibrose
pulmonar), o equilibrio sera atingido igualmente antes do
volume pulmonar previsto, com redugdo da CPT, contudo
com alta pressdo de retracdo elastica maxima.

Em espirometria com limitagdo ao fluxo aéreo
(DVO) e CV(F) reduzida, esta reducao da CV(F) ocorre
mais por hiperinsuflagdo e aprisionamento de ar e menos
por restricdo concomitante.

restritivos, por mecanismo intrapulmonar

Diagnodsticos de defeito
ventilatdrio misto -4

Como suspeitar criteriosamente de restrigdo ou de
defeito misto pela espirometria? Em restricao pulmonar,
também ocorre redugdo da CV, mas ndo em todos os ca-
sos. Em algumas séries de casos, tem sido investigada a
exatidao das medidas espirométricas da CV(F) e fluxos
expiratdrios que podem levar a suspeita de presenca de
disturbio restritivo.

Os resultados de exames de fungdo pulmonar, em
um total de 12.693 adultos caucasianos, mostraram que,
em individuos sem obstrucdo das vias aéreas, a restricao
pode ser positivamente, predita se a CVF é < 55% do
predito em homens ou <40% em mulheres, evidenciando
e que a restricdo pode ser descartada se CVF é de 100%
do predito em homens ou > 85% em mulheres. Em pa-
cientes obstrutivos, a espirometria ndo pode diagnosticar,
com seguranca um defeito restritivo associado, todavia
pode descartar a restricdo se a CVF for > 85% do predito
em homens ou > 70% em mulheres.

Em 259 pacientes adultos consecutivos avaliados
com espirometria e volumes pulmonares, a CPT correla-
cionou-se fortemente com a CVF (r=0,66); em algoritmo
resultante do estudo, apenas paciente com CVF < 85%
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previsto e VEF1/CVF > 55% requereram mensuragao dos
volumes pulmonares apds a espirometria para diagndsti-
co de efeito restritivo.

Em uma série de 4.774 pacientes com pneu-
mopatias obstrutivas autorreportadas, o grau de hiperin-
suflacdo, determinado por VR e VR/CPT, foi fortemente
associado com o grau de obstrugdo pelo VEF % predito,
nao fazendo, entretanto, distincao acurada entre DPOC e
asma. De 1.872 pacientes com CV reduzida, determina-
da pela espirometria, 87% apresentavam hiperinsuflacao
(elevados VR e VR/CPT) e 9,5% apresentavam CPT redu-
zida, caracterizando uma “superposicao de restricao”.

Enfisema e fibrose pulmonares
combinados#16:17

A combinacdo entre fibrose e enfisema (CPFE do
inglés combined pulmonary fibrosis and emphysema) é
uma associacado clinica e anatomopatolégica muito iden-
tificada atualmente, com predominancia em individuos
masculinos e tendo o tabagismo como prevalente fator de
risco. As lesdes enfisematosas, de padrdo centrilobular,
envolvem lobos superiores e as lesGes intersticiais, fibroti-
cas, nas zonas inferiores, médias e subpleurais de ambos
os pulmodes. Nos quadros fibréticos, tém sido descritos
faveolamento, pneumonia intersticial usual, pneumonia
intersticial descamativa, pneumonia em organizacdo ou
pneumonia intersticial inespecifica, assim como bron-
quiectasias de tracao.

Os testes de fungdo pulmonar, em pacientes com
CPFE, apresentam-se diferentes dos testes de padrdo
funcional em pacientes com DVO e DVR e com distlrbio
ventilatorio misto. Parece ndo haver um padrdo funcional
mecanico pulmonar caracteristico, e sim parametros vari-
aveis que expressam compensacoes entre hiperinsuflagao
e complacéncia alta do enfisema com a perda de volume
e rigidez estdtica da fibrose. Os resultados obtidos, em
uma série de 60 homens e uma mulher com CPFE, foram
0s seguintes: (média e desvio padrao): CPT 88% + 17 (%
predito), VR 90% = 32 (% predito), CVF 88% =% 18 (%
predito), VEF1 80 % + 21 (% predito), VEF1/CVF 69%
+ 13.

A capacidade de difusdo pelo mondxido de carbo-
no 37% =+ 16 (% predito) e o coeficiente de transferéncia
pelo CO 46% + 19 (% predito) seriam aditivos entre as
anormalidades existentes, havendo discrepancia entre a
capacidade de difusdo e as variaveis espirométricas, in-
cluindo os volumes de determinagdo direta. Duas séries
brasileiras com 11 e 17 pacientes apresentaram resulta-
dos semelhantes.
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Resposta broncodilatadora®-2°

O diametro das vias aéreas intratoracicas aumenta
com o aumento do volume pulmonar. Em pacientes com
obstrucdo das vias aéreas, o aumento da CRF (hiperin-
suflacdo) é um mecanismo compensatorio a obstrucdo.
Experimentalmente, a acdo sobre o sistema nervoso au-
tonémico, com efeito broncodilatador, reduz a CRF, en-
quanto a acao broncoconstritora eleva a CRF. Nas mes-
mas condigdes, a CPT ndo se modifica.

O teste broncodilatador deve ser visto como um
instrumento importante de avaliacdo funcional pulmonar
e ndo somente como uma rotina tradicional e inconse-
quente da espirometria. O emprego terapéutico do bron-
codilatador, em pacientes com limitagdo reversivel do flu-
X0 aéreo, melhora a funcdo pulmonar pelo aumento da
condutancia das vias aéreas, reduzindo a hiperinsuflagao
dindmica durante o volume corrente. Também ¢é valido
lembrar, que a reducdo da CRF hiperinsuflada se manifes-
ta na espirometria por aumento da CI, além da CV.

Nos testes espirométricos, de uso clinico de roti-
na, a variacdo broncodilatadora produz aumento da CVF,
correspondendo a queda do VR fazendo com que os flu-
xos instanténeos sejam medidos em volumes menores do
que o foram antes do broncodilatador. Esse dado reduz a
diferenca comparada dos fluxos, no mesmo volume (iso-
volume), visivel na superposicdo das curvas. Ademais, a
inspiracdo profunda que antecede a manobra expiratdria
forcada tende a reduzir o calibre das vias aéreas de pa-
cientes com pneumopatia crénica, como também pode
interferir nos resultados dos testes. Tem sido observada
maior efetividade da broncodilatagdo quando a espiro-
metria é realizada por manobra de esforco submaximo, a
partir do fim as inspiragao corrente, e ndo da CPT.

Definida a relagao inversa entre CI e CRF, a CI
deveria ser parte integrante do teste broncodilatador.
Aceitando-se a invariabilidade ou efeito minimo sobre a
CPT, a reducdo da CRF (pelo aumento da CI) € um marca-
dor da broncodilatacdo, mesmo sem registro de aumen-
to significativo de fluxos — quando a em baixos volumes
pulmonares.

Em 84 pacientes com enfisema avancado, consi-
derados irreversiveis (resposta < 10% no VEF,), a agdo
broncodilatadora sobre os volumes pulmonares, apos 15
a 30 minutos de 200 mcg de salbutamol apresentou os
seguintes resultados: (i) 83 % dos pacientes mostraram
reducdo significativa ( = 10% do predito normal, desde
que fora do IC de 95%), em um ou mais dos volumes
absolutos e aumentos na CI, na CVF e CVL e em VEF,/
CVF (pelo aumento de CVF); (ii) o VR mostrou cambios
maiores; (iii) houve modesta, mas consistente redugao
da CPT, diversamente de registros anteriores, o que pode
ter diminuido a magnitude de reducdo da CRF, do VR e
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aumento de CI e CV; (iv) pacientes com enfisema que
tiveram maior hiperinsuflagdo basal, exibiram/apresenta-
ram maior magnitude de reducdo de volumes .

Correcao do volume pulmonar na
capacidade de difusao pulmonar?*22

A capacidade de difusdo pulmonar é medida pela
taxa de transferéncia de monoxido de carbono (DCO) do
alvéolo para os capilares em relacao a pressao motriz do
gas através das membranas alvéolos-capilares. A area (e
a espessura) da superficie alvéolo-capilar e a taxa de he-
moglobina sdo outros determinantes da capacidade de
difusdo. Os métodos usados para a medida da capacidade
de difusdo sdo os de respiragdo Unica ou de respiragao
multipla. O mais usado é o de respiracdo (single brea-
th/sb) Unica de uma mistura de gases constituidos por
hélio (He) e mondxido de carbono (CO). O He avalia si-
multaneamente o volume alveolar (Va) em que ocorre a
transferéncia do CO. O VA representa o volume pulmonar
estimado, em que o CO é distribuido e transferido através
da membrana alveolar capilar. Assim, um VA correto é
essencial para a mensuragao exata da DCO.

Em individuos normais, a determinagdo do Va (so-
mado ao volume morto calculado dentro da técnica) cor-
responde a CPT por pletismografia (CPTpletis), podendo
ser aceito como fidedigno. Entretanto, em pacientes com
pneumopatias, principalmente, por obstrucao das vias
aéreas, as alteracOes distributivas da ventilacdo podem
reduzir a diluicdo do gas inalado (He) e conduzir a valo-
res de VA que sdo acentuadamente inferiores ao VA real
medido pela pletismografia (CPTpletis), levando a valo-
res inexatos de DCO. Para corrigir esta possibilidade, tem
sido sugerida uma mensuracao separada, e mais acurada,
do VA como técnicas de diluicdo de gases por respiragao
multipla ou pletismografia. A substituicao do valor de VA,
obtido por respiracdo Unica, pelo novo valor seria uma
corregao para os efeitos de ma-distribuicdo do gas mar-
cador inalado (no caso o He). Existem, entretanto, outras
consideragbes técnicas que podem ser feitas, no sentido
da existéncia uma discrepancia significativa entre o VA
pela respiragao Unica (Vasb) e CPT pletis (ou Va pletis).
Uma forma de abordar este fato, seria relatar os dois va-
lores e calcular uma razao entre eles: Vasb/Vapletis. En-
fim, ndo é um assunto resolvido, mas enfatiza o papel dos
volumes pulmonares na mensuragao da DCO.

Normalizacao da resisténcia e
condutancia das vias aéreas ao
volume pulmonar?324

A resisténcia das vias aéreas (Rva) € definida
como a diferenga de pressdo por unidade de fluxo aéreo

ao longo da ventilagdo. Mede-se pela diferenca entre a
pressao na boca e a pressao alveolar, divididos pela taxa
de fluxo aéreo (expressa-se em cm H,O/L/s). A condu-
tancia das vias aéreas (Gva) - o inverso da Rva (1/Rv) - é
o fluxo gerado por unidade de pressdo através das vias
aéreas (expressa-se em L/s/ cm H,0). Rva e Gva sdo, en-
tdo, parametros reciprocos. A Rva tem relacao curvilinea
com o volume pulmonar, aumentando significativamente
a medida que se aproxima do VR. A Gva tem uma relagao
linear com o volume pulmonar, diminuindo com a redugao
do volume pulmonar e tendo interrupcdo ao nivel do VR.

O calculo do volume pulmonar permite a corre-
¢do da Rwa e Gaw ao volume em que as variaveis fo-
ram medidas, consistindo na resisténcia especifica e na
condutancia especifica das vias aéreas: sRaw sGaw. No
método pletismografico, a Rva e a Gva sdo medidos si-
multaneamente, e o volume operacional € o volume de
gas toracico (VGT) usualmente correspondente a CRF.

Quando CRF e CPT sdo reduzidos por ressecgao,
perdas correspondentes de vias aéreas produzem a re-
ducdo da Gva, mas a correcdo de volume permite que
a sGva permaneca normal. Em pneumopatia restritiva,
a pressdo elastica esta aumentada em um contexto de
CPT (e eventualmente CRF) reduzida e a sGva pode ser
supranormal (assim como fluxos espirométricos supra-
normais). Em pacientes com DPOC a Gva aumenta menos
que o normal com a ampliacdo do volume pulmonar, prin-
cipalmente se houver um grande VR.

Avaliacao de risco e de progndstico
na cirurgia de reducao de volume
pulmonar no enfisema?>26

Na DPOC, a hiperinsuflacao/enfisema prejudica
a funcdo dos musculos da parede toracica, aumenta a
dispneia, dificulta o afastamento do ventilador, diminui o
desempenho ao exercicio e aumenta a mortalidade. Em
pacientes com enfisema grave que satisfazem os critérios
de indicacdo, a cirurgia de reducdo de volume pulmonar
pode aumentar o VEF,, a distancia caminhada e a quali-
dade de vida.

Em modelos de avaliagdo do comportamento dos
parametros funcionais na cirurgia redutora de volume no
enfisema, tanto em parénquima heterogéneo como em
homogéneo, a razdo VR/CPT foi melhor preditor pré-
-operatorio, independente do aumento da CVF no pds-
-operatdrio. Isto teve tanto implicagGes praticas sobre a
avaliagdo pré-operatdria, como conceituais sobre os me-
canismos de aumento da CRF, apds reducdo de volume
pulmonar.

Estudos hemodinamicos tém mostrado que a rela-
¢ao CI/CPT correlaciona-se com o tamanho do coragdo.
Pacientes com IC/CPT < 0,25 tinham enchimento ventri-
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cular esquerdo e indice de fungao ventricular inferior aos
que tinham IC/CPT > 0,25. A hiperinsuflagdo aumenta
a pressao intratoracica, diminui o retorno venoso e os
volumes ventriculares, com redugdo do volume sistdlico
do ventriculo esquerdo. A cirurgia de reducdo de volume
pulmonar, diminuindo a hiperinsuflacdo, melhora a funcao
cardiaca, expressando a melhora funcional e sobrevida
dos pacientes.

Volumes pulmonares absolutos
na asma?’-2°

A curva de relacdes estaticas pressao-volume
(PV), na asma cronica moderada a grave, mostra um des-
locamento para a esquerda, ou seja, a qualquer volume
pulmonar o recolhimento elastico é reduzido - aumento
da complacéncia-, comparado com normal.

Em asmaticos cronicos, as evidéncias obtidas su-
gerem que ndo ha correlagao entre a progressao de al-
teracOes (remodelamento) nas vias aéreas e a deteriora-
cao da fungdo pulmonar. A mensuragao das pressoes de
recolhimento elastico estatico obtida em pacientes com
intensidades variadas de asma persistente, tem mostrado
que a perda acentuada de rebote eldstico contribui com
percentagem significativa para a limitagdo ao fluxo aéreo
que caracteriza a asma. Tem sido considerado o fato de
que esta alteragdo mecanica possa se acentuar, seguindo-
-se a recorréncia das crises asmaticas e ser um compo-
nente importante na limitacdo do fluxo aéreo expiratdrio.

Entre as varias explicagbes para o fendmeno en-
contra-se o estresse de relaxamento mecanico que con-
duz a perda do recolhimento elastico. Mas ainda é um
assunto em aberto. Discrepancias em métodos de men-
suragdo da CPT, na crise asmatica, tornam o tema mais
complexo. Entretanto, técnicas radiograficas, acompa-
nhando a recuperacdo de pacientes em crises asmaticas
espontaneas, mostraram progressiva recuperacdo da CPT.

Os volumes pulmonares absolutos, usualmente
aumentam, de forma aguda e reversivelmente, em cri-
se de broncoconstricdo, melhor detectado em asmas
moderada e grave. Explicacdes para aumentos de CRF
e VR (com reducdo da CI) sdo naturalmente aceitas pe-
los fatores dinamicos broncoconstritivos desencadeados,
mas o aumento da CPT ndo obedeceria a um mecanismo
obstrutivo direto, explicando-se mais provavelmente pela
mecanica estatica, com reducdo do recolhimento elastico
e aumento do impulso para musculos inspiratorios expan-
direm o torax.

Paradoxalmente, alguns pacientes com espiro-
metria normal, no intervalo das crises asmaticas, podem
apresentar padrdo restritivo, com VEF /CV(F) normal ou
alta, CV e CPT reduzidas, sem aumento da CRF. Em uma
série de 413 pacientes com asma (ndo obesos, observa-
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¢do prévia de asma e confirmagdo de hiper-reatividade)
sem obesidade (IMR < 30) e DCO normal, 32 (8%) apre-
sentaram restricdo pulmonar. Anteriormente, restricao
em asma ja havia sido registrada em relatos de casos.
Oclusdo de vias aéreas e aumento do tonus muscular de
vias aéreas inferiores, reduzindo a complacéncia pulmo-
nar (mais frequentemente a complacéncia aumenta na
asma) tém sido especulados.

Vé-se, portanto, que os volumes de pulmonares
absolutos sdo também parte do diagndstico funcional na
asma.

Duvidas diagnosticas na
espirometria3®-34

A redugdo proporcional de VEF /CVF (isto &, redu-
gdo da CVF e VEF, com o coeficiente VEF,/CVF normal)
impdem problemas de diagndstico. Usualmente, levanta
a possibilidade de disturbio ventilatério restritivo (DVR)
e conduz a medida de volumes absolutos, sempre que
materialmente possivel. A eventual normalidade da CPT
deixa uma indefinicdo - diagndstica, chamada de Padrao
Indeterminado Inespecifico (VPSdo original inglés rnones-
pecific pattern). O PI, como forma de diagndstico funcio-
nal, ndo tem tido aceitagao plena, nao sendo foi incluido
no Ultimo consenso ATS/ERS.

Desse modo, pode-se enunciar o problema PI em
relagdo aos parametros alterados: redugdo do VEF,, da
CV(F) e de aumento do VR (vé-se que se a CV esta redu-
zida e a CPT normal o VR s podera estar aumentado).
O VR estd aumentado por todas as causas de obstrucao
de vias aéreas (pelos mecanismos de aprisionamento de
ar, compressao dindmicas das vias aéreas, enfisema), por
congestdo vascular pulmonar (pouca repercussao) ou por
enfraguecimento dos musculos expiratorios. Pela preva-
Iéncia das condi¢Ges clinicas que elevam o VR, a maior
possibilidade é de que seja de pneumopatia obstrutiva.
Obstrugdo de vias aérea com redugdo de VEF,/CV(F) e
com aumento de VR sugere limitagdo ao fluxo aéreo a
baixos volumes pulmonares e oclusdo das vias aéreas
antes do esvaziamento completo previsto pelas proprie-
dades elasticas. Entdo, redugdo proporcional de VEF, e
de CV(F) associada com aumento isolado de VR seriam
expressdo de obstrugdo a nivel de vias aéreas periféricas.
No entanto, asma tem sido um diagndstico frequente, ex-
plicando o aumento de VR por oclusdo de vias aéreas ao
final da expiragao.

A conclusdo paralela — reducdo proporcional de
VEF /CVF ndo exclui automaticamente obstrugéo — repre-
senta um raciocinio fisiopatoldgico de trabalho, sujeito a
contestagoes.

Em uma série de 100 pacientes randomizados —
7.702 pacientes com PI e com DLCO acima do limite in-
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ferior do previsto —, a condicdo de base encontrada teve,
entre homens/mulheres, a seguinte prevaléncia percen-
tual: hiper-reatividade bronquica com obesidade 26/40
e sem obesidade 18/26; pneumopatia crénica em 21/8;
obesidade 11/0; outros diagndsticos 24/25 (com mais de
um caso: insuficiéncia cardiaca congestiva, doengas mus-
culares, cancer de pulmdo, doengas da parede toracica).
Observa-se, pois, que asma, DPOC e obesidade foram os
diagnosticos mais encontrados. Série brasileira encontrou
resultados similares em 67 pacientes com PI/NSP.

Obesidade 3435

A obesidade é uma situacdo clinica em que ocorre
um padrdo peculiar de restricdo; ndo havendo reducdo na
CPT, mas na CRF e no VRE. Pela prevaléncia de obesidade
em paises ocidentais, este tema se torna relativamente
relevante.

Em 373 pacientes com valores normais para a fun-
¢do das vias aéreas e variada intensidade de indices de
massa corporal (IMC) foi encontrado uma relacdo linear
entre o IMC, a CV e a CPT, sendo que o valor médio per-
maneceu dentro dos limites de normalidade, mesmo para
pacientes obesos mdrbidos. Entretanto, a CRF e o VRE
diminuiram exponencialmente com o aumento do IMC,
com os pacientes respirando proximos ao VR. Com OMC
de 30kg/m?, a CRF e o VRE foram de 75% e 47%, res-
pectivamente, dos valores para uma pessoa com IMC de
20kg/m>.

Em estudo da relacdo entre sindrome metabdlica
e prejuizo a fungdo pulmonar avaliada por espirometria,
incluindo 121.965 pacientes, entre homens e mulheres,
com média de idade 45,7 +£12,3 anos, padrao restritivo
(CVF < 5° percentil + VEF /CVF normal) foi encontrado
em 5.654 (4,6%) pacientes e padrao obstrutivo em 7.923
(6,5%) pacientes. A obesidade abdominal foi 0 mais for-
te fator independente preditor de comprometimento da
fungdo pulmonar.

Son°36,37

Durante o sono normal é detectada leve reducdo
na ventilacdo. Ocorre pequena reducao na CRF e um mais
acentuado aumento da resisténcia a vias aéreas supraglo-
ticas, associado com queda do tonus muscular e suporte.

Alguns estudos com cuidadosa monitorizacao ple-
tismogrdfica durante a noite tem encontrado queda acima
da queda normal (controles) da CRF em pacientes com
asma leve, acompanhado de redugdo da atividade muscu-
lar tonica dos musculos inspiratdrios, e aumento associa-
do da resisténcia das vias aéreas. Durante o sono-REM, a
queda da CRF foi equivalente entre asmaticos e controles.
Em pacientes com DPOC ndo foi assinalada queda da CRF

durante o sono, fato considerado pelos pesquisadores
como refletindo uma operacgao de diferentes mecanismos
de hiperinsuflacdo nas duas condicdes obstrutivas. A re-
ducdo da CRF no sono nao apresentou relacdo com a
conhecida hipoxemia do sono e a piora da asma noturna.

Radiacao e quimioterapia3®

Os efeitos da combinagdo da radioterapia toracica
(RT) quimioterapia (QT) sobre a funcao pulmonar tém
sido avaliados e, nesse sentido, os relatos sao poucos.

Uma série de 100 pacientes com cancer de pul-
mao de nao pequenas células, tratados com protocolos,
incluindo radioterapia RT e QT foram avaliados pré- e pos-
-tratamento, com testes de fungdo pulmonar, constitui-
dos por espirometria, volumes e capacidade de difusdo
(DCO). Nenhum tratamento ou fatores dos pacientes fo-
ram associados significativamente com parametros espi-
rométricos. A associacdo QT- RT, comparado com RT iso-
lada foi associada com CPT menor pds-tratamento (92%
vs 107%). Estadiamento nodal (N2-3 vs N1) tumores
centrais, > 6 campos de tratamento e volume do tumor
(= 100cm?®) foram preditivos de menor CPT p6s-RT. Em
analise univariada, o uso de qualquer QT, e/ou o uso de
QT concorrentes vs sequenciais foram preditivo de menor
DCO p6s-RT. Idade 60 anos, estadiamento nodal (N2-3 vs
N1) tumores centrais, > 6 campos de tratamento e volu-
me do tumor (= 100cm3) foram também associados com
menor DCO apds conclusdo do tratamento. Os autores
concluiram que a adicdo de QT exacerba significativamen-
te a reducdo pds-RT da CPT e da capacidade de difusdo
pulmonar.

Investigacao de dispneia

Dispneia é uma experiéncia subjetiva de mecanis-
mos complexos e multifatoriais, e como tal, de multiplas
possibilidades etioldgicas.

A investigagdo do diagndstico causal da dispneia
de origem obscura, apds os exames funcionais de rotina
(incluindo testes de broncodilatacdo e broncoprovocagao,
além dos exames de imagens indicados), ndo prescinde
da realizacao de testes de exercicio cardiopulmonar. Au-
mento agudo dos volumes pulmonares absolutos, identifi-
cacdo de hiperinsuflacdo dindmica, intercambio de gases,
e funcdo cardiovascular, entre outros, devem ser investi-
gados e se constituem em capitulo proprio.

Reflexao final
O acréscimo de informacgdes advindas da mensu-
racao dos volumes absolutos, e também pela redescober-

ta da contribuicdo efetiva de volumes de obtencgao direta,
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como a capacidade inspiratdria, auxilia o pneumologista a
entender muitas das condicdes que enfrenta no cotidiano
assistencial. Ndo s6 a CPT é essencial para o diagnostico
de restricdo pulmonar e defeitos ventilatdrios mistos, mas
a CRF e as raz0es VR/CPT e CI/CPT sdo bastante expres-
sivas para quantificar as consequéncias dos fenomenos
fisiopatoldgicos obstrutivos das vias aéreas. Decisdes de

tratamento clinico e cirdrgico podem ser tomadas a par-
tir de resultados da mensuracao dos volumes. Assim, a
incorporagdo dos volumes pulmonares enriquece a prati-
ca regular da avaliacdo funcional pulmonar, associados a
espirometria e a determinacdo da capacidade de difusdo
pulmonar.

Referéncias

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

27

Wanger J1, Clausen JL, Coates A, Pedersen OF, Brusasco V, Burgos
F, Casaburi R, Crapo R, Enright P, van der Grinten CP, Gustafsson
P, Hankinson J, Jensen R, Johnson D, Macintyre N, McKay R, Mil-
ler MR, Navajas D, Pellegrino R, Viegi G. Standardisation of the
measurement of lung volumes. Eur Respir J. 2005; 26(3):511-22.
Hankinson JL1, Stocks J, Peslin R. Reproducibility of lung volume
measurements. Eur Respir J. 1998;11(3):787-90.

Leith DE, Brown R. Human lung volumes and the mechanisms that
set them. Eur Respir J 1999; 13:468-72.

Gibson GJ. Lung volumes and elasticity. Clin Chest Med 2001;
22:623-35

Pellegrino R1, Viegi G, Brusasco V, Crapo RO, Burgos F, Casaburi R,
Coates A, van der Grinten CP, Gustafsson P, Hankinson J, Jensen R,
Johnson DC, Maclntyre N, McKay R, Miller MR, Navajas D, Peder-
sen OF, Wanger J. Interpretative strategies for lung function tests.
Eur Respir J. 2005; 26(5):948-68.

Pereira CAC, Neder JA (Editores). Sociedade Brasileira de Pneumo-
logia e Tisiologia. Diretrizes para Testes de Fungdo Pulmonar 2002.
J Pneumol 2002. 28: S2 - S238

Hughes JMB. O Interpreting pulmonar function tests.
2009; 103-110.

Gagnon P, Guenette JA, Langer D, Laviolette L, Mainguy V, Mal-
tais F, Ribeiro F, Saey D. Pathogenesis of hyperinflation in chronic
obstructive pulmonary disease. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis.
2014;9:187-201.

Brusasco V, Pellegrino R, Rodarte JR. Vital capacities in acute and
chronic airway obstruction: dependence on flow and volume histo-
ries. Eur Respir J. 1997; 10(6):1316-20.

Casanova C, Cote C, de Torres JP, Aguirre-Jaime A, Marin JM, Pinto-
-Plata V, Celli BR. Inspiratory-to-total lung capacity ratio predicts
mortality in patients with chronic obstructive pulmonary disease.
Am ] Respir Crit Care Med. 2005;171(6):591-7.

Boros PW, Franczuk M, Wesolowski S. Value of spirometry in detec-
ting volume restriction in interstitial lung disease patients. Spiro-
metry in interstitial lung diseases. Respiration. 2004 ;71(4):374-9.
Glady CA1, Aaron SD, Lunau M, Clinch J, Dales RE. A spirometry-
-based algorithm to direct lung function testing in the pulmonary
function laboratory. Chest. 2003;123(6):1939-46.

Vandevoorde J1, Verbanck S, Schuermans D, Broekaert L, Devroey
D, Kartounian J, Vincken W. Forced vital capacity and forced ex-
piratory volume in six seconds as predictors of reduced total lung
capacity. Eur Respir J. 2008; 31(2):391-5.

Dykstra BJ1, Scanlon PD, Kester MM, Beck KC, Enright PL. Lung
volumes in 4,774 patients with obstructive lung disease. Chest.
1999 Jan;115(1):68-74.

Cottin V, Nunes H, Brillet PY, Delaval P, Devouassoux G, Tillie-Le-
blond I, Israel-Biet D, Court-Fortune I, Valeyre D, Cordier JF; Grou-
pe d’Etude et de Recherche sur les Maladies Orphelines Pulmonai-
res (GERM O P). Combined pulmonary fibrosis and emphysema: a
distinct underrecognised entity. Eur Respir J. 2005; 26(4):586-93.
Silva DR, Gazzana MB, Barreto SS, Knorst MM. Idiopathic pulmo-
nary fibrosis and emphysema in smokers. J Bras Pneumol. 2008
Oct;34(10):779-86.

Olivia Meira Dias, Bruno Guedes Baldi, André Nathan Costa, Car-
los Roberto Ribeiro Carvalho Combinacdo de fibrose pulmonar e
enfisema: uma doenga cada vez mais reconhecidal Bras Pneu-
mol.2014;40(3):304-312

Pellegrino R1, Rodarte JR, Brusasco V. Assessing the reversibility of
airway obstruction. Chest. 1998 ;114(6):1607-12.

O’Donnell DE1, Forkert L, Webb KA. Evaluation of bronchodilator
responses in patients with “irreversible” emphysema. Eur Respir J.
2001;18(6):914-20.

Newton MF, O'Donnell DE, Forkert L. Response of lung volumes to

Breathe

Pulm&o RJ 2015;24(1):19-27

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

inhaled salbutamol in a large population of patients with severe
hyperinflation. Chest. 2002;121(4):1042-50.

Gibson GJ. Clinical tests of Respiratory Function. Great Britain:
Macmillan. 3rd ed, 2009. pp 431.

Macintyre N, Crapo RO, Viegi G, Johnson DC, van der Grinten CP,
Brusasco V, Burgos F, Casaburi R, Coates A, Enright P, Gustafsson
P, Hankinson J, Jensen R, McKay R, Miller MR, Navajas D, Pedersen
OF, Pellegrino R, Wanger J. Standardisation of the single-breath
determination of carbon monoxide uptake in the lung. Eur Respir
J. 2005; 26(4):720-35.

Pride NB Airflow resistance In: Hughes JMB, Pride NB.Lung Func-
tions Tests: Physiologica Principles and Clinical Applications.Lon-
don: Saunders.1999:28-43.

Pereira CAC, Moreira MAF. Pletismografia-resisténcia das vias aére-
as. J Pneumol 2002; 28(Suplemento 3):S139-S150.

Geddes D1, Davies M, Koyama H, Hansell D, Pastorino U, Pepper J,
Agent P, Cullinan P, MacNeill SJ, Goldstraw P. Effect of lung-volume-
-reduction surgery in patients with severe emphysema. N Engl J
Med. 2000;343(4):239-45.

Criner GJ1, Cordova F, Sternberg AL, Martinez FJ. The National
Emphysema Treatment Trial (NETT): Part I: Lessons learned about
emphysema. Am J Respir Crit Care Med. 2011; 184(7):763-70.
Gelb AF1, Licuanan J, Shinar CM, Zamel N. Unsuspected loss
of lung elastic recoil in chronic persistent asthma. Chest.
2002;121(3):715-21.

Pellegrino R1, Brusasco V. On the causes of lung hyperinflation
during bronchoconstriction. Eur Respir J. 1997;10(2):468-75.
Miller A1, Palecki A. Restrictive impairment in patients with asth-
ma. Respir Med. 2007 ;101(2):272-6.

Stanescu D. Small airways obstruction syndrome.
1999;116(1):231-3

Hyatt RE1, Cowl CT, Bjoraker JA, Scanlon PD. Conditions associa-
ted with an abnormal nonspecific pattern of pulmonary function
tests. Chest. 2009;135(2):419-24

Iyer VN1, Schroeder DR, Parker KO, Hyatt RE, Scanlon PD.The
nonspecific pulmonary function test: longitudinal follow-up and
outcomes. Chest. 2011;139(4):878-86.

D’Aquino LC; Rodrigues SCS;Barros JA; Rubin AR; Rosario Filho
NA; Carlos A Pereira CAC . Predizendo redugdo da CPT em pa-
cientes com CVF reduzida e relagdo VEF1/CVF normal ou elevada
(Predicting reduced TLC in patients with low FVC and a normal or
elevated FEV1/FVC ratio). J Bras Pneumol 2010; 36(4)

Jones RL, Nzekwu MM.The effects of body mass index on lung
volumes. Chest. 2006;130(3):827-33

Leone N, Courbon D, Thomas F, Bean K, Jégo B, Leynaert B, Guize
L, Zureik M. Lung function impairment and metabolic syndrome:
the critical role of abdominal obesity. Am J Respir Crit Care Med.
2009;179(6):509-16.

Ballard RD, Irvin CG, Martin RJ, Pak ], Pandey R, White DP. In-
fluence of sleep on lung volume in asthmatic patients and normal
subjects. J Appl Physiol (1985). 1990;68(5):2034-41.

White JE, Drinnan MJ, Smithson AJ, Griffiths CJ, Gibson GJ. Respi-
ratory muscle activity during rapid eye movement (REM) sleep in
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax. 1995
;50(4):376-82.

Gopal R, Starkschall G, Tucker SL, Cox JD, Liao Z, Hanus M, Kelly
JF, Stevens CW, Komaki R. Effects of radiotherapy and chemothe-
rapy on lung function in patients with non-small-cell lung cancer.
Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2003; 56(1):114-20.

American Thoracic Society; American College of Chest Physicians.
ATS/ACCP Statement on cardiopulmonary exercise testing. Am J
Respir Crit Care Med. 2003;167(2):211-77.

ERS Task Forcel, Palange P, Ward SA, Carlsen KH, Casaburi R,
Gallagher CG, Gosselink R, O'Donnell DE, Puente-Maestu L, Schols
AM, Singh S, Whipp BJ. Recommendations on the use of exercise
testing in clinical practice. Eur Respir J. 2007; 29(1):185-209.

Chest.



