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Santos AP Editorial

Editorial

Do século XVIII até hoje...

Ana Paula Santos

As provas de funcdo respiratdria estdo entre as mais importantes estratégias para diagndstico, acom-
panhamento e progndstico de doencas respiratorias.

Desde a instituicdo da espirometria como método complementar em 1789 até a data de hoje, foram
grandes os avancos em relacdo aos aparelhos, as técnicas utilizadas e aos novos exames que foram inclui-
dos nas “provas de fungao”.

Neste nimero, contamos com profissionais de grande experiéncia no assunto para nos manter atu-
alizados.

Boa leitura!

Muito agradecida,

Ana Paula Santos
Editora-Chefe — Pulmao RJ

1 Pulméo RJ 2015;24(1):1-1
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Pelo Editor e Chefe da Comissao de Fisiopatologia Respiratoria da SOPTERJ

Agnaldo José Lopes

Depois de um longo periodo em que a Biologia Molecular permeou sozinha como area de destaque
na Pneumologia, especialmente no campo da pesquisa cientifica, os testes de funcao pulmonar retomaram
sua importancia. Assim, pode-se dizer que a base da avaliagdo pneumoldgica deste inicio de milénio voltou
a ser fundamentada no tripé formado pelo exame fisico, pela avaliacao radioldgica e pela analise da fungao
pulmonar. Como ocorreu em outros campos das Ciéncias, essa retomada veio gragas ao tremendo avango
tecnoldgico das ferramentas utilizadas para aferi-los — o que, em Ultima instancia, se deveu ao estreita-
mento dos lagos entre a Medicina e a Engenharia. Além da sofisticacdo tecnoldgica dos velhos métodos de
avaliagao funcional, novas técnicas foram recentemente incorporadas como medidas de fungdo pulmonar.
Um exemplo bem claro desse ‘novo’ aparelhnamento pode ser visto através do teste de Fowler para medir a
distribuicdo da ventilagao e a doenca de pequenas vias aéreas, revigorando-se com a introducdo das mo-
dernas técnicas do teste do washout do nitrogénio. Outro exemplo é a mensuracado da difusdo pulmonar,
onde a ‘velha’ técnica da respiracdo sustentada com amostra alveolar colhida em bolsa foi substituida pelo
analisador de resposta rapida, o que tornou esta medida mais acurada. Toda essa evolucdo impactou po-
sitivamente tanto no diagndstico precoce como na avaliacdo e seguimento das diversas enfermidades que
acometem o sistema respiratorio.

E dentro desse novo contexto e dessa visdo positivista que tive a imensa satisfacdo de coordenar o
presente nimero da Pulmdo RJ, que trata da aplicacdo dos testes de funcdo pulmonar no século XXI. Tive
a honra de contar com a colaboracao das maiores autoridades nacionais acerca do assunto, aos quais vao o
meu caloroso abraco. O que me resta é agradecer imensamente a SOPTERJ, em especial ao seu presidente
Domenico Capone e a editora-chefe da revista Ana Paula Santos, a oportunidade de poder estar a frente
deste nimero. A todos vocés, o meu muito obrigado!

Agnaldo Jose Lopes

Professor adjunto da Disciplina de Pneumologia e Tisiologia da UER]

Pulm&o RJ 2015;24(1):2-2 2
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uso dos seus parametros?

Artigo

A interpretacao da espirometria na pratica pneumoldgica: até onde podemos

avangar com o uso dos seus parametros?

The interpretation of spirometry on pulmonary care: until where can we go with the use

of its parameters?

Alexandre Moreto Trindade', Thiago Lins Fagundes de Sousa', André Luis Pereira Albuquerque'?

Resumo

A espirometria ainda é a ferramenta diagndstica mais utilizada na avaliagdo funcional respiratéria. E um exa-
me de ampla aplicabilidade e reprodutibilidade na grande maioria dos pacientes. Além dos valores obtidos de fluxos
e volumes, a andlise da morfologia de sua curva expiratéria e inspiratdria também traz informagdes diagnosticas
importantes. As principais aplicabilidades da espirometria consistem em: diagndstico funcional, papel progndstico,
avaliacdo pré-operatdria de resseccao pulmonares e mesmo de cirurgias abdominais, além de classificacao da gra-
vidade funcional para diversas doencas respiratorias. Novos testes funcionais, como a oscilagdo forgada, buscam
complementar certas limitagdes da espirometria, como a dificuldade de realizagao entre lactentes e alguns idosos,
além de um possivel acometimento inicial de pequenas vias aéreas que ndo é detectado na espirometria. No entan-
to, a espirometria certamente ainda continuara sendo um dos principais testes diagndsticos na avaliagdo funcional
respiratdria.

Abstract

Spirometry is still the most widely used diagnostic test in the functional respiratory evaluation. It has a
broad applicability and reproducibility in most of the patients. As a complement of the obtained values of flows and
volumes, the analysis of the morphology of their inspiratory and expiratory curve also provides important diagnostic
information. The main applicability of spirometry is: functional diagnosis, prognostic follow up, role of preopera-
tive pulmonary resection and even abdominal surgery, and staging the functional severity for various respiratory
diseases. New functional tests such as the forced oscillation were develop in order to overcome certain limitations
of spirometry, as the difficulty in infants and some elderly, and a possible early involvement of small airways that
is not detected by spirometry. However, the spirometry certainly will persist as one of the main diagnostic tests in
respiratory function testing.

1. Laboratdrio Fungdo Pulmonar Disciplina de Pneumologia — Incor HCFMUSP

2. Laboratério Fungdo Pulmonar Hospital Sirio-Libanés

Endereco para correspondéncia: Departamento Pneumologia, Av Dr Enéas de Carvalho Aguiar 44, 5°andar Bloco II, CEP 05403-900, Sdo Paulo —
Brasil; alpalbuquerque@hotmail.com

3
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A espirometria tem um papel central na Pneumolo-
gia. E utilizada como ferramenta na avaliacdo diagndstica
de sintomas respiratdrios gerais ou limitagdo aos esforgos,
na avaliagdo longitudinal dos pacientes, na classificagao
da gravidade e mesmo como indice progndstico de diver-
sas doencas respiratdrias, além de fazer parte do manejo
pré-operatorio e avaliacdo de capacidade ocupacional.

A espirometria mede o volume e os fluxos aéreos
derivados de manobras inspiratérias e expiratdrias ma-
ximas forcadas ou lentas. Varios parametros podem ser
derivados, sendo os mais utilizados na pratica clinica os
seguintes:

e Capacidade Vital (CV) - representa o maior
volume de ar mobilizado em uma expiragdo. Pode ser ob-
tida através de manobras forcadas (CVF) ou lentas (CVL).

e Volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF,) - representa o volume de ar exalado no
primeiro segundo durante a manobra de CVF. E conside-
rado uma das variaveis mais Uteis clinicamente.

* Relagdo VEF,/CV - Razdo entre volume expi-
ratorio forgado no primeiro segundo e a capacidade vital,
sendo muito importante para o diagndstico de um dis-
tarbio obstrutivo. Para isto, podemos considerar tanto o
VEF,/CVF quanto o VEF /CVL.

e Fluxo expiratorio forcado intermediario
(FEF,. ,.,.) - representa o fluxo expiratério forcado mé-
dio obtido durante a manobra de CVF, na faixa intermedi-
aria entre 25 e 75% da CVF.

¢ Pico de fluxo expiratorio (PFE) - representa
o fluxo méximo de ar durante a manobra de CVF. Guarda
dependéncia com o esforco, o que o torna um bom indi-
cador da colaboragdo na fase inicial da expiragao.

e Curva fluxo-volume - ¢é uma analise grafica
do fluxo gerado durante a manobra de CVF desenhado
contra a mudanca de volume. Frequentemente também a
curva fluxo-volume prevista é desenhada para compara-
¢do visual, o que facilita na identificacdo de padrdes obs-
trutivos, restritivos, amputagoes de fluxos inspiratorios ou
expiratérios, e avaliacdo da resposta ao broncodilatador.
Tem fundamental importancia, pois a analise somente dos
valores obtidos pode ndo identificar determinadas afec-
¢Oes respiratorias.

Principais Aplicagoes Clinicas da

Espirometria:

1) Doencas Obstrutivas:

Disturbio ventilatério obstrutivo (DVO) é caracte-
rizado por redugdo do fluxo expiratdrio em relagdo ao vo-
lume pulmonar expirado!. O estreitamento das grandes/
pequenas vias aéreas resulta em uma maior redugdo do
VEF, em relagdo a CVF, resultando numa relagdo VEF,/
CVF reduzida (abaixo do Limite Inferior da Normalidade
— LIN) ou redugdo no VEF,/CVL. A alga fluxo-volume apre-

uso dos seus parametros?

senta uma concavidade caracteristica na curva expiratdria
(Figura 1).

[

A

&

d

[ . Pred Pre Post]

Figural - Curva fluxo-volume com formato predito de normalidade
(pontilhado) e limitagdo ao fluxo aéreo obstrutivo com uma concavidade
na alga expiratdria.

DVO pode ser identificado na presenca de:

* VEF /CVF ou VEF /CVL < LIN e VEF,<LIN

e VEF,/ CVF ou VEF /CVL < LIN + VEF, normal +
sintomas

Outros parametros na espirometria podem sugerir
um disturbio obstrutivo, sendo sempre importante a sus-
peita clinica?:

e VEF / CVF ou VEF /CVL limitrofe + FEF /CVF

25-75%
< LIN

e Ganho significativo de fluxo (VEF,) ou volume
(CVF) apds o uso de broncodilatador inalatério + sinto-
mas

e Diferenca CVL — CVF > 200mL + sintomas

Apesar de o diagndstico de asma ser essencial-
mente clinico, a espirometria confirma através do achado
de limitagdo ao fluxo aéreo e reversibilidade ao bronco-
dilatador. Com relagdo a Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC), o documento GOLD (Global Iniciative for
Chronic Obstructive Lung Disease) requer VEF,/CVF < 0,7
no pos-broncodilatador para confirmar a limitacdo aérea
persistente?.

A andlise da alca fluxo-volume permite identificar
padrdes de obstrucdo das vias aéreas superiores:

e Obstrugdo extratoracica variavel (Figura 2): O
processo obstrutivo se localiza fora do tdrax (ex.: tumor
de laringe, disfungdo de prega vocal). Os fluxos expira-
tdrios sdo normais, mas ha redugdo (achatamento) dos

fluxos inspiratérios (FEF,,, /FIF, . >1).
Flow(Js)
I T
i} IL r g
&Ewyj«/ Figura 2 -Curva fluxo-volume com for-

mato sugestivo de obstrugdo extratora-
4 cica variavel, em paciente com paralisia
de prega vocal O aspecto serrilhado
da alga expiratdria sugere secregdo ou
K] uma associagdo de traqueomalacia.

Pulméo RJ 2015;24(1):3-7 4
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e Obstrucdo intratoracica variavel (Figura 3): O
processo obstrutivo se localiza no interior do térax. O flu-
X0 expiratorio é diminuido até que o local da limitagdo de
fluxo muda para as vias aéreas mais periféricas. Isto da a
alca expiratoria uma aparéncia retangular, sendo a porcao

inspiratoria tipicamente normal (FEF,, /FIF, , < 1).
8
6t °,
4 .
2 .
o
3 4
-2
q .
-6
8
. Pred Pre

Post

Figura 3 - Curva fluxo-volume com formato sugestivo de obstruggo in-
tratoracica variavel. Tomografia computadorizada (TC) de térax eviden-
ciando obstrugdo em brénquio fonte direito.

o Obstrucdo fixa (Figura 4): O processo obstruti-
vo afeta igualmente os fluxos inspiratérios e expiratdrios
(FEF,,,,/FIF
queia.

% ~ 1); como ocorre na estenose de tra-

Flow(L/s) ‘

12

rD \P
b
7

R

Figura 4 - Curva fluxo-volume com formato sugestivo de obstrugdo fixa.
Tomografia de térax evidenciando protese traqueal em local de estenose
prévia.

2) Doencas Restritivas:

O disturbio ventilatério restritivo (DVR) é definido
como a redugdo da capacidade pulmonar total e a ma-
nutengdo da relagdo VEF,/CVF normal ou aumentada’=.
A espirometria pode sugerir DVR quando ocorre reducao
significativa da capacidade vital (CV) associada a relagdao
VEF,/CVF normal ou aumentada. Reducdo da CV abaixo
do LIN se correlaciona em somente em 50% dos casos
com CPT reduzida?. Portanto, nao se deve taxar um dis-
tdrbio como sendo restritivo somente pela reducdo da
capacidade vital.

O comportamento dos fluxos expiratérios na espi-
rometria forcada pode sugerir a etiologia de um distdrbio
restritivo. Processos parenquimatosos pulmonares, como
na fibrose pulmonar intersticial, possuem um recolhimen-
to elastico muito aumentado e, como consequéncia, o
FEF é elevado (Figura 5).

25-75%

5 Pulméo RJ 2015;24(1):3-7
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Figura 5 - Curva Fluxo x Volume com a FEF, ., /CVF acima de 150%
do previsto. Tomografia de térax caracterizando um processo intersticial
pulmonar com faveolamento e bronquiolectasias de tragdo.

Ja nos processos de causa extrapulmonar, ndo ha
aumento dos fluxos expiratorios intermedidrios (Figura 6).
Entretanto, o contexto clinico associado é extremamente
importante para a confirmacdo diagnostica.

Figura 6 - Curva Fluxo x Volume com diminuigdo da CV abaixo de 50% do
previsto em caso de restricdo extratoracica por deformidade importante
de caixa toracica.

3) Seguimento Clinico e Avaliacao Prognds-
tica:

O VEF, e o PFE sdo comumente utilizados para
classificar a asma de acordo com o seu nivel de controle.
Valores abaixo de 80% em relacdo ao previsto classificam
a doenca como parcialmente controlada ou até como nao
controlada (a depender de outros sintomas). O VEF, re-
duzido ou ndo estavel no longo prazo é um fator indepen-
dente para predizer exacerbacdes; e estas, sao um fator
importante na perda longitudinal do VEF *.

O PFE é utilizado como ferramenta monitora de as-
maticos, que usualmente mostram variagdo diurna acima
de 15%. O diagndstico pode ainda ser confirmado ao se
observar uma melhora de 60L/min ou 20% apds o uso do
broncodilatador®.

O estadiamento da DPOC leva em conta ndo ape-
nas sintomas, mas também o risco futuro. O VEF, se
correlacionou com risco aumentado de exacerbacgOes,
hospitalizagdes e mortalidade em trés anos, como ficou
demonstrado em diferentes estudos* & 7. Assim, é reco-
mendada a realizagdo de espirometria anual, fora dos pe-
riodos de exacerbacdo, para avaliar a resposta natural do
declinio funcional, bem como a resposta as mudangas de
tratamento.

Em relagdo as doencas pulmonares intersticiais, a
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difusdo de mondxido de carbono (DLco), tipicamente, é o
método mais sensivel em relagdo a funcdo pulmonar. No
entanto, a CVF tem papel importante no progndstico e
acompanhamento deste tipo de doencga®.

Grande estudo em Fibrose Pulmonar Idiopatica
(FPI) demonstrou risco aumentado de mortalidade, com
risco relativo (RR) de 7,44 em paciente com CVF abaixo
de 50% do previsto em relagdo a individuos com CVF
acima de 80% do previsto®. Na Sarcoidose, pacientes com
CVF menor que 80% do previsto e obstrucao ao fluxo
aéreo apresentam RR de 2,17 para doenga persistente®.
Em doengas neuromusculares, como a Esclerose Lateral
Amiotréfica (ELA), a presenca de CVF abaixo de 50% do
previsto é indicagdo de ventilagdo ndo invasiva com dois
niveis de pressao, mesmo na auséncia de sintomas res-
piratorios?.

Deste modo, pode se perceber a grande importan-
cia da medida seriada da capacidade vital para acompa-
nhamento de diversas doencas restritivas.

4) Avaliacao de Risco Pré-Operatorio:

Dentre as avaliagGes iniciais, é importante deter-
minar se uma disfungdo pulmonar estd presente e qual
a sua gravidade. A espirometria é requerida
como avaliacao funcional em todos os candida-
tos a ressecgdo pulmonar, cirurgia abdominal
alta, cirurgia de cabeca e pescoco, ou quais-
quer outras que envolvam tempo cirdrgico pro-
longado.

A retirada do parénquima pulmonar SerT 2002
representa além do risco de perda funcional,
reducdo da capacidade de realizacdo das ativi-
dades de vida didria, deterioracdo da qualidade de vida e
risco de morte. Estudos sugerem fortemente que o VEF,
pré-operatorio e previsto pds-operatorio (ppo) sao inver-
samente correlacionado com a mortalidade e a presenca
de complicacbes. Ha uma estimativa de perda funcional
no VEF, da ordem de 8 a 15% para lobectomia, e de 25 a
35% para pneumonectomiat 2,

A estimativa da funcdo pulmonar pds-operatoria
se baseia na hipdtese de que cada segmento de pulmao
ressecado contribui para uma percentagem fixa da funcao
pulmonar. Esta estimativa, no geral, superestima a perda
funcional ap6s a cirurgia. Considera-se como
normal presenca de 10 segmentos a direita
e nove a esquerda, perfazendo o total de 19

ATS/ERS 2005

GOLD 2014

uso dos seus parametros?

revelou melhor preditor de risco que o VEF,. Quando o
valor da DLco ou VEF, ppo for < 60% previsto, devera
ser avaliada a capacidade funcional através de provas de
exercicio (Stair climb, Shuttle walk test ou ergoespirome-
tria).

Em relacdo a pneumonectomia, de acordo com o
American College of Chest Physicians e a British Thora-
cic Society, a presenga de um VEF, no pré-op > 2L (ou
80% do previsto) teria uma reserva funcional suficiente
para tolerar até uma pneumonectomia. Na presenca de
um VEF, < 2L, a avaliagdo deve ser complementada com
teste de esforgo, preferencialmente o cardiopulmonart® 12,

5) Classificacao de Gravidade:

Existem diversas classificacdes para caracterizar a
gravidade do DVO a depender da fonte. Abaixo segue
tabela comparando os valores de gravidade do DVO se-
gundo o Consenso de fungdo pulmonar da Sociedade
Americana em Conjunto com a Sociedade Europeia de
Pneumologia (ATS/ERS) (1), as Diretrizes Brasileiras de
funcao pulmonar (SBPT) (2) e o GOLD (Global Iniciative
for Chronic Obstructive Lung Disease) (3).

GRAVIDADE

(%VEF1 DO PREVISTO)

LEVE MODERADO MODERADO ACENTUADO MUITO

A GRAVE ACENTUADO
>70% 60 — 69% 50-59% 35-49% <35%
>60% 41-59% X <40% X
>80% 50-79% X 30-49% <30%

O GINA (Global Iniciative for Asthma) nao utiliza
o VEF, para classificar a gravidade da asma (gravidade
é classificada pela etapa de tratamento)°. No entanto, o
VEF,<60% é considerado fator de risco para pacientes
exacerbadores e com alto risco futuro.

Em relagdo aos distUrbios restritivos, a variavel
mais usada para caracterizar a gravidade é a CVF. A CVF
¢é considerada melhor que a CPT, pois o volume residual
pode ser afetado tardiamente em varios disturbios pa-
renquimatosos pulmonares. Abaixo segue tabela com a
classificacao da SBPT para o DVR.

GRAVIDADE

(% CVF DO PREVISTO)

segmentos.

O VEF, predito no pds-operatério
(ppo) = VEF, no pré-op x n° de segmentos SBPT 2002
funcionantes no pos-op / n° de segmentos
funcionantes no pré-op.

A DLco sempre deveria fazer parte da avaliagao
pré-operatoria para resseccdo pulmonar, uma vez que se

LEVE MODERADO MODERADO  ACENTUADO MUITO
A GRAVE ACENTUADO
>60% 51-59% X <50% X

A ATS/ERS gradua todos os disturbios pulmonares
com base no VEF1, independentemente de serem obstru-
tivos ou restritivos.
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Conclusao

A espirometria ainda € a principal ferramenta fun-
cional respiratoria e deve persistir por varias décadas.
Apesar de uma maior limitagdo nas faixas etarias extre-
mas (criancas e idosos), € um exame de facil aplicabi-
lidade e alta reprodutibilidade. Como vimos, tem papel
impar principalmente nos diagndsticos respiratérios, na
avaliagdo funcional pré-operatdria e no acompanhamento
progndstico. A avaliagdo ndo somente dos valores obti-
dos, mas também da morfologia das curvas tem um adi-
cional para um correto diagndstico funcional. As novas
técnicas funcionais, como a oscilacdo forcada, buscam
suprir as limitacdes de aplicabilidade em faixas etarias ex-
tremas (lactentes e alguns idosos) ou detectar alteragoes
incipientes de pequenas vias aéreas. Entretanto, a espiro-
metria certamente continuara sendo o teste diagndstico
funcional inicial mais empregado no meio respiratorio.
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Artigo
Teste de broncodilatacao: a incorporacao de novos
parametros na sua avaliacdo
Bronchodilator test: the incorporation of new
parameters in its evaluation
Karen Rosas Sodré Azevedo'
Resumo

A avaliagdo da resposta broncodilatadora nas doencas pulmonares obstrutivas cronicas é fundamental no
diagnéstico e no acompanhamento clinico, sendo importante no manejo terapéutico e na avaliagao prognostica. A
espirografia é o primeiro teste funcional realizado e o mais importante na rotina da maioria desses pacientes. Outros
testes, como a medida dos volumes estaticos e da resisténcia pulmonar, assim como o teste da caminhada de 6
minutos, podem ajudar nesta avaliagdo. A medida do 6xido nitrico tem sido estudada na asma, mas a sua relevancia
clinica ainda nado esta estabelecida. A presente revisdo descreve os testes funcionais mais usados na pratica clinica
e evidéncias cientificas recentes sobre a melhor forma de interpreta-los.

Descritores: prova broncodilatadora, testes de fungao pulmonar, doenca pulmonar obstrutiva crénica

Abstract

The evaluation of the bronchodilator response in the chronic obstructive pulmonary disease is fundamental
to the diagnosis and clinical follow up, also being important to the therapeutic management and the prognostic
evaluation. The spirometry is the first and most important functional test in the routine of the majority of these
patients. Other tests, as the measure of the static volumes and the pulmonary resistance, as well as the six-minute
walk test, may be helpful in this evaluation. The measure of exhaled nitric oxide levels has been studied in asthma,
but its clinical relevance has not yet been established. The review describes the major functional tests used in clini-
cal practice and the recent scientific evidences regarding the interpretation of the results of those tests.

Key words: bronchodilator test, pulmonary function tests, chronic obstructive pulmonary disease
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Introducao

O grupo das doencas pulmonares obstrutivas cro-
nicas inclui, sobretudo, duas patologias: asma brénquica
e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Em menor
prevaléncia temos as bronquiectasias, incluindo a fibrose
cistica.

A asma bronquica € uma doenga inflamatoéria das
vias aéreas, cujo diagndstico é baseado na histdria de sin-
tomas respiratdrios caracteristicos e a demonstracdo de
limitacdo ao fluxo expiratdrio varidvel'. As duas formas,
habitualmente usadas, para medir a limitacao e a varia-
bilidade do fluxo aéreo sdo a espirometria e a medida do
pico de fluxo expiratorio (PFE).

A doenca pulmonar obstrutiva crénica é caracte-
rizada pela obstrucdo persistente do fluxo aéreo, usual-
mente progressiva e associada a resposta inflamatdria
cronica das vias aéreas e do pulmao a particulas e gases
nocivos?.

A bronquiectasia é definida como dilatacdo ou ec-
tasia das vias aéreas ou bronquios, caracterizada clini-
camente por infecgdes respiratorias cronicas e recorren-
tes e do ponto de vista funcional pela obstrucao cronica
da via aérea’. A mais dramatica apresentacdo clinica de
bronquiectasia ¢é a fibrose cistica, comumente associdada
a obstrucao progressiva da via aérea. Alguma resposta
broncodilatadora tem sido relatada em alguns estudos e
por a isso ela deve ser avaliada de rotina“.

Papel da Prova Broncodilatadora
no Diagndstico
A avaliacdo da resposta ao broncodilatador (BD),

usada como complementacdo da espirometria, ajuda na
definicdo diagndstica das doengas obstrutivas, principal-
mente quando realizada antes do inicio do tratamento re-
gular?®,

Na asma a resposta a prova broncodilatadora
(PBD) costuma ser mais intensa, podendo ser considera-
da tipica de asma quando se observa um aumento > a 15
pontos percentuais no tedrico do volume expiratdrio for-
gado no 1° segundo (VEF,)®’. Por outro lado, uma respos-
ta negativa a PBD ndo exclui o diagndstico de asma. Esta
ndo resposta pode ocorrer na asma intermitente no perio-
do intercrise, naqueles clinicamente compensados ou nos
pacientes mais graves. Nestes, o processo inflamatorio
persistente e/ou remodelamento da via aérea sdo os me-
canismos fisiopatoldgicos que justificam a obstrucdo re-
sidual apds o BD. Nestas situagdes, a espirometria perde
sensibilidade para o diagndstico de asma'. Na presenca
de PBD positiva e normalizacdo do exame o diagndstico
de asma também é o mais provavel. Nas demais patolo-
gias obstrutivas, mesmo na presenca de PBD positiva, ha
persisténcia de obstrucao pelas alteragdes estruturais 3.

9 Pulmé&o RJ 2015;24(1):8-13

Na avaliagdo do paciente com suspeita clinica de
DPOC, a espirometria se faz necessaria para confirma-
¢do diagndstica, caracterizando-se obstrucao persistente
a partir do valor pds broncodilatagdo da relagdo entre o
VEF, e a capacidade vital forgada (CVF) menor que 70.
A relagdo entre o VEF, e a capacidade vital lenta (CV)
também pode ser utilizada. Salientamos, no entanto, que
o grau de reversibilidade, medida pela variagdo do VEF,
antes e apo6s o broncodilatador, ndo é Util na definicao
diagnostica desta patologia?.

Lembramos que se a espirometria basal ndo pre-
enche os critérios de qualidade técnica satisfatoria®, a
PBD nao deve ser realizada.

Diagnadstico Diferencial de Asma
e DPOC

Na definicdo do diagndstico de asma se inclui a
reversibilidade da obstrucdo, mensurada principalmente
pelo VEF,, porém muitos pacientes asmaticos apresentam
baixa reversibilidade Por outro lado, alguns pacientes com
bronquite crénica apresentam reversibilidade significati-
va>!®, Se no passado considerava-se que as alteracoes
basicas da asma consistiam de broncoespasmo, edema e
hipersecrecdo, hoje se sabe que o processo inflamatorio
crénico e o remodelamento das vias aéreas sao partes
importantes na patogénese da asma, podendo gerar obs-
trucdo parcialmente irreversivel por lesdo estrutural'!.

Trofimenko e Chernyak'? estudaram a reversibi-
lidade no VEF, para diferenciar pacientes com DPOC e
asma bronquica. Analisaram 21 pacientes estratificados
como GOLD II (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease) e 14 asmaticos classificados como mode-
rado a grave pelos critérios da GINA (Global Initiative for
Asthma), ndo se observando diferencga significativa no
aumento médio do VEF, em ml apés o salbutamol. Na
andlise da reducao da hiperinsuflagdo encontrou-se que:
1) a queda média do volume residual (VR) em ml foi sig-
nificativamente maior no grupo dos asmaticos, 2) 93,2%
dos pacientes asmaticos apresentaram VR apds BD me-
nor que 120% do tedrico, enquanto 95,2% dos pacien-
tes com DPOC permaneceram com o VR acima de 120%
do tedrico. O valor basal de VR era semelhante nos dois
grupos. Alguns estudos mostram alguma perda da elasti-
cidade pulmonar em pacientes com asma persistente!>4,

Estas semelhangas tornam muitas vezes o diag-
nostico diferencial dificil entre estas duas patologias,
sobretudo em populagdes idosas e com asma de longa
duracdo*s. No caso de pacientes asmaticos e fumantes,
e também na asma grave, a utilizagdo da medida da ca-
pacidade de difusdo pode ser necessaria'e.

Outros principais diagndsticos diferenciais das do-
encas obstrutivas cronicas sao a bronquiolite obliterante e
a disfuncdo de corda vocal nos adultos e as bronquiolites
virais e a fibrose cistica nas criangas®.
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Uso da PBD na Avaliacao de
Gravidade nas Doencas Obstrutivas

Os pacientes com asma brénquica, sobretudo
aqueles com doenga de longa duragdo, tem baixa per-
cepcao da gravidade da sua limitacdo ao fluxo aéreo, sen-
do por este motivo necessario a avaliagdo objetiva pela
espirometria. Para critérios de definicdo do controle da
asma'’, assim como para definicdo de asma grave's, sao
utilizados como parametros funcionais valores de VEF,
e/ou PEF basais, e a intensidade da resposta broncodi-
latadora ndo é utilizada. Lembramos que a medida do
PEF ndo se correlaciona com a medida do VEF, e pode
subestimar o grau da obstrugao, sobretudo nos casos de
obstrucdo mais acentuada'.

Uma das formas de se avaliar a gravidade da
DPOC é a avaliacdo funcional, utilizando-se a medida do
VEF, ap6s a broncodilatagdo, conforme se vé na Tabela 1.

tria, ou numa reavaliagdo funcional apds 2 a 8 semanas
de tratamento com BD e/ou corticoide?02,

Alguns pacientes mais sintomaticos ndo conse-
guem suspender o BD ou o fazem por um tempo menor
que o recomendavel, porém se clinicamente estaveis po-
dem realizar a espirometria com PBD. Da mesma forma,
na avaliacdo de risco cirlrgico em pacientes com obstru-
¢ao significativa, a espirometria pode ser realizada sem a
suspensao da medicacdo regular, com a intencdo de se
avaliar o paciente com a sua fun¢do pulmonar maxima.

Critérios de Resposta
Broncodilatadora

Espirometria

A espirometria é um teste funcional amplamen-
te utilizado, e seus parametros, sobretudo o VEF,, apre-

sentam boa reprodutibilidade?. O PEF tem uma

menor reprodutibilidade e ndo é capaz de definir

Tabela 1 Classificagdo da gravidade da limitagdo ao fluxo aereo na
DPOC (baseado no VEF1 pés-broncodilatagédo)
Em pacientes com VEF1/CVF < 0.70:
GOLD 1: Leve VEF141 2 80% do previsto
GOLD 2: Moderado 50% < VEF4 < 80% do previsto
GOLD 3: Grave 30% < VEF4 < 50% do previsto
GOLD 4: Muito grave VEF1 < 30% do previsto

um disturbio funcional como obstrutivo!. A funcao
pulmonar ndo deve ser realizada em criangas me-
nores de cinco anos'®.

Os critérios mais usados para avaliagcdo da
prova broncodilatadora (PBD) tém sido os suge-
ridos no consenso da American Thoracic Society
(ATS) com a European Respiratory Society (ERS)

Fonte: GOLD, 2014 (2)

Apesar de existir correlagdo entre o valor de VEF, e
o risco de exacerbacdes, hospitalizacdo e morte na DPOC,
ha uma fraca correlagdo entre este parametro e os sinto-
mas e qualidade de vida, assim como entre a resposta do
VEF, e a melhora clinica quando se usa o BD'#°, Portanto,
da mesma forma que na asma, a presenca ou a intensi-
dade da resposta ao BD ndo sdo utilizadas como critérios
de gravidade.

Na fibrose cistica, estudos demonstraram benefi-
cio a curto e longo prazo da utilizagdo de agonista 32
adrenérgico, naqueles pacientes com PBD positiva®.

Protocolo da Prova Broncodilatadora

E recomendado o uso de um broncodilatador de
curta duragdo, em geral o salbutamol, com dosimetro
pressurizado e se possivel com aerocamera. Deve ser ad-
ministrado quatro doses de 100cmg e repetidos os testes
funcionais apds 15 minutos. Eventualmente outros bron-
codilatadores podem ser usados, respeitando o tempo de
pico da acao da droga?.

Rotineiramente é recomendado a suspensdo dos
broncodilatadores de uso regular, por 6 horas para os
agonistas B2 adrenérgicos de curta duracao e 12 a 24
horas para as drogas de longa acao®. A reversibilidade ao
BD pode ser vista de forma imediata durante a espirome-

de 2005: aumento da CV(F) e/ou do VEF1 > a
12% e 200 ml em relacdo ao valor basal*®. Na avalia-
¢do do PEF uma resposta é considerada positiva ao BD
qguando ha um aumento > a 60L/min ou de 20% do valor
basal(1). A variagao no fluxo expiratdrio a 25-75% da CVF
nao deve ser usado como critério de resposta broncodi-
latadora?.

A reversibilidade da obstrucao nos pacientes com
DPOC é muito variavel. Estudo analisando a resposta
com tiotropuim e salbutamol, verificou resposta positi-
va em 53.9%, e uma proporcao de resposta isolada em
CVF maior no grupo com obstrucdo mais acentuada®.
Na DPOC o comprometimento das pequenas vias aére-
as representa importante papel na sua fisiopatologia, no
entanto a relagdo VEF /CVF traz pouca informagdo sobre
este comprometimento. O aumento do VR e a redugao
da CV(F) sdo os parametros que mais se correlacionam
com o grau de envolvimento distal das vias aéreas na
DPOC?. Em fungdo da fraca correlagdo entre a resposta
do VEF, ao BD na espirometria e a melhora da tolerancia
ao exercicio durante o tratamento, parametros adicionais
de resposta broncodilatadora vém sendo estudado?®.

Pulm&o RJ 2015;24(1):8-13 10
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Volumes estaticos

Na respiracdo normal, a inspiragdo sé se inicia
apods uma expiracdo plena, quando o nivel respiratdrio
é dito em repouso e a pressao do sistema respiratdrio
é zero. Em pacientes com obstrugdo bronquica, o nivel
respiratdrio de repouso pode permanecer acima do nivel
normal por varios ciclos respiratérios devido ao fenéme-
no denominado aprisionamento aéreo (AA). Este ocorre
tanto pela obstrucdo como pela compressao dinamica das
vias aéreas decorrente da perda do suporte elastico e da
diminuigdo da forca de retragdo elastica. As diferengas
entre CV e CVF que ocorrem em pacientes com obstrucao
das vias aéreas sao indicadores da compressao @
dinamica. Os pacientes com DPOC apresentam a
aprisionamento aéreo, caracterizado pela ele- ;
vacao da relagao entre o volume residual (VR)
e a capacidade pulmonar total (CPT). Com a

aumentodo volume pulmonar expiratério final®. Na HD
ocorre o deslocamento da CRF em direcdo a CPT. Em bai-
xas demandas de ventilagdo, como ocorre nos exercicios
mais leves, esta estratégia determina um aumento da
forca da musculatura inspiratdria e um maior fluxo expi-
ratorio. Em exercicios mais intensos, a CRF se aproxima
muito da CPT e a musculatura inspiratéria ndo é mais
capaz de gerar um ganho proporcional de volume, porque
se encontra numa porgao menos complacente do sistema
respiratdrio(Figura 1). A consequéncia clinica é a interrup-
cao do exercicio por dispnéia intensa®.

Volume

progressao da obstrucdo e do aprisionamento

aéreo progressivo pode surgir a hiperinsuflacdo i
estatica (aumento da CPT) assim como a redu- ‘
¢do da CV e da capacidade inspiratéria (CI)*. 40‘

A broncodilatacdo diminui a hiperinsufla- @
¢do, permitindo melhora na relagao estiramen-
to-tensdo muscular. A contribuicao das medidas 5 lfcpr

de hiperinsuflacao e de AA na génese de sinto-

Fluxo (L/seq)

i Fluxo Insp

mas como a dispnéia, mostra que a tradicional
dependéncia do VEF, como Unico pardmetro
para a anadlise da PBD ndo é mais aceita nos
pacientes com DPOC e em um subgrupo de as-
maticos?>?¢. Além da andlise da CV e da CVF, a
variacdo de CI também deve ser observada.

A padronizacao internacional de testes de fungdo
pulmonar(20) ndo estabeleceu critérios que definissem
uma PBD positiva para as variacdes da CI e do VR. Um
aumento da CI > a10% pode ser usado?'. Newton et al.,
analisando 957 pacientes obstrutivos, consideraram que-
da = 20% no tedrico do VR como resposta significativa
ao BD, correspondendo a uma queda de 300 a 500 ml
na maioria dos pacientes®. Hartman et al. estudaram
pacientes com enfisema grave submetidos a reducdo de
volume pulmonar?, e a queda considerada minimamente
importante no VR foi de 300-400ml, com variacdo percen-
tual em torno de 10%.

As alteragOes nos volumes estéticos sdo idealmen-
te documentadas através da pletismografia, e de uma
forma menos precisa, sobretudo em pacientes com obs-
trugdo grave, com a medida pela técnica de diluicdo do
hélio em circuito espirografico fechado?.

Fluxo (L/seqg)

10

Hiperinsuflagdao dinamica (HD)

A limitagdo ao fluxo aéreo expiratorio, frente a re-
dugdo do tempo expiratdrio que ocorre durante o exerci-
cio, leva a piora progressiva do aprisionamento aéreo e
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Figura 1 — A) Paciente com DPOC com baixa demanda ventilatéria. B)
Paciente com DPOC em alta demanda ventilatéria com deslocamento da
capacidade residual funcional (CRF) em diregdo a capacidade pulmonar
total (CPT), aonde um maior gradiente de pressao gera pequeno ganho
de volume.

Fonte: Albuquerque & Baldi(29)

Resisténcia das vias aéreas

A medida da resisténcia e condutancia raramen-
te é usada para avaliacdo de obstrucdo de via aérea na
prética clinica, sendo mais sensivel para o diagnostico de
obstrucdo de via aérea extratoracica ou obstrucdo de bro-
nquios centrais?. Aumento de 50% na condutancia espe-
cifica (condutancia corrigida pelo volume pulmonar) pode
caracterizar uma resposta broncodilatadora positiva®.

Testes de exercicio

Medidas objetivas de exercicio sdo importantes
para avaliar o status clinico e para avaliar progndstico.
Enquanto os testes de caminhada sdo Uteis para avaliar
tolerancia para as atividades diarias e efeitos de interven-
¢Oes terapéuticas, a ergoespirometria identifica mecanis-
mos de limitacdo ao exercicio, estabelecendo diagndsticos
de condicOes coexistentes.
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Teste de caminhada de 6 minutos (TC6)

O TC6 fornece indicativos da capacidade funcional
(DTC6), das alteragdes nas trocas gasosas (Sp0,), da res-
posta cardiovascular (frequéncia cardiaca) e do estresse
sensorial (escore de dispnéia e fadiga). Como os tedricos
existentes apresentam baixos coeficientes de determina-
¢oes, o efeito positivo de uma determinada intervencao
terapéutico, como a broncodilatacdo, deve ser avaliada
pela comparacdo dos valores pos intervengdo com os en-
contrados no teste basal®'. Aumento igual ou superior a
54 metros na DTC6 apds uma intervengao tem sido con-
siderado significativo quando comparado com uma medi-
da inicial, porém em pacientes com DPOC moderada ou
grave um aumento superior a 35 metros pode ser signi-
ficativo®.

Ergoespirometria

A capacidade de exercicio, através da medida do
consumo maximo de oxigénio (VO,) fornece informagdo
quanto ao progndstico na DPOC, mas nao € Util na ava-
liagdo da PBD.

Mecanica pulmonar

A limitagdo ao fluxo aéreo pode ser mensurada
pela técnica de oscilacdo forgada (TOF), cuja vantagem é
ser um método ndo invasivo e por ndo depender de ma-
nobra de esforgo. Sua utilidade no acompanhamento da

DPOC ndo foi demonstrada, porém eventualmente podera
ser na asma*.

Oxido Nitrico

A dosagem do éxido nitrico exalado pode ser uti-
lizado para o diagnostico e monitoramento da inflamagdo
eosinofilica da via aérea e como ferramenta adjuvante na
determinacdo da resposta a corticoterapia®*. No entanto,
ndo é recomendado para avaliagdo a curto ou longo pra-
zo da resposta broncodilatadora de pacientes asmaticos,
mesmo naqueles com asma grave's.

Consideracoes Finais

A prova broncodilatadora é importante ferramen-
ta para o diagndstico e acompanhamento dos pacientes
portadores de doencgas obstrutivas cronicas. O autor des-
creve os parametros funcionais usados na avaliagdo desta
resposta e sua aplicabilidade clinica. A espirometria com
a PBD é um método bastante Util e acessivel, e utilizado
rotineiramente na pratica clinica. A utilizagdo de outros
parametros estad indicada nos pacientes de maior gravi-
dade e naqueles com sintomas persistentes apesar do
tratamento regular. Avaliagdo funcional mais complexa
deve ser realizada em centros de referéncias em casos
especificos.
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Artigo

A retomada do teste do washout do nitrogénio na pratica pneumolégica
The resumption of the nitrogen washout test in pulmonology practice

Agnaldo José Lopes’

Resumo

Nos Ultimos anos, tem havido um crescente interesse sobre o uso do teste do wasfout do N, (TWN,) no in-
tuito de medir a fungdo de pequenas vias aéreas e a homogeneidade da distribuicdo da ventilacdo em diversas con-
digdes clinicas. Esta revisdo teve como objetivo apresentar os principais avangos do uso do TWN, na pratica clinica.

Os parametros fornecidos pelo TWN, podem servir como marcadores de gravidade em muitas condigdes cli-
nicas. Além da sua importancia na detecgdo precoce da doenca de pequenas vias aéreas, estes parametros podem
ser importantes em futuras pesquisas terapéuticas envolvendo intervencoes terapéuticas.

Diversos estudos tém utilizado o TWN, para medir as alteragbes clinicamente relevantes no sistema respi-
ratorio e os efeitos das intervengdes de diversos ensaios clinicos. A normalizagdo do s/ope da fase III medida pelo
TWN, prevé o controle da asma em adultos ap6s o ajuste das doses de corticosteroide inalatdrio e detecta a melho-
ra da funcdo das pequenas vias aéreas apos a cessacao do tabagismo em fumantes com espirometria normal. Na
DPOC, o slope da fase III tem mostrado correlacdes significantes com as medidas de mecanica pulmonar, o escore
de enfisema e a distancia da caminhada dos seis minutos.

Descritores: Pulmao; Testes de fungdo respiratdria; Mecanica respiratdria

Abstract

The interest in use of the nitrogen single-breath washout (N,SBW) test to assess small airway function and
homogeneity in ventilation distribution in various clinical conditions has increased in recent years. This review aimed
to present the main advances the use of N,SBW in clinical practice.

The parameters provided by N,SBW can serve as markers of severity in many clinical conditions. Besides its
importance in the early detection of small airways disease, these parameters may be important in future therapeutic
research involving therapeutic interventions.

Several studies have used the N,SBW to measure clinically relevant changes in the respiratory system and
the effects of interventions in several clinical trials. The analysis of the normalized phase III slope predicts asthma
control in adults following inhaled corticosteroid dose titration and detects improvement in small airway function
after smoking cessation in smokers with normal spirometry. In COPD, the phase III slope has shown significant
correlations with pulmonary mechanical measures, emphysema score, and the six-minute walking distance.

Key words: Lung; Respiratory function tests; Respiratory mechanics
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Introducao

O pulmé&o é constituido de maneira a permitir uma
mistura perfeita do ar inspirado com o gas residente nos
pulmdes. O qudo bem isto funciona determina a eficiéncia
da mistura gasosa'. Uma mistura gasosa deficiente é con-
sequéncia do aumento da heterogeneidade da ventilagao,
que se reflete tanto no tempo quanto na ventilagao rela-
tiva necessaria para limpar o gas tragador dos pulmdes.
Através das medidas de heterogeneidade da ventilacdo
pulmonar, pode se demonstrar alteragdes envolvendo as
vias aéreas periféricas, conhecidas como ‘zona silencio-
sa dos pulmdes3. Enquanto as pequenas vias aéreas
contribuem pouco para a resisténcia das vias aéreas em
pulmdes sadios, estudos demonstram que as pequenas
vias aéreas sao o principal local de resisténcia na doenca
pulmonar obstrutiva*°. Na doenga de pequenas vias aére-
as, ha um aumento progressivo da resisténcia conforme
o pulmao se esvazia e uma heterogeneidade regional das
constantes de fluxo e tempo, além do fechamento prema-
turo das vias aéreas*.

Embora descrito pela primeira vez ha ha cerca de
60 anos atras, nos Ultimos anos tem havido um interesse
crescente sobre 0 uso do teste do wasfiout do N, (TWN,)
no intuito de medir a funcdo das pequenas vias aéreas e
a homogeneidade da distribuicao da ventilagao em diver-
sas condigdes clinicas®®. No state of the art, o TWN, tem
sido utilizado no diagnéstico precoce, na estratificacdo de
pacientes e na avaliacao e gravidade de varias doencas
pulmonares®'°, Além da sua importancia no entendimento
fisiopatoldgico de diversas condigdes clinicas, outro moti-
vo que justifica a retomada do TWN, é a evolugdo do seu
aparato técnico.

Aspectos técnicos

O TWN, pode ser realizado através de duas técni-
cas distintas: a da respiragdo Unica e a que envolve mul-
tiplas respiragdes. Enquanto a técnica da respiragdo Unica
mede a mistura do gas dentro de uma Unica respiragao,
a técnica das multiplas respiragbes mede a eficiéncia do
clearance do gas dentro dos pulmdes. A escolha de uma
ou outra técnica depende de varios fatores. A maior facili-
dade para a realizagdo da manobra tem tornado a técnica
das multiplas respiracOes bastante atrativa na populagao
pediatrical!l,

Técnica de respiracoes miiltiplas

A concentragdo do N, dentro dos pulmdes é da
ordem de 75% a 80%. Assim, na técnica de respiragdes
mdltiplas, o N, dentro dos pulmdes deve ser gradualmen-
te “lavado”, apds o paciente respirar uma mistura conten-
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do 100% de O, por alguns minutos. Devido a impossibili-
dade de se “lavar” todo o N, retido dentro dos pulmdes, o
teste é continuado até que a concentragdo de N, alveolar
seja de aproximadamente 1%. Neste exame, a capacida-
de residual funcional (CRF) é medida através da seguinte
equacao:

CRF = FEN,,, ., x Volume expirado — N,
FANZaIveoIarl - I:ANZaIveoIarZ
Onde: FEN,, = fragdo de N, no volume expirado;

N, = volume de O, “lavado” do sangue/tecidos;
FAN,,,..... = fracdo de N, no gas alveolar (inicial);
FAN,,, ..., = fragdo de N, no gés alveolar (final).

Na técnica de respiragbes multiplas, a correcdo
deve ser feita para o N, “lavado” no sangue e tecidos.
Assim, para cada minuto de O, respirado, cerca de 30 mL
a 40 mL de N, sdo removidos do sangue e tecidos (N,
= 0,04 x tempo de teste). O método atual de medida do
TWN, usa um analisador de N, de resposta rapida, que é
conectado a um pneumotacdgrafo para fornecer a anali-
se respiragao-a-respiragao do N, expirado. Os critérios de
aceitabilidade do teste sdo mostrados no Quadro 1.

Quadro 1 - Critérios para aceitabilidade da técnica do TWN2 em muilti-
plas respiragoes.

1. O tragado deve indicar uma queda continua do N, alveolar.

2. O teste deve continuar até que a concentracdo do N, caia para|
1%.

3. Deve-se estabelecer um intervalo de pelo menos 15 minutos en-|
tre as medidas.

4. Mltiplas medidas da CRF devem mostrar valores dentro de 10%
(o valor médio das medidas aceitaveis deve ser relatado).

Além da medida da CRF, o principal parametro de-
rivado da TWN, em multiplas respiragdes € o chamado
‘indice de clearance pulmonar’. Este é definido como o
numero de turnovers no nivel da CRF (calculado como
CEV/CRF) requeridos para reduzir a concentracao do gas
tragador a uma dada fraccao de sua concentragao inicial,
que em geral é 1/40 (ou 2,5%). Nesta medida, o CEV
(cumulative expired volume): é a soma de todos os vo-
lumes correntes expirados durante a técnica do washout
(Figura 1).

Um dos cuidados que se deve tomar na técnica
das multiplas respiracdes € a presenca de ‘fuga aérea’,
uma vez que esta superestima o volume pulmonar por
aumentar o volume de N, que deve ser ‘lavado’ (Figura
1). A‘fuga aérea’ pode ocorrer se o paciente ndo mantém
a boca adequadamente acoplada ao bocal.
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Figura 1 - Representagdo do nimero de furnovers durante a técnica
de multiplas respiragdes para o célculo da capacidade residual funcional
(A). Basicamente, a concentragdo de N, é plotada contra o volume ex-
pirado, conforme o paciente respira no circuito. Assim, o volume de N,
expirado em cada respiragdo é medido através da integragdo do fluxo
com a concentragdo de N, em cada area sob a curva; entdo, o volume
de N, expirado em cada respiragéo é entéo somado. Em B, nota-se um
momento de ‘fuga aérea’, o que torna a manobra inaceitavel.

Técnica de respiracao unica

A técnica de respiracdo Unica (ou teste de Fowler)
mede a distribuicdo da ventilagdo, analisando a concen-
tragdo do N, durante a expiragdo da capacidade vital (CV)
apds uma Unica inspiragdo de 100% de O,. Graficamente,
o volume expirado € plotado contra a concentragdo de
N, (Figura 2). Brevemente, os individuos expiram até o
volume residual (VR) e, em seguida, inspiram O, a 100%
até a capacidade pulmonar total (CPT). Depois, expiram
lentamente até o VR a um fluxo de aproximadamente 0,3
a 0,5 L/s. A concentragdo de N, exalada € relatada através
de um dispositivo que se encontra na abertura das vias
aéreas.
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Figura 2 — Fases registradas durante a manobra de respiragdo Unica
para o célculo da distribuicdo do gas.

O principio da técnica de respiracao Unica é que,
enquanto o N, fica retido preferencialmente nos &apices
pulmonares (por efeito da gravidade), o O, fica retido
preferencialmente nas bases. Durante a expiracdo, as
vias aéreas das bases pulmonares se fecham primeiro por
causa do peso dos pulmdes. Assim, conforme as vias aé-
reas das bases se fecham, proporcionalmente mais gas é
eliminado dos apices; isto é graficamente representado
através da fase IV (veja a seguir).

Basicamente, ha quatro fases que sdo registradas
durante a manobra, a saber (Figura 2):

e Fase I (espaco morto anatémico): Corresponde
ao gas das vias aéreas superiores com 100% de O,;

e Fase II (fase bronquica): Ocorre uma elevacdo
abrupta na concentragdo de N, com mistura de ar alveolar
e brénquico;

e Fase III (fase alveolar): Ha um plateau do gas
alveolar no qual as concentragbes de O, e N, mudam
lentamente e uniformemente — esta fase consiste inteira-
mente de gas alveolar;

e Fase IV: Ha uma elevagdo abrupta na concentra-
gdo de N, conforme as vias aéreas da base pulmonar se
fecham e uma maior proporgdo de N, dos &pices pulmo-
nares é exalada.

Os critérios de aceitabilidade do teste sdo mostra-
dos no Quadro 2.

Quadro 2 - Critérios para aceitabilidade da técnica do TWN, em respi-
ragdo Unica.

1. A capacidade vital inspirada e expirada deve estar dentro de 5%)
ou 200 mL.

2. A capacidade vital medida durante a manobra deve estar dentro|
de 200 mL da capacidade vital previamente determinada.

3. O fluxo expiratério deve ser mantido entre 0,3 e 0,5 L/s.

4. O tragado do N2 deve mostrar minimas “oscilagoes cardiacas”.

Os principais parametros derivados da TWN2 em
respiracao Unica sao os seguintes:

1) AN, ,,..: E a diferenga na concentragdio do
N, entre 750 mL e 1250 mL do gas expirado (o volume
expirado inicial de 750 mL contém gas de espaco morto
das fases I e II e, por isso, ndo € utilizado para avaliar a
distribuicdo da ventilacdo). Seu valor normal é <1,5% em
adultos saudaveis, sendo ligeiramente maior em idosos
onde pode chegar a 3%. Ja em pacientes com enfisema
extenso, 0 AN, ., ..., pode exceder mais de 10%.

2) Slope da fase I1I: E a alteracdo na concentragdo
de N, entre 25% e 75% do volume expirado. E relatada
como %A N, por litro de volume pulmonar, sendo que os
valores normais variam entre 0,5% e 1,5%. Valores ele-
vados sdo indicativos de heterogeneidade na ventilagdo e
refletem diferencas nas constantes de tempo, que sao de-
pendentes tanto da resisténcia local (por exemplo, doen-
ca de pequenas vias aéreas) como da complacéncia local
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(por exemplo, enfisema). O s/ope da fase III é dificil de
ser aferido em pacientes com baixos valores de CV como,
por exemplo, naqueles com sindrome restritiva grave.

3) Volume de fechamento: E a por¢do da CV que
é exalada apos o inicio do fechamento das vias aéreas
(vai do inicio da fase IV até o VR). O volume de fecha-
mento é geralmente relatado como percentagem da CV,
sendo seu valor normal <20%, o que indica que ele ocor-
re quando 80% a 90% da CV ja foram expirada. Valores
>20% podem ser observados nas seguintes situagoes: 1)
idosos; 2) portadores de doenga obstrutiva insipiente; 3)
sindrome restritiva grave, uma vez que o volume da CRF
€ menor que o volume de fechamento; e 4) insuficiéncia
cardiaca congestiva, uma vez que o calibre das pequenas
vias aéreas é comprimido por edema.

4) VR, CPT e capacidade de fechamento (soma do
VR mais o volume de fechamento): Podem ser calculados
se a area sob a curva é determinada por planimetria ou
integracdo eletronica.

Um dos artefatos mais comuns durante a manobra
da respiracdo Unica € a presenca de ‘oscilacOes cardiacas’,
pois estas dificultam a acuracia das medidas. Sao atribui-
das as mudancas do gas alveolar devido as pulsages dos
capilares pulmonares que ocorrem durante a sistole car-
diaca. Em geral, as ‘oscilagbes cardiacas’ ocorrem quando
o fluxo expiratdrio € muito lento.

Os valores de normalidade para o TWN, ja foram
determinados para a populagao brasileira!?. Nestas equa-
¢Oes, sexo, altura e idade explicaram 49% a 78% da va-
riacao nos valores observados e a altura foi o principal de-
terminante da CPT (r = 0,84). Interessantemente, o peso
influenciou apenas as equagoes de VR/CPT em mulheres.

Aplicabilidade clinica

Dentre os testes de fungdo pulmonar, o TWN,
€ um dos que tem tido mais interesse nos Ultimos anos.
Um estudo mostrou a melhora da fungdo das pequenas
vias aéreas apds a cessacdo do tabagismo em fumantes
com espirometria normal®*. O TWN, também permite a
busca de pacientes portadores de DPOC onde o fendtipo
¢é basicamente a anormalidade de pequenas vias aéreas
e, através deste conhecimento, abre-se o caminho para o
desenvolvimento de novas terapias farmacoldgicas volta-
das especificamente para as pequenas vias aéreas*'4.

Na DPOC, Timmins et al.® mostraram que a razao
entre o volume expiratdrio forcado no primeiro segun-
do (VEF,) e a capacidade vital forgada (CVF) foi preditiva
tanto para o enfisema como para a razdo entre o volume
de fechamento e a CV derivada do TWN,. J4 Mikamo et
al.1° descreveram correlacdes significantes entre o slope
da fase III, as medidas de mecanica pulmonar e o escore
de enfisema avaliado pela tomografia computadorizada
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de alta resolucdo (TCAR). Gennimata et al.”> também
mostraram uma forte correlagdo do slope da fase III com
0s escores do GOLD (r = 0.77). Interessantemente, o en-
fisema detectado na TCAR também tem sido relacionado
a uma ma distribuicdo da ventilagdo®, sugerindo que o
enfisema pode ser uma causa importante de heteroge-
neidade na ventilagao.

Mais recentemente, Lopes et al.'¢, estudando 31
pacientes com DPOC, mostraram correlagGes significantes
entre a distancia da caminhada em 6 minutos (DC6M) e
0 slope da fase III (r = -0,796; p = 0,0001) e entre a
DC6M e o VR (r = -0,651; p = 0,0001) (Figura 3). Na ana-
lise multivariada, o slope da fase III foi o Unico preditor
independente para a DC6M (R2 = 0,703; p = 0,0001),
para o escore COPD Assessment Test (CAT) (R2 = 0,586;
p = 0,0001) e para a escala de dispneia Modlfied Medi-
cal Research Counci/ (MMRC) (risco relativo = 1,14; p =
0,0001).
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Figura 3 — Correlagdo entre o slope da fase III e a distancia da cami-
nhada em 6 minutos (r = -0.796; p = 0.0001) (Lopes AJ, Mafort TT.
Lung 2014;192(5):653-9).

O TWN, também tem sido cada vez mais utilizado
na avaliacao de pacientes asmaticos e de portadores de
fibrose cistica. Usando analise computadorizada da téc-
nica da respiragdo Unica, Bourdin et al.”” demonstraram
que o ma controle da asma esta correlacionado com o
aumento do volume de fechamento e do slope da fase
III. Ja in'tVeen et al.'8, comparando asmaticos graves
com doenga bem controlada vs. asmaticos graves com
exacerbagles frequentes, relataram que o aumento do
volume de fechamento correlaciona com as exacerbagoes
frequentes da doenga e com o aumento da relagdo VR/
CPT. Interessantemente, Farah et al.'® observaram que
a normalizacdo do s/ope da fase III prediz o controle da
asma em adultos, apds o ajuste das doses de corticoste-
roides inalatorios. Na fibrose cistica, o indice de clearance
pulmonar reflete os efeitos do tratamento com solucdo
salina hipertonica e alfa-dornase em pacientes pediatri-
cos?,
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Consideracoes finais

O TWN, esta sendo incorporado cada vez mais na
pratica pneumoldgica do dia-a-dia, uma vez que ele é ca-
paz de detectar a ma distribuicdo da ventilacdo e a doen-
ca de pequenas vias aéreas na presenca de outros testes
de fungdo pulmonar com valores ainda normais, incluindo

a espirometria. Entretanto, um passo importante para a
aplicacdo da técnica em grande escala envolve a confia-
bilidade nos padroes de qualidade dos equipamentos atu-
almente disponiveis para o uso comercial, assim como a
disponibilidade e validagdo dos valores de referéncia em
diferentes populacoes.
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Artigo

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

Sérgio Saldanha Menna Barreto'

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 disturbios 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 voluntdria 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 expiratoria forcada, avancos tecnoldgicos estao
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; avaliacdo 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 expiracao 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.
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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



Barreto SSM A Incorporacdo das Medidas de Volumes Pulmonares na Interpretagdo dos Testes de Fungao Pulmonar

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 inspiratoria 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 funcdo 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 térax.

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 diagnésticos 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 razoes 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.
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Artigo

Cem anos do Teste de Difusdo ao Mondéxido de Carbono nas
Doencas Pulmonares
One hundred years of carbon monoxide diffusion test in lung diseases

Rogério Rufino’, Claudia Henrique da Costa’

Resumo

Em 2015 fazem exatamente cem anos desde a primeira publicacdo a descrever um método de afericdo da
respiracao Unica de permeabilidade dos gases. Atualmente, os testes sdo realizados por sistemas automatizados
utilizando a manobra de respiracdo Unica ja padronizada internacionalmente. Este artigo aborda as técnicas usadas
nesta medida, as equagdes de normalidade existentes e como interpretar dos dados obtidos.

A interpretacdo dos resultados obtidos devem ser feita de forma cuidadosa. Tanto doencas obstrutivas como
restritivas podem causar reducdo da capacidade de difusao ao mondxido de carbono. Quando usado em indicagGes
clinicas bem estabelecidas e, principalmente, quando os resultados sdo analisados em conjunto com a clinica, ra-
diologia e a medida dos volumes e fluxos pulmonares, o teste da difusdo pode ser uma rica ferramenta no auxilio
diagndstico e progndstico.

Os aparelhos atualmente disponiveis no mercado para realizagdo do teste sdo extremamente confidveis,
provendo exames reprodutiveis e acurados, no entanto, sdo equipamentos caros, devendo ser importados o que
dificulta a disseminacdo da técnica.

Descritores: troca gasosa, difusao pulmonar, capacidade de difusdo, mondxido de carbono

Abstract

In 2015 make exactly one hundred years since the first report describing a single-breath method of measu-
ring permeability of gases. Currently, tests are performed by automated systems using the single breath maneuver
already internationally standardized. This article discusses the techniques used in this measure, the existing normal
equations and how to interpret the data obtained.

The interpretation of the results obtained should be done carefully. Both obstructive and restrictive diseases
can cause reduced diffusion capacity for carbon monoxide. When used in well-established clinical indications and
especially when the results are analyzed together with the clinical, radiology and the measured lung volumes and
flows, the diffusion test can be a rich tool in the diagnosis and can also provide the prognosis.

Devices currently available in the market for the test are extremely reliable, providing reproducible and ac-
curate tests. However, they are expensive equipment and must be imported which hinders the spread of technology.

Key-words: Exchange gases, lung diffusion, diffusion capacity, carbon monoxide
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Historia

Ha 100 anos o método de respiragdo para medida
da capacidade de difusdo ao mondxido de carbono (CO)
foi descrito pela primeira vez!. Daquela época para os dias
de hoje, 0 avango da fisiopatologia pulmonar foi signifi-
cativo. Muito do conhecimento atual da troca gasosa foi
apresentado nos trabalhos de mais de um século atras.
Vamos tentar neste artigo demonstrar o entusiasmo que
os pneumologistas tém por este método, ainda pouco uti-
lizado e precariamente divulgado na formagdo médica.

Schack Krogh, médico e zoologista dinamarqués,
que tinha sido assistente de Christian Bohr (médico que
definiu 0 espaco morto pulmonar), ambos ganhadores do
prémio Nobel, estudavam a troca gasosa pulmonar no fi-
nal do século XIX e inicio do século XX. A futura esposa
de Schack era sua aluna na escola de medicina. Ele ja era
assistente de Bohr, em Copenhagem, e, posteriormente,
ela também iria ajuda-lo. Bohr acreditava que o oxigé-
nio era secretado pelo epitélio pulmonar. O casal Krogh,
no entanto, tinha outra teoria e ndo concordava com o
seu mestre?. Ao invés de secregdo, eles acreditavam so-
mente na difusdo dos gases pelo alvéolo, fato publicado
em 1910. Este conceito de troca gasosa, que hoje ainda
¢ utilizado, considerado a difusdo do ar alveolar para a
corrente sanguinea e vice-versa. Em 1915, ou seja, ha
cem anos, Marie Krogh foi a primeira a publicar um ar-
tigo sobre o método de afericdo da respiracdo Unica de
permeabilidade dos gases, que se relacionava com a su-
perficie de difusdo pulmonar em humanos’. Este exame
foi realizado em uma Unica pessoa do género masculino.
Naquela época, foi estabelecido o conceito de *membrana
pulmonar”, ou até pouco tempo atras, membrana alvéolo-
-capilar pulmonar. Ela conseguiu determinar pela primeira
vez uma constante de difusdo que estaria relacionada a

permeabilidade e a area de superficie de troca pulmonar.
Em 1945, foi publicado que a quantidade e a paténcia dos
capilares pulmonares estavam relacionadas com a cons-
tante de difusao em pessoas saudaveis?. Nesse periodo,
foi cunhado o termo de “capacidade de difusao”, que se
refere as variagGes da difusdo conforme as atividades fi-
sicas. Ao exercicio, a difusdo seria maior, em repouso,
seria menor.

Desde os idos de 40 até os dias de hoje, o0 mono-
xido de carbono (CO) foi o gas preferencial para o estudo
da capacidade de difusdo, por dois motivos: 1) auséncia
de concentracdo sanguinea de CO; 2) a ligacdo de maior
afinidade do CO com a hemoglobina. Isto impediria uma
variacdo de sua medida no ato respiratorio. Essa ligagao
na hemoglobina é 250 vezes mais firme do que com o
oxigénio.

Técnica da medida Difusdo da
Monoxido de Carbono

Naquela época, o método de afericdo do CO era
extremamente complexo: apds um de 20 minutos, era
puncionada a artéria radial (ou braquial) do individuo, co-
locado um cateter para coleta dos gases sanguineos e um
pregador nasal. A pessoa era instruida a respirar através
de uma valvula (espago morto 85mL) por 6 a 8 minutos
uma concentracdo de 0,1% de CO. No segundo minuto, o
gas expirado era conectado a um saco de Douglas (figura
1), com espago morto de 300mL, o qual era esvaziado, e
0 circuito reconectado a valvula expiratoria. No 5° e 6°
minuto, o gas expirado era novamente coletado no saco
de Douglas, enquanto contava-se o nimero de expiracdes
realizadas e eram coletados 15mL de sangue arterial em
seringa heparinizada3.

Figura 1. Técnica da coleta de gases expiratdrios

2B vewnsuiun B (R

Obs. Foi descrito pelo fisiologista Douglas em 1911 para coletar os gases expirados. Os sacos (Figura 1A) possuiam diversos tamanhos, utilizava uma
valvula unidirecional (figura 1B) e um medidor com diversas conexdes (Figura 1C). Fonte: http://www.pftforum.com/history/category/douglas-bag/

Hoje, o método da medida da Capacidade de Di-
fusdao ao monoxido de carbono (DLCO) é automatizado,
com calculos imediatos, tendo sido padronizada a técnica
de uma Unica respiracdo. O seu principio se baseia em
medir a quantidade (em mililitros) de CO que se difun-
de para os capilares pulmonares durante uma respiragao
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sustentada por 10 segundos (pausa inspiratdria) apds a
inalagdo de uma concentracao conhecida de CO.

Os equipamentos variam, mas os principios basi-
cos sdo os mesmos. Duas técnicas sao frequentemente
empregadas: 1) respiracdao sustentada com uma amostra
de gas alveolar colhida em bolsa; 2) respiracdo susten-
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tada com um analisador de gas de resposta rapida, sem
bolsa, para colheita do gas alveolar. O paciente devera
estar em posicdo sentada, de forma confortavel, num
ambiente tranquilo, acoplado ao aparelho de funcao pul-
monar através de bocal apropriado com vedacado do nariz
(grampo nasal) para ndo haver fuga de ar. Apds uma ex-
piragdo lenta até o volume residual (VR), realiza-se uma
inspiragdo rapida, mas nao forcada. Individuos sadios de-
vem ser capazes de inspirar pelo menos 90% de sua ca-
pacidade vital (CV) em 2,5 segundos. Ao alcangar a capa-
cidade pulmonar total (CPT), o paciente deve fazer uma
pausa inspiratdria de aproximadamente 10 segundos e,
em seguida, expirar rapidamente o gas inalado de forma
suave e sem interrupgdes. Um volume de 0,5 a 1,0L deve
ser coletado durante o periodo de 4 segundos. O inicio da
expiracdo é automaticamente desprezado pelo aparelho
(volume de washout). O volume de ar expirado, a seguir,
¢ coletado para analise que ira determinar a diferenca de
CO inspirado pelo CO expirado (CO difundido). O volume
alveolar também é medido através de um gas tracador
inerte (hélio). O paciente inala um volume de gas teste
contendo 10% de hélio (He), 0,3% de CO e 21% de oxi-
génio (0,) com o restante de nitrogénio (N,). O resultado
¢ expresso em mL/min/mmHg de pressao parcial alveolar,
sob condicdes padrao de temperatura e pressao (BTPS),
respectivamente 37° C e 760 mmHg. Com relacao a pau-
sa inspiratoria, a American Thoracic Society (ATS) e a Eu-
ropean Respiratory Society (ERS) recomendam a utiliza-
¢do do método de Jones-Mead, que inclui 70% do tempo
inspiratorio e 50% do tempo de coleta expiratoria’.

difusdo se realizara. A velocidade desse processo é extra-
ordinariamente elevada, algo proximo a 0,002 segundo.
Desta forma, a difusdo intra-acinar € praticamente ins-
tantanea*. A limitacdo da difusdo dos gases nao ocorre
na regido intra-acinar, mas sim na “membrana alvéolo ca-
pilar pulmonar”. Para entender isto, vamos compreender
a Lei de Fisica de Fick, proposta em 1870. Adolf Fick era
um médico alemdo, mas com profundo conhecimento de
matematica e que conseguiu pela primeira vez determi-
nar o débito cardiaco. Ele estabeleceu que a velocidade
de transferéncia de um gas através de uma membrana é
proporcional a area e a diferenca de concentragao entre
os seus dois lados, sendo inversamente proporcional a
espessura°.

O corpo humano possui algo em torno de 300 mi-
IhGes de alvéolos e cada alvéolo um didmetro de 0,2mm.
As paredes alveolares sao extremamente finas e entre os
alvéolos ha uma sdlida rede de capilares se conectando,
uma malha capilar. Poderiamos estruturar a difusdo sim-
ples como de ar para ar (centro do acino para periferia),
através da membrana respiratoria e na difusdo no sangue.

Os gases respiratorios sao em geral altamente li-
pofilicos. A membrana respiratoria € composta de uma
camada liquida do alvéolo e que contém surfactante, do
epitélio alveolar, da membrana basal epitelial, do espago
intersticial (do epitélio alveolar a membrana capilar), da
membrana capilar (em muitos lugares elas sdo fundidas
com a membrana basal epitelial alveolar) e da membrana
capilar endotelial.

wcas T€CNica da DLCO
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devem ser seguidos:

Pausa inspiratéria > 9 segundos

1) O tracado da inspiragao do volume
residual (VR) até a capacidade pulmonar to-
tal (CPT) deve ser rapido e suave;

Tempo em segundos

Figura 2. Curva da medida do volume de CO no método de respiragdo Unica

Da Membrana Pulmonar a Difus3ao

O conceito de difusdo refere-se a transferéncia do
gas da regido de maior concentragdo para uma de menor
concentracdo. No pulmdo, a area de corte transversal dos
bronquiolos respiratdrios é aproximadamente 200 vezes
superior a da traqueia. Assim, o ar ao atingir os acinos
respiratdrios terd a sua velocidade reduzida, chegando
proxima a zero, o que permitira a transferéncia de gases
do centro do acino para a sua periferia. O processo de

L 2) A inspiracdo deve ser rapida, mas
nao forgada (menos que 2,5s em individuos
normais e menos que 4s em pacientes com
obstrucdo);

3) O volume de lavagem do espaco morto deve

estar entre 0,75 a 1,0L. Utiliza-se 0,5L, se a CV for menor

do que 2,0L;

4) O volume de amostra alveolar deve ser de 0,5 a
1,0L, a menos que analise continua seja utilizada;

5) O volume inspirado deve ser de pelo menos

90% da melhor capacidade vital (CV) obtida antes;

6) O tempo de sustentacao da respiracao deve
situar-se entre 9 a 11 segundos, usando-se o método de

Jones;
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7) Deve-se repetir 0 exame, a intervalos de 4 a 5
minutos. No maximo, 5 curvas devem ser realizadas;

8) A média de duas ou mais manobras aceitaveis,
estando dentro de 10% ou 3mL CO/min/mmHg.

Um dos problemas encontrados é que em alguns
pacientes, a CV € muito baixa e reduzindo o volume de
lavagem morto de 0,75 a 1L para 0,5L, transformara a
amostra alveolar na quase totalidade da capacidade vital.

O tabagismo diminui a DLCO em média de
4 a 5mL/min/mmHg por um efeito agudo. E im-

A interpretagao da DLCO, em conjunto com a ava-
liagdo dos volumes pulmonares, é essencial para o diag-
nostico. Muitos sdo os diagndsticos de alteragdo da DLCO
(quadro 2) e a sua interpretacdo deve ser realizada em
conjunto com a espirometria (e, se possivel, medida de
todos os volumes pulmonares) e com um método de ima-
gem?,

Quadro 2. Doengas que modificam a DLCO

portante a solicitacdo de abstinéncia do fumo por
pelo menos 24 horas, para reduzir essa interferén-

Doengas com DLCO diminuida

Doengas com DLCO aumentada

cia nos valores encontrados®.
Equacoes da DLCO

Os Consensos de 2005 da ATS e da ERS
nao fazem nenhuma recomendacdo sobre as me-
lhores equacdes de referéncias’®. Porém, a esco-
Iha da equacdo de referéncia podera causar dife-
rengas marcantes na identificacdo e quantificar a
anormalidade. Sabe-se que a altura, a idade, o

Enfisema

Sarcoidose**

Pneumectomia

Mixedema

Anemia

Doenga da vélvula mitral

Doengas do colageno

Fibrose pulmonar idiopatica
Pneumonite por hipersensibilidade
Infiltrado pulmonar por uso de drogas
Bronquiolite obliterante
Tromboembolismo pulmonar (com
hipertensdo pulmonar)

Shunt direito-esquerdo
Insuficiéncia renal

Cirrose hepdtica

Pneumocistose

Asma*

Sarcoidose**

Policitemia

Doengas do colageno (com hemorragia
alveolar)

Hemorragia pulmonar aguda

Shunt esquerdo-direito

Cirrose hepdtica (comunicagdes
arteriovenosas)

peso, 0 género e, provavelmente, a etnia podem
interferir nos valores de referéncia.

Obs: * os exames em pacientes asmaticos quase sempre sdo dentro da normalidade.

** a sarcoidose pode apresentar valores elevados, quando ainda ndo possui cicatrizes

Muitos estudos tém escolhido as equacdes
de referéncia de Miller e cols. de 1983. Esta
equacdo € de uma populagdo americana de mé-
dia de idade de 43 anos e nao fumantes. Alguns autores
tém avocado a equacao de Thompson e cols.'!, datada de
2008, realizada com quase 1.000 adultos saudaveis e ndo
fumantes australianos, com média de idade de 57 anos.
A equacao de Crapo e Morris de 19812 realizada em 245
individuos saudaveis, numa regido a 1.400metros acima
do mar, também ¢é utilizada. Sabe-se que a difusdo tende
a diminuir com a idade, especialmente, apds os 60 anos e
essas equacgoes foram realizadas em populagdes mais no-
vas, 0 que pode subestimar os resultados encontrados em
idosos!3. No Brasil, a equacao de Neder e cols.** realizada
em 100 individuos saudaveis demonstrou diferengas em
relacdo as equagbes americanas!>!¢ e italiana®’.

Interpretacao dos resultados

Muitas sdo as indicagdes de realizacao da DLCO
(quadro 1). Os seus resultados auxiliam na definicdo clini-

ca e no acompanhamento de doengas pulmonares:®.
Quadro 1. Indicagdes da DLCO

pulmonares, nas fases mais precoces da doenga. Em geral, ela se encontra reduzida
na doenga cronica.

A anemia é uma causa de redugdo da DLCO. Des-
sa forma, é importante que haja correcao do valor en-
contrado pelo hemoglobina colhida no dia do exame. A
classificagao de gravidade é definida pelo valor percentual
e nao pelo valor absoluto (quadro 3). Na pratica clini-
ca, verifica-se que o mais importante é a associacdo com
a espirometria do que o estagio isolado da DLCO. Além
disso, sabe-se que valores inferiores a 40%, podem ter
um valor de progndstico reservado, dependendo da do-
enca. E improvavel que ocorra dessaturacdo ao teste da
caminhada de 6 minutos e ao exercicio em pacientes que
apresentem a DLCO dentro da faixa da normalidade®.

Quadro 3. Classificacdo da Gravidade

Auxiliar no diagndstico precoce de rejeicdo pos- transplante
Auxiliar na diferenciagdo entre asma e DPOC

Auxiliar no diagndstico diferencial de restrigdo de volume
Avaliagdo pré-operatdria de ressecgdo pulmonar

Indicagdo de transplante pulmonar
Monitoragdo do enfisema pulmonar

Auxiliar no diagndstico precoce das doengas intersticiais pulmonares

Avaliagdo pré-operatdria toracica e abdominal em pacientes com doenga pulmonar

Normal: 80-140%*

Diminuida:  Leve: >60 e < 80%
Moderada: 40 a 60 %
Acentuada: < 40%

Aumentada: >140%

Obs. *A Disciplina de Pneumologia da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro considera esses valo-
res, que tem valores diferentes do limite inferior da
normalidade de 80 para 75%°.
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O ajuste da DLCO pelo volume alveolar é contro-
verso. Na pratica, nds recomendamos somente utilizar o
valor percentual da DLCO para a sua analise interpretati-
va. Conceitualmente, a redugao da DLCO é muito menor
que a perda de volume, podendo sugerir uma anorma-
lidade extraparenquimatosa como obesidade, derrame
ou espessamento pleural, fraqueza neuromuscular e ci-
foescoliose. Por outro lado, quando a reducdo da DLCO é
maior que a perda de volume, sugere-se uma anormali-
dade parenquimatosa. Contudo, essa relacdo ndo € linear,
nao sendo possivel aceitar o volume alveolar como sendo
a melhor forma de correcdo da DLCO (quadro 4).

Quadro 4. Interpretagdo conjunta da DLCO e da espirometria

DLCO baixa com Espirometria normal

Anemia

Doenga vascular pulmonar

Doenga intersticial precoce

Aumento da carboxihemoglobina

Doenga combinada (enfisema e fibrose pulmonar idiopatica)
DLCO baixa com disturbio ventilatdrio restritivo

Doengas pulmonares intersticiais

Vasculites pulmonares*

Hipertensdo pulmonar

DLCO baixa com disturbio ventilatério obstrutivo

Enfisema

Linfangioleiomiomatose

Granulomatose de células de Langerhans
Bronquiolites

Bronquiectasias

DLCO baixa com disturbio ventilatério misto

Sarcoidose

Granulomatose de células de Langerhans
Asbestose

Paracoccidioidomicose

Insuficiéncia cardiaca

Hipertensdo pulmonar

Obs. As vasculites pulmonares podem apresentar valores de DLCO ele-
vado, quando ha presenca de hemorragia.

Consideracoes Finais

A DLCO mede a capacidade dos pulmdes de trans-
ferir o CO pela interface alvéolo-capilar. Atualmente, os
testes sao realizados por sistemas automatizados uti-
lizando a manobra de respiragdo Unica ja padronizada
internacionalmente. O teste é extremamente relevante
para 0 acompanhamento de muitas doengas pulmona-
res, particularmente nas doengas intersticiais. Utiliza-se
o valor percentual para definicao da gravidade de difusao
de gases. A utilidade da DLCO em prever complicacoes
pos-operatorias apos resseccdo pulmonar tem sido exten-
samente avaliada, demonstrando que a DLCO (% previs-
to) é importante preditor de mortalidade e complicagoes
pos-operatorias?. Atualmente, os equipamentos de DLCO
no Brasil sdo importados, sendo claramente isto uma difi-
culdade para que o teste seja mais conhecido e utilizado
longe de grandes centros urbanos.
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Artigo

O Impacto dos Valores Previstos nos Testes de Funcao Pulmonar
The Impact of Predicted Values in Pulmonary Function Tests

Sonia Regina da Silva Carvalho'

Resumo

A interpretacdo dos testes de funcdo pulmonar é resultado da comparacdo de valores obtidos com valores
previstos para um determinado individuo. Os valores previstos sao obtidos através de equacdes de referéncia, sendo
estas determinadas por dados antropométricos e demograficos dos individuos. A presente revisao de literatura pre-
tende identificar quais as equag0es referéncia mais utilizadas para os testes de funcdo pulmonar, comparar estudos
entre equacdes com énfase nas publicages de equagdes de referéncia brasileiras.

Descritores: equagOes de referéncia, espirometria, volumes pulmonares, presses respiratorias maximas,
capacidade de difusao dos pulmdes pelo mondxido de carbono

Abstract

Lung function test interpretation is based on the comparison between values measured according to
the predicted values for each individual. The predicted values come from reference equations, which depend on
anthropometric and demographic data of individuals. The present review aims to identify the most commonly used
reference equations for pulmonary function tests, interpret comparative studies between equations and emphasizes
publications with Brazilian reference equations.

Key words: reference equations, spirometry, lung volumes, maximal respiratory pressures, diffusion lung
capacity for carbon monoxide
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Introducao

Os testes de funcdao pulmonar sao amplamente
utilizados no diagndstico, avaliagdo e seguimento de indi-
viduos com patologias respiratorias.

A interpretacdo dos testes de fungao pulmonar
requer uma comparagao entre os valores obtidos pelo pa-
ciente com valores de referéncia (previstos). Os valores
previstos sdo obtidos através de equacdes de referéncia,
sendo estas baseadas em dados antropométricos, tais
como, idade, altura , peso, género, grupo étnico de uma
amostra populacional®.

Durante muitos anos os laboratorios de fungao
pulmonar escolhiam quais valores de referencia seriam
utilizados baseados na comparacao de técnica/equipa-
mento e a amostra da populagdo. As diretrizes nacionais?
ja indicavam as equacdes para os laboratdrios de funcdo
pulmonar no Brasil e em 2005 as sociedades americana e
européia para doencgas do torax (ATS /ERS)! publicaram
recomendac0es para a escolha dos valores de referencia
para os testes de funcdao pulmonar. Esse artiigo tem por
objetivo apresentar as principais equages disponiveis
para os testes de funcdo pulmonar com énfase nas publi-
cacOes de autores nacionais discutindo a sua aplicacao e
desafios a serem alcangados.

Metodologia

Tendo por objetivo realizar uma revisao simples
da literatura. De forma a acessar os artigos publicados
acerca deste tema, foi utilizada a base de dados PubMed,
utilizando as seguintes palavras chave: "spirometry’ AND/
OR "lung volumes” AND/OR "maximal respiratory pressu-
res” AND/OR "Carbon monoxide diffusing capacity” Car-
bon monoxide diffusing capacity ‘reference equations”
AND/OR “brazilian population”com os filtros ativados: £n-
glish article; brazilian article, Journal articles and reviews.

Espirometria

Em relacdo a espirometria, a correta adequagao
da equacdo de referéncia beneficia o individuo, uma vez
que aumenta a especificidade da interpretagdo. Portanto,
ha relevancia clinica na escolha de valores de referén-
cia o mais adequados possivel para cada populagdo. Para
0s mesmos valores espirométricos, alterar a equagdo de
referéncia dos valores previstos pode levar a alterarao
na classificacdo do padrdo ventilatério e/ou da gravidade
implicando em alteragdo do diagndstico e consequente-
mente no tratamento.!?

Os dados antropométricos contribuem para a de-
terminagdo dos valores previstos e as diferengas encon-
tradas entre variadas equagOes de referéncia podem ser

justificadas pelo “efeito cofort" que se traduz num con-
junto de alteragdes sociais, comportamentais, ambientais
e demograficas que ocorrem ao longo dos anos.**

Muitos paises do mundo, inclusive o Brasil, apre-
sentam uma populacao com grande variedade étnica. No
entanto, a maior parte das populagdes incluidas nos es-
tudos sobre valores de referéncia continuam a ser ma-
joritariamente de raga caucasiana, sendo os individuos
ndo caucasianos excluidos ou tendo pouca representati-
vidade.!

No Brasil, os valores previstos sugeridos por Knu-
dson® foram largamente utilizados e um estudo realiza-
do por Dias et al.” comparou os valores obtidos em uma
amostra de individuos considerados normais e concluiu
pela melhor aproximagdo com os valores previstos suge-
ridos por Knudson et al.®

No Brasil em 1992, valores previstos para a espi-
rometria na populagdo brasileira foram publicados por Pe-
reira et al.® Recentemente, novos valores previstos foram
obtidos os quais diferem dos anteriormente descritos®.

Um estudo recente realizado nos EUA, incluiu na
sua populacdo um grande nimero de individuos de outros
grupos étnicos nao caucasianos!.

Outro fator, a altitude, pode influenciar a determi-
nacdo dos valores previstos como demonstrado em um
estudo realizado por Brandli!® demonstrou que a realiza-
cdo de espirometrias em individuos que habitam em al-
titudes mais elevadas pode superestimar os valores da
capacidade vital forcada (CVF) e do volume expiratdrio
maximo no 1° segundo (VEF,) em até 5% nos homens e
1% nas mulheres em relagdo aos valores ao nivel do mar
Assim, a ATS/ERS?, recomendou em 2005, que o fator al-
titude seja levado em consideragao no desenvolvimento e
atualizagdo das equacdes de referéncia, bem como a sua
atualizacdo a cada dez anos.

Muitos estudos tém sido realizados nos Ultimos
anos, no sentido de desenvolver equacoes de referéncia
ajustadas a sua realidade populacional atual, e outros que
tem como objetivo a identificacdo de uma equagao de
referéncia a ser utilizada em todas as populagdes. No en-
tanto, as diferentes caracteristicas populacionais e a uti-
lizacdo de variadas metodologias entre estudos, tem sido
uma questao dificil de ser contornada’.

A diretriz internacional' recomenda a utilizacao da
equacao NHANES III para os Estados Unidos. Em rela-
¢do a Europa sugeriu uma atualizacao nas equagles de
referéncia e ndo recomendou a utilizacdo de nenhuma
equacao.

Em 2012, Quanjer'* sugeriu uma derivacdo de
equacdes universais utilizando valores de referéncia de
33 paises incluindo a América Latina. Esses autores re-
conhecem a escassez dos dados da América Latina, mas
indicam a utilizacdo da equacdo universal na populagao
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caucasiana®®. Uma publicacdo recente brasileira'?, testou
essa equacao universal proposta pela ERS Global Initia-
tive for Lung function (GLI) em relacdo as equacdes de
referéncia para a populagdo brasileira® e concluiu que os
valores previstos sugeridos pelas equagdes da GLI para
caucasianos sao significativamente menores daqueles uti-
lizados como referéncia para homens brasileiros!2.

Volumes Pulmonares

Os volumes pulmonares estao sob a influéncia da
idade, altura e massa corporal. Os valores previstos para
volumes pulmonares sao complexos pois uma série de
fatores podem influencia-los. As caracteristicas individuais
como sexo, idade, altura, etnia, nivel de atividade fisica;
fatores ambientais como o tabagismo, exposicao ocupa-
cional, altitude, condicGes sdcias econémicas e aspectos
técnicos que incluiriam os equipamentos e a prépria téc-
nica do procedimento sdo isoladamente ou em conjunto
fatores de variabilidade para obtencao de valores previs-
tost.

A diretriz da ATS/ERS! recomenda que idealmente,
mais de 100 individuos saudaveis, ndo fumantes, devem
ser avaliados em ambos os sexos, em etnias e idades
diferente?.

Em relacdo especialmente a etnia as diferengas
ainda ndo estdo bem estabelecidas'*'* e a diretriz inter-
nacional® recomenda a utilizacdo de um fator de corre-
¢do para adultos'®. Os valores de referéncia para volume
residual, capacidade vital e capacidade pulmonar total
sdo na média 12% mais baixos em negros em relagao
aos brancos'® sendo que com a idade essa diferenga é
menor. Muitos estudos sobre o tema foram realizados e
um sumario destes publicados pelo Comité Europeu para
Carvdo e Ago."

No Brasil, Neder'® estabeleceu pela primeira vez as
equacdes de referéncia para volumes pulmonares na po-
pulacdo brasileira num estudo com 100 individuos sauda-
veis, ndo fumantes entre 20 a 80 anos. O autor observou
nas equagdes americanas e europeias que os valores para
volumes mais baixos estdo superestimados e, subestima-
dos para os volumes mais elevados.

Forca muscular respiratoria

Varios autores, a partir da década de 1960, ava-
liaram as pressOes respiratorias maxima (PRM) em indi-
viduos saudaveis, de diferentes paises, de faixas etarias
distintas e criaram valores de referéncia.®

Esses valores foram descritos como os observa-
dos nas amostras e, em alguns estudos, foram propostas
equacodes de referéncia.??

No entanto, existe uma grande variabilidade entre
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os valores médios observados nesses estudos. Tais dife-
rencas podem ser atribuidas aos procedimentos distintos
utilizados para a selegao das amostras, ao tamanho des-
tas, as caracteristicas antropométricas, habitos de vida e
exposicdo ocupacional e as diferencas de técnicas e equi-
pamentos.!%?3

Além disso, os valores mudam com o tempo,
devido a “efeitos de coorte” que podem ser explicados
por mudancas nas condigdes ambientais e nutricionais e
pelo progresso tecnoldgico dos equipamentos utilizados e
maior precisao nas condigdes de medida.

As diferentes metodologias utilizadas na medicado
das PRM e as diferentes populacdes estudadas contri-
buem para a variabilidade nos resultados obtidos por dife-
rentes autores.?® Em 2002, a ATS/ERS' propds recomen-
dacOes metodoldgicas para os estudos sobre equacdes de
referéncia nas pressdes respiratdrias maximas.

Um estudo classico realizado por Black e Hyatt?
descreveu um método simplificado de determinagdo dos
valores previstos para as PRM de uma amostra da popu-
lagdo norte-americana ao analisar 60 homens e 60 mulhe-
res alocados em estratos entre 20 a 70 anos. Entretanto,
incluiu fumantes e individuos potencialmente familiariza-
dos com a técnica. A partir de entdo outros estudos foram
publicados e estdo sumarizados em publicacdo interna-
cional'.

No Brasil, os pesquisadores Camelo Jr.; Terra Fi-
Iho; Manco?, Neder et al.?* Simdes et al.? e Costa et al.?
propuseram valores previstos para PRM a partir de amos-
tras da populagdo de Sao Paulo.

O estudo de Neder et al.?! apresentou um maior
rigor metodoldgico com uma amostra de 50 homens e 50
mulheres, estratificada previamente pelo sexo dentro dos
grupos'® etarios de 20 a 80 anos, sem histdria de taba-
gismo sendo a maioria sedentarios e poucos fisicamente
ativos.

Simdes et al.”® estabeleceram equagdes de predi-
¢do das PRM, de voluntarios saudaveis e sedentarios. Os
autores compararam os valores de predi¢do criados com
alguns ja existentes na literatura, entre eles os valores
previstos por Neder et al.2! e concluiram que os valores
preditos para as PRM a partir de 40 anos foram meno-
res quando comparados aos preditos por Neder et al.?! e
justificaram essa diferenca em funcao de a amostra ser
composta exclusivamente por sujeitos sedentarios.

Outro estudo publicado recentemente, Costa et
al.* estabeleceram equagOes de predicdo em fungdo do
sexo e da idade e constataram auséncia de diferenca sig-
nificativa entre a pressao expiratoria maxima observada e
a prevista por Neder et al.!* em ambos 0s sexos, 0 mesmo
nao ocorrendo para os valores de pressao inspiratéria ma-
xima em ambos os sexos.
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Capacidade de difusao dos pulmoes
para o monodxido de carbono (D)

Os valores previstos para a medida da capacidade
de difusao (Dco) sdo muito varidveis. Em diferentes labo-
ratdrios podem chegar a 25%.2 As diretrizes nacionais? e
internacionais! sugerem que os laboratérios deveriam es-
colher equacodes de referéncia que mais apropriadamente
representam sua metodologia, técnica e as caracteristicas
bioldgicas de sua populacdo. A maioria das equacGes uti-
liza altura, sexo e idade para prever a Dco.

Muitas equagOes de referéncia estdo disponiveis
na literatura e as mais utilizadas sao as de Crapo?, Knud-
son?, Miller?® e Neder°.

A equacdo de referéncia nacional® resultou de um
estudo de 100 individuos ndo fumantes em faixa etaria
entre 20 a 80 anos e possui valores elevados semelhantes
aos de Crapo?.

Conclusao

O ponto de partida para a interpretacdo dos
testes de funcdo pulmonar é a comparagdao de valores
obtidos com valores previstos oriundos de equacdes de
referéncia de uma amostra de individuos saudaveis com
uma faixa de normalidade determinada pelo 95° percen-
til.

Portanto, € de crucial importancia termos a dispo-
sicdo equacdes de referéncia ajustadas a cada populagao
permitindo uma diminuigdo do nimero de falsospositivo
e/ou falsosnegativo na detecdo de alteragGes ventilatorias
€ sua gravidade.
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Artigo

A importancia da medida da forca muscular respiratdria na
pratica da pneumologia
The importance of measurement of respiratory muscle strenght
in pulmonology practice

Elizabeth Jauhar Cardoso Bessa', Agnaldo José Lopes’, Rogério Rufino’

Resumo

A medida da forca dos musculos respiratorios € um exame nao invasivo, simples, de baixo custo e Util na
pratica clinica. Dentre os métodos utilizados para mensuracdo da forca muscular respiratoria, destaca-se, a medida
das pressoes respiratérias maximas em nivel da boca: PImax e PEmax. A Pressao inspiratdria maxima (PImax) re-
flete a forca dos musculos inspiratdrios e do diafragma; enquanto a pressdo expiratoria maxima (PEmax) reflete a
forca dos musculos abdominais e expiratorios.

As indicagdes comuns na pratica clinica incluem: a confirmacao da disfuncdo muscular respiratéria em doen-
cas neuromusculares; diagnostico diferencial de dispneia, tosse ineficaz; espirometria com distdrbio ventilatdrio res-
tritivo sem causa aparente; avaliacdo de resposta a fisioterapia e a reabilitacdo pulmonar; avaliacdo pré-operatoria
da funcao dos musculos ventilatdrios e da possibilidade de desmame da ventilagdo mecanica; e, avaliagdo do risco
de mortalidade e hospitalizagdes em pacientes com DPOC e insuficiéncia cardiaca.

Esta revisdo teve como objetivo apresentar a importancia da aplicagdo do teste da forga muscular respiraté-
ria na pratica da pneumologia. Descreveremos a técnica e a interpretacdo dos resultados.

Descritores: Forca muscular; Pressdo Inspiratoria Maxima; Pressdo Expiratoria Maxima; Aplicacdo clinica

Abstract

The measurement of respiratory muscle strength is a noninvasive test, simple, inexpensive and useful
in clinical practice. Among the used methods to measure the respiratory muscle strength, the determination of
maximal respiratory pressures in terms of mouth: MIP and MEP have been showed most important. The Maximum
Inspiratory Pressure (MIP) reflects the strength of the inspiratory muscles and the diaphragm; while the Maximum
Expiratory Pressure (MEP) reflects the strength of the abdominal and expiratory muscles.

The common indications in clinical practice include: confirmation of respiratory muscle dysfunction in neu-
romuscular diseases; differential diagnosis of dyspnea, ineffective cough or restrictive lung disease without appa-
rent cause; response evaluation to physical therapy and pulmonary rehabilitation; preoperative evaluation of the
function of respiratory muscles and the possibility of ventilation weaning ; and mortality and hospitalization risk
assessment in patients with COPD and heart failure.

This review aims to present the importance of the application of respiratory muscle strength test in the prac-
tice of pulmonology. Furthermore, this review also describes the technique and interpretation of results.

Keywords: Muscle strength; Maximum Inspiratory Pressure; Maximum Expiratory Pressure; Clinical Aplication
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Introducao

A disfuncdo do mdusculo respiratério é definida
como a perda de, pelo menos, uma das duas principais
propriedades musculares: a forca e a resisténcia. E ca-
racterizada por uma anormalidade distinta da funcdo pul-
monar e pode ser medida separadamente. As pressdes
respiratdrias maximas e a VVM (ventilacdo ventilatdria
maxima) sdo os parametros clinicos mais comumente
usados para avaliar a forga e a resisténcia dos musculos
respiratorios, sendo um método pratico de avaliagdo cli-
nical. No sistema respiratério, a forga é geralmente esti-
mada tanto pela pressao quanto pela mudanga do volume
pulmonar ou o deslocamento das estruturas da parede
toracica?. Como a distensdo da fibra muscular influencia a
forca, devemos relaciona-la ao volume pulmonar no qual
¢ feita a afericdo. A forca se exerce em dois sentidos: na
inspiragdo (pressao negativa), pressao inspiratdria maxi-
ma (PImax); e na expiragao (pressdo positiva), pressao
expiratéria maxima (PEmax)3. Entao, quando as pressoes
expiratdrias sdo medidas ao nivel da capacidade pulmonar
total (CPT), as pressoes registradas sao originadas dos
musculos expiratérios e do recolhimento elastico pulmo-
nar na CPT. Por outro lado, quando a pressao inspiratdria
¢ avaliada ao nivel do volume residual, a resultante das
pressOes é originada das agdes dos musculos inspiratérios
e da pressao gerada pela tendéncia da parede toracica se
expandir até o volume residual. As medidas das pressoes
maximas voluntdrias inspiratdrias (PImax) e expiratorias
(PEmax) sdo as que mais frequentemente estimam de
forma ndo invasiva a forca muscular respiratdria®.

A fadiga dos musculos inspiratorios pode parcial-
mente explicar a intolerancia aos exercicios. Em adigdo,
a redugdo da forga muscular respiratéria tem mostrado
ser um importante fator preditor de pobre sobrevida em
pacientes com DPOC, na fibrose cistica e na insuficiéncia
cardiaca congestiva“.

A proposta de padronizagdo metodoldgica mais re-
cente para a realizacdo das medidas das pressoes respi-
ratérias maximas foi feita pela American Thoracic Society
(ATS) em parceria com a European Respiratory Society
(ERS) em 2002. Dentre as recomendacoes esta a utiliza-
¢do de transdutores de pressdo em substituicdo aos ma-
nometros anerdides; porém os parametros considerados
para a definicao da pressdo maxima ainda sdo motivos de
discussdo®®.

Quando avaliar a fungao dos
musculos respiratorios

A medida da fungdo do musculo respiratdrio pode
ser realizada como parte do arsenal diagndstico incluindo
anamnese, exame fisico, analise da gasometria arterial,

técnicas de imagem e avaliagdo da funcao pulmonar, que
inclui a espirometria, o estudo dos volumes estaticos e a
capacidade de difusdo. A alteracdo da medida da forga
muscular deve estar inserida dentro de um contexto clini-
co. Portanto, duas condicdes devem induzir a avaliacao da
forca muscular: 1) sinais e sintomas clinicos sugestivos de
fadiga muscular respiratéria (reducgdo inexplicada da ca-
pacidade vital; retencdo de didxido de carbono, na vigilia
ou Nno sono; respiragao e frases curtas; ortopneia; taquip-
neia; movimento paradoxal da parede toracica ou abdo-
minal; tosse ineficaz e fraqueza muscular generalizada);
2) como screening, prevengao ou follow up dos pacientes
em condicdes patoldgicas nas quais a fadiga do muscu-
lo respiratério pode ocorrer. O sintoma cardinal da fadi-
ga muscular respiratéria é a dispneia. Os pacientes com
doenca neuromuscular ou metabdlica apresentam risco
para desenvolver fadiga da musculatura respiratoria e es-
quelética. Nas doencas pulmonares como fibrose cistica
e DPOC, a fadiga dos musculos inspiratérios encontra-
-se frequentemente presente. Além disso, em pacientes
tratados com drogas que induzem miopatia é prudente a
avaliagdo da forca muscular antes de iniciar o tratamento
e é aconselhavel o follow up desses pacientes®.

Determinacgao da forca muscular

Técnica

O equipamento deve ser capaz de medir as pres-
sOes negativa e positiva, de modo linear. O ideal no labo-
ratorio de provas funcionais é a utilizagdo de instrumentos
que permitam mensuragdes na faixa de -160 a + 200cm
H,O’. A medigdo da PEmax e da PImax pode ser feita com
um medidor mecanico de pressdo que fica ligado a um
bocal (figura 1). O dispositivo deve conter um pequeno
orificio (1mm de didmetro e 20 a 30mm de comprimento),
0 qual permite a saida de ar. Isso impede que o pacien-
te gerasse pressao usando os musculos da bochechat. O
paciente deve realizar o exame em posicdo sentada, es-
tando o tronco em angulo de 90 graus com a coxa. Como
a postura pode influenciar os valores de PEmax e PImax,
recomenda-se que as mensuragdes seriadas sejam sem-
pre feitas na mesma posicdo. O nariz deve ser ocluido por
um clipe nasal®.

.
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Figura 1 - Medidor de
pressdo mecanica
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Mensuracdo da PImax

O paciente utiliza uma boquilha de borracha em
conecgao com o dispositivo. Pede-se ao paciente que ele
sele os labios firmemente ao redor do bocal. Quando é
usado um tubo com extremidade distal fechada, pede-se
para que o paciente realize uma expiracdo maxima, ou
seja, até o volume residual (VR). O ar expirado é dirigi-
do a um espirdmetro e a representacdo grafica do sinal
de volume ou de fluxo pode indicar o0 momento em que
o individuo alcangou o volume residual, ou seja, o final
da expiragdo maxima. Nesse momento o técnico oclui o
orificio do dispositivo. Em seguida, o paciente realiza um
esforgo inspiratorio maximo contra a via aérea ocluida®.
O paciente deve manter a pressdo inspiratdria por no mi-
nimo 1,5 segundos e a maior pressao negativa sustentada
por no minimo um segundo deve ser registrada. Permite-
-se que o paciente descanse por um minuto. As manobras
sdo repetidas por cinco vezes. O objetivo é que a variabili-
dade entre as mensuragdes seja menos que 10 cm H208°,
Relatar o valor maximo de trés manobras que variaram
menos que 20%, a variabilidade dentro das medigdes, o
valor predito, e faixa do limite inferior da normalidade®.

Mensuracao da PEmax

O paciente é instruido a realizar uma inspiracdo
maxima até o nivel da capacidade pulmonar total, em se-
guida, deve efetuar um esforgo expiratorio maximo contra
a via aérea ocluida. Utilizamos as mesmas regras empre-
gadas para a medida da PImax.

Interpretacao dos resultados

Apesar dos valores de referéncia indicar a faixa da
normalidade, alguns individuos saudaveis encontram-se
fora dessa faixa. Definitivamente a medida de referéncia
ndo tem sido estabelecida para PImax e PEmax. Segue
abaixo as medidas de referéncia extraidas de estudos bem
qualificados os quais avaliaram individuos em diferentes
faixas de idade (Tabela 1). Os estudos demostraram ainda
o declinio normal da pressao respiratéria maxima relacio-
nado com a idade (cerca de 10cm H,O por década) em
ambos 0s sexos (cerca de um tergo mais baixo em mulhe-
res que em homens) (Figura 2)2.
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Figura 2 - Variagdo da PImax com a idade e o sexo
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PImax (cm H20) PEmax (cm H20)
Criangas (7 a 13 anos) Masculino: 77 a 114 99 a 161
Feminino: 71 a 108 74a126
Adolescentes (13 a 35 anos) Masculino: 114 a 121 131 a 161
Feminino: 65 a 85 92 a95
Adultos (18 a 65 anos) Masculino: 92 a 121 140
Feminino: 68 a 79 95
Adultos mais idosos (65 a 85 Masculino: 65 a 90 140 a 190
anos)
Feminino: 45 a 60 90 a 130

Tabela 1 — Intervalos de referéncias da PIméax e PEmax baseados em
boas equacgdes de referéncias estudadas

Quando os valores da PImax forem inferiores ao
esperado, a fadiga do musculo respiratério deve ser sus-
peitada. Em algumas situacoes, isso pode refletir um es-
forco submaximo ou dificuldade em realizar a manobra.
Uma alternativa, nesses casos, € a realizagdo de mais de
um teste, a fim de melhorar a acuracia do diagnostico.
Um valor de PImax normal exclui com seguranca a fadiga
do musculo respiratdrio; isto €, tem um bom valor predi-
tivo negativo. No entanto, um valor baixo de PImax ndo
confirma a fadiga muscular inspiratoria; ou seja, tem um
fraco valor preditivo positivo. Isto reflete a alta frequéncia
de falsos valores reduzidos de PImax®1°.

Para assegurar a qualidade do exame s3o ne-
cessarias as seguintes intervengdes: 1) O técnico deve
estimular o esforco maximo do paciente durante as ma-
nobras; 2) Sugerimos que, além das cinco manobras pre-
conizadas nos laboratdrios clinicos, sejam realizadas até
trés manobras adicionais se a Ultima medida foi maior que
as anteriormente feitas; ou, se a segunda medida mais
alta ndo for, pelo menos, 90% da maior. De acordo com
o esforco do paciente e a reprodutibilidade dos testes
descreveremos uma graduagao da qualidade dos testes
que sdo Uteis como indicadores do grau de confianca dos
resultados (Tabela 2)&°

A: Excelente esforco e reprodutibilidade
(<5 cm H20 a diferenga entre as medidas)

B: Bom esforco e reprodutibilidade
(5 @ 10 cm Hz2 O a diferenca entre as medidas)

C: Razoavel esfor¢o e reprodutibilidade
(10 a 20 cm Hz O a diferenca entre as medidas)

D: Somente uma manobra boa aparentemente

E: Incapaz de obter manobras ou exame com
curvas nao reprodutiveis

Tabela 2 — Graduagdo da qualidade dos testes de forga
muscular como indicadores do grau de confianga dos re-
sultados.
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Aplicagoes clinicas

As medidas de forca muscular respiratéria, a PI-
max e a PEmax sdo consideradas em conjunto com outras
medidas funcionais, tais como, a capacidade vital (CV)
e a capacidade vital forcada (CVF). Quando ha suspeita
de reducdo da forca muscular respiratéria a avaliagao da
PImax e da PEmax sdo Uteis para o diagndstico; grau de
severidade, seguimento do curso da doenca e predicao
de sequela.

Diante de um resultado de PImax e PEmax redu-
zidos, suspeita-se da reducdo da forca muscular. As pos-
sibilidades de etiologias incluem: doenga neuromuscular
(esclerose lateral amiotréfica; miastenia gravis; polimiosi-
te, distrofia muscular de Duchenne; sindrome de Guillain-
-Barré) ou condigdes sistémicas que afetam a forca do
musculo esquelético (tireotoxicose; insuficiéncia cardiaca
e ma nutricdo)® 12,

Muitos pacientes com DPOC ndo tem reducdo da
forca do musculo respiratério, mas devido a hiperinsufla-
¢do tem diminuicdo da pressao inspiratéria maxima. Os
principais fatores que contribuem para a disfungdo mus-
cular respiratdria nesses pacientes sdo hiperinsuflagao
pulmonar e o aumento do trabalho respiratério. A baixa
pressdo inspiratoria confere o prognostico e a severidade
da doenga®®. Existe uma elevada prevaléncia de disfungdo
muscular inspiratéria em pacientes hospitalizados com
DPOC em exacerbacao4.

Valores baixos da PIméx com PEmax normal su-
gere fadiga do musculo inspiratdrio isoladamente (usual-
mente o diafragma); enquanto que, valores baixos da PI-
max e da PEmax sugerem fadiga do musculo esquelético.
A fadiga muscular expiratoria isolada € rara.

O sexo, a idade e o peso devem ser considerados
nas medidas da PImax*>. As mudancas relacionadas a ida-
de aumenta o trabalho dos musculos respiratorios. Com a
idade, além das comorbidades que vao surgindo, a massa
muscular vai se tornando menor, fatores que podem re-
duzir a resisténcia e a forga dos musculos respiratorios:®.

A fungdo dos musculos respiratdrios pode ser se-
veramente comprometida com o aumento da obesidade,
0 que se deve a carga imposta ao diafragma. Estudos so-
bre o comportamento da forga muscular respiratdria em
obesos mérbidos tém produzido resultados conflitantes.
Segundo Magnani e Cataneo, tanto o excesso de mas-
sa corporal quanto a distribuicdo da gordura na regiao
superior nao promovem disfungdo muscular respiratéria.
Por outro lado, autores relatam uma disfungao muscular
respiratdria nessa populacdo devido ao aumento da re-
sisténcia elastica causada pelo excesso de tecido adiposo
na caixa toracica e abdome, acarretando desvantagem
mecénica aos musculos. Entretanto, existem relatos sobre

aumento da forca muscular respiratdrias nesses pacientes
justificados pelas adaptacGes dos musculos esqueléticos,
0 que é atribuido aos esforgos fisicos diarios para mover
0 corpo na posigao ereta'’'8, A equacado de Hark—khan et
al parece ser a mais apropriada para o calculo dos valo-
res de referéncia das medidas de PImax em obesas mor-
bidas. Nesses casos, a analise dos parametros da forga
muscular é relevante especialmente quando o paciente
é candidato a cirurgia de gastroplastia'’, pois segundo
Barbalho—Moulin et al, a disfungdo dos musculos respi-
ratdrios é a principal causa das complicagGes pulmonares
apos a cirurgia abdominal®.

Os valores da PImax e PEmax baixos ou no limite
inferior da normalidade podem estar relacionados a ou-
tros fatores como: idade avancada; sexo feminino, ma
nutricdo, obesidade, baixo condicionamento fisico, baixa
forca de preensao manual, baixa estatura, tabagismo e
fraca orientagdo pelo técnico.

Um estudo que avaliou a associagao entre a forca
muscular, a funcdo pulmonar e a mobilidade em idosos
saudaveis sugere que a diminuicdo da mobilidade com o
envelhecimento pode ser causada pela redugdo da forca
muscular e da poténcia, mas também mediada pela re-
ducdo nos parametros espirométricos. A diminuigdo da
forca muscular esquelética foi associada com reducdo na
funcao pulmonar, mas a associacao entre a funcdo pulmo-
nar e a mobilidade em idosos saudaveis é ainda incerta®.

A fungdo pulmonar e a forca muscular respiratéria
estdo prejudicadas na insuficiéncia cardiaca, sendo que
0s pacientes da classe funcional III apresentam valores
menores que os da classe funcional II, principalmente na
PEmax. Hammond e cols. demonstraram presenga de fa-
diga muscular respiratoria nesses pacientes, o que reduz
o fluxo sanguineo para os musculos respiratérios, geran-
do atrofia muscular generalizada?'. A redugdo da PImax
esta associada com aumento da mortalidade cardiovas-
cular e global.

Pacientes com Fibrose cistica sem doenga pulmo-
nar grave em comparacdo com individuos saudaveis apre-
sentam disfungao muscular respiratdria®.

A gravidez ndo reduz a PImax ou a PEmax.

A PImax abaixo de um terco do normal é preditora
de faléncia respiratdria hipercarbica (PaCO, >45 mmHg),
enquanto que a PEmax abaixo de 60 cm H,O ¢é preditora
de tosse ineficaz com tendéncia a retengdo de secrecdo.

Pulmdo RJ 2015;24(1):37-41 40



Bessa EJC, Lopes AJ, Rufino R A importancia da medida da forca muscular respiratoria na pratica da pneumologia

Quadro 1 - IndicacGes clinicas para medida da forca muscular

Indicagdes para mensuragao das pressoes respiratérias maximas

v' Diagndstico diferencial de dispneia ou de distarbio restritivo sem causa
aparente
v Confirmagéo da disfungdo muscular ventilatéria em certas doengas:
* Polimiosite e outras miopatias proximais

e Miopatia por excesso e escassez de corticosteroide (sindrome de
Cushing e Doenga de Addison, respectivamente)

Distrofias musculares

Miastenia gravis

Hipertireoidismo, hipotireoidismo e tireotoxicose
Deformidades toracicas

Paralisia isolada de um hemidiafragma (apés leséo do nervo
frénico em cirurgia cardiaca e infecgées intratoracicas; apos
manipulagdo do pescogo; ap6s frenicectomia)

Fraqueza de ambos os hemidiafragmas

Esclerose lateral amiotrofica

Esclerose mdltipla

Degeneracéo espino cerebelar

Doengas que cursam com atrofia cerebelar

Doenga de Charcot-Marie-Tooth

v Avaliagdo de resposta a fisioterapia e a reabilitagao respiratoria
v’ Avaliagdo pré-operatéria da fungéo dos musculos ventilatérios
e DPOC, asma e fibrose cistica
Obesidade acentuada
Deformidades da caixa toracica
Doencgas neuromusculares
Desnutrigao
Corticoterapia sistémica prolongada
* Doencas endécrinas (Hipotireoidismo, sindrome de Cushing e
Doenga de Addison)
v Avaliagdo da possibilidade de desmame de ventilagdo mecéanica

Quadro 2 - Contra-indicagGes para medida da forga muscular

Contraindicagdes a mensuragao das pressées respiratérias maximas

v' Absolutas

e Infarto agudo do miocardio ou angina instavel recente

o Hipertenséo arterial sistémica grave sem controle

« Pneumotdérax

e Aneurisma de aorta

o Fistulas pleurocutaneas ou pulmonares

o Cirurgia ou trauma recente de vias aéreas superiores, térax ou
abdome

e Hérnias abdominais

« Glaucoma ou descolamento de retina

e Hidrocefalia, meningocele

« Estado mental que n&o favoreca o exame

v Relativas

Pouca colaboragéo do paciente
Traqueostomia

Paralisia facial

Histéria de sincope tussigena
Doenca da coluna vertebral

Testes alternativos

Em alguns casos, quando ainda persiste a ddvi-
da se o paciente apresenta fadiga muscular respiratoria,
podemos realizar outro teste ndo invasivo que mede a
forca muscular através da pressao inspiratéria nasal du-
rante o fungar, melhorando a acuracia do diagnéstico.

O teste da pressao inspiratoria nasal sniff (SNIP)
€ um teste ndo invasivo de medida da forga inspiratoria
que €, particularmente, Util para pacientes com altera-

cdo da forca dos musculos da face?.
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Artigo
Técnica de oscilagoes forcadas na pratica pneumologica:
Principios e exemplos de potenciais aplicacoes
Forced oscillation technique in pulmonology practice:
principles and examples of potential applications
Pedro Lopes de Melo'
Resumo

Requerendo apenas cooperacado passiva e fornecendo novos parametros para analise da mecanica ventila-
tdria, a Técnica de Oscilagdes Forcadas (TOF) apresenta caracteristicas complementares aos métodos classicos de
avaliacao pulmonar. O método é Util em estudos relacionados a fisiopatologia e apresenta elevado potencial para
uso diagndstico. No entanto a TOF é considerada como estado da arte em termos de avaliacdo respiratéria e ainda
ndo é suficientemente divulgada.

Neste contexto, o presente trabalho apresenta uma breve revisdo sobre a TOF. Inicialmente os principios da
técnica sao descritos juntamente com uma discussdo sobre suas vantagens e atuais limitacdes. Sdo apresentados
alguns exemplos de aplicagdes efetuadas anteriormente por nosso grupo, incluindo a avaliagdo de pacientes com
DPQC, silicose e a identificagdo da limitagao de fluxo expiratdrio.

Com base nos principios apresentados, nos resultados descritos na literatura e nos obtidos em diversos es-
tudos efetuados em nosso laboratério, concluimos que a TOF pode contribuir para um exame mais detalhado das
alteracOes respiratorias, assim como para facilitar a realizagao de testes de funcdo pulmonar em condiges onde as
técnicas tradicionais ndo sao adequadas.

Descritores: Mecanica respiratdria; diagnostico; doencas respiratdrias; fisiopatologia respiratdria; oscilagdes
forcadas

Summary

Requesting only passive subject cooperation and providing new parameters for the analysis of respiratory
mechanics, the Forced Oscillations Technique (FOT) presents complementary characteristics to the classic methods
of lung function analysis. The method is useful in studies related to pathophysiology and presents a high potential
for diagnostic use. However, the TOF is still considered a state of the art method in terms of respiratory evaluation
and is not yet sufficiently widespread.

In this context, this paper presents a brief review of the TOF. Initially the principles of this technique are
presented together with a discussion about its advantages and present limitations. Some examples of applications
performed previously by our research group are presented, including the assessment of patients with COPD, silicosis
and the identification of expiratory flow limitation.

Based on the presented principles, the results described in the literature and that obtained from the several
studies performed in our laboratory, we conclude that the FOT may contribute to a more detailed analysis of the
respiratory changes, as well as to facilitate the realization of pulmonary function tests under conditions where tra-
ditional techniques are not appropriate.

Keywords: Respiratory mechanics, diagnosis; respiratory diseases; respiratory pathophysiology; forced os-
cillation technique
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Introducao

A Técnica de Oscilagbes Forcadas (TOF) foi pro-
posta em 1956! visando oferecer uma abordagem simples
e detalhada para investigar as propriedades mecanicas do
sistema respiratdrio®*. Este método caracteriza a impe-
dancia respiratdria e seus dois componentes, a resisténcia
(Rrs) e a reatancia (Xrs) do sistema respiratdrio. Esses
parametros sao obtidos usando pequenas oscilacdes de
pressdo sobrepostas a ventilagdo esponténea do volun-
tario. Uma vantagem deste método se re-

Aspectos fundamentais

A TOF estima as propriedades mecanicas do siste-
ma respiratorio a partir da resposta a pequenas oscilagdes
de pressdo (P) aplicadas a entrada das vias aéreas do
paciente por meio de um dispositivo externo. A pressao
aplicada (medida pelo transdutor TP na Figura 1) induz
um fluxo oscilatério (V") cuja amplitude é inversamente
proporcional a impedancia mecénica do sistema respira-
tdrio (Zrs na Figura 1).

Processamenio, apreseniacdo e

fere ao fato de permitir a avaliacdo durante :
arquivamento dos resuktados

ventilagdo espontanea, requerendo apenas
cooperagdo passiva e ndao demandando ma-
nobras expiratérias forgadas. Deste modo,
os parametros obtidos refletem a atividade
respiratoria diaria do individuo sob analise.
Outra vantagem importante, em particular
na investigacdo de processos fisiopatold-
gicos, se refere a que a TOF pode forne-
cer informagGes sobre as caracteristicas

Gerador de
Pressédo

Transdutores e

circuiio do pacienie

cip nasal

A

A

L

mecanicas do sistema respiratorio que sdo Figura 1 - Blocos basicos
complementares as informagOes fornecidas

pelos métodos tradicionais de espirometria e pletismo-
grafia®*. Desta maneira, esta técnica apresenta elevado
potencial para aumentar nosso conhecimento sobre a fi-
siopatologia das doencas respiratorias, bem como para
auxiliar no diagnodstico das anormalidades decorrentes
destas doengas®*.

Atualmente este método € considerado como es-
tado da arte em termos de analise de fungdo pulmonar
e ainda se encontra em fase de desenvolvimento. O ob-
jetivo desta revisdo é discutir os principios basicos e for-
necer exemplos de aplicagGes da TOF. A intengdo € a de
construir uma ponte entre os mundos Médico e de Enge-
nharia, a fim de facilitar o aprimoramento e divulgacado do
método. Para este fim, a fundamentagdo matematica foi
reduzida ao minimo e as interpretagdes fisioldgicas foram
enfatizadas. Em primeiro lugar, apresentamos uma breve
descricdo dos aspectos fundamentais da TOF, incluindo a
metodologia de realizacdo dos exames. A seguir sdo apre-
sentados os principais métodos de analise e interpreta-

715 =

rs(f)

_ FFT(P)
~ FFT(V)

Rrs® + Xrs?

Os sinais resultantes sdo processados em um sis-
tema analisador de impedéancia. Em seguida, o mddulo
da impedancia respiratdria (Zrs) é calculado utilizando a
Transformada de Fourier (FFT) destes sinais:

(1]

A Zrs representa a carga mecanica total oferecida
pelo sistema respiratdrio® * °, incluindo os efeitos relacio-
nados as propriedades resistivas, elasticas e inertivas do
sistema respiratério. Usualmente o comportamento da
impedancia é descrito por meio da resisténcia (Rrs) e re-
atancia (Xrs) respiratorias. Estes valores estdo relaciona-
dos com Zrs conforme descrito na equacao [2].

[2]

¢do dos parametros. Esta secdo também inclui exemplos
praticos de utilizacdo. As principais limitacdes do método
sao descritas na secdo seguinte. Concluimos destacando
o potencial da TOF e importantes diregGes futuras para

esse campo de pesquisa.

Cabe ressaltar que este se trata de um texto muito
introdutério. Assim, solicitamos que o leitor interessado
busque nas referéncias as informacdes adicionais neces-
sarias para o entendimento mais profundo dos parame-

tros utilizados e dos resultados descritos.
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A TOF é usualmente avaliada em uma faixa de fre-
quéncias em torno de 4 e 32Hz>“. Neste caso, a Rrs des-
creve a dissipacao total de energia, incluindo o somatdrio
dos efeitos das resisténcias newtonianas relativas as vias
aéreas e ao tecido de pulmao e parede toracica, assim
como da resisténcia resultante da redistribuicdo do gas
(pendelluft). Deste modo, as resisténcias medidas empre-
gando a TOF descrevem a resisténcia total do sistema
respiratdrio, incluindo tanto as perdas por friccdo durante
o processo de fluxo de ar (semelhante as medigGes de
resisténcia das vias aéreas em pletismografia) quanto a
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resisténcia relacionada ao tecido pulmonar e da parede
toracica. Cabe ressaltar que na faixa de frequéncia estu-
dada (4 a 32Hz) ndo estdo incluidos os efeitos associados
a viscoelasticidade do tecido®.

A Xrs descreve o acumulo de energia no sistema
respiratorio. Neste caso, a energia potencial se encontra
associada a complacéncia respiratoria (Crs), enquanto
a energia cinética é descrita pela inertancia respiratdria
(Irs) conforme a equagao [3].

Xrs =@lrs — j

oCrs 31

Onde w=2nf e j descreve o nlimero imaginario,

definido como ﬁ . A Irs esta relacionada a energia
necessaria a aceleracdo do fluido (ar). Em baixas frequ-
éncias, como as usualmente empregadas nos testes de
fungdo pulmonar, o efeito da inertancia é geralmente des-
prezado. Por outro lado, em analises envolvendo a TOF o
efeito da aceleragao do fluido se torna evidente devido a
utilizagdo de frequéncias mais elevadas, de modo que a
inertdncia se torna relevante. Assim, os exames de TOF
permitem avaliar as propriedades elasticas por meio dos
resultados obtidos em baixas frequéncias, enquanto as
propriedades inerciais podem ser identificadas por meio
da avaliacdo dos resultados em frequéncias mais eleva-
das.

Realizacao dos exames

O voluntario permanece sentado e utiliza um cli-
pe nasal, mantendo a cabega em uma posicao neutra e
ventilando espontaneamente (Figura 2). O individuo deve
apoiar firmemente suas bochechas e assoalho da boca
com as duas maos, de modo a minimizar o efeito shunt
das vias aéreas superiores?®.

Figura 2 - Realizagdo dos ensaios

Interpretacao dos resultados

Exames envolvendo a TOF podem ser efetuados
empregando oscilagdes de uma Unica (mono) frequéncia

ou mais do que uma (multi) frequéncia. Cada uma destas
formas apresenta suas vantagens e desvantagens.

Analises monofrequénciais

Estas analises sdo adequadas para a avaliacdo ins-
tantanea da impedancia, permitindo identificar as rapi-
das mudangas associadas a alteragdes no calibre das vias
aéreas ao longo do ciclo respiratério. Usualmente estas
andlises sdo efetuadas empregando frequéncias baixas
(5Hz ou 6Hz). Deste modo, a impedéncia reflete principal-
mente as propriedades resistivas e elasticas do sistema
respiratorio (equacoes [2] e [3]).

Os parametros utilizados para interpretar os dados
da TOF monofrequéncia variam com o grupo de pesquisa
(6-8). Em geral, a Zrs e seus componentes (Rrs e Xrs)
sdo considerados em termos de valores médios durante a
fase inspiratdria e a fase expiratéria. Em estudos anterio-
res do nosso grupo®?, as alteracdes mecanicas durante as
diferentes fases do ciclo respiratdrio foram caracterizadas
usando os seguintes parametros:

e Impedancia média durante os ciclos de inspira-
gao (Zi);

» Impedancia média durante os ciclos de expiragao
(Ze);

 Impedancia média no inicio da inspiragdo (Zii);

e Impedancia de média no inicio de expiracdo
(Zie);

» A média dos valores pico-a-pico de impedancia
(Zpp=Zie-Zii);

o A dependéncia da impedancia em relagdo aos
ciclos respiratorios (AZrs=Ze-Zi).

Esta andlise foi aplicada com éxito na avaliacdo de
alteracOes respiratdrias em pacientes com DPOC avanca-
da® e em estudos posteriores (em fase de publicacdo) em
pacientes moderados e muito graves®. Estes resultados
sao exemplificados na Figura 3.

12 ] ® oo O
GoLo m
_3- GOLD II \I
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» 9 L T —e
=
S, 8-
b o L
£ 6 ez
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4 ® — s
3 T T T T
Zii Zi Zie Ze

Fase do ciclo respiratorio

Figura 3 - Andlise de impedancia ao longo do ciclo respiratério em
pacientes com DPOC descrevendo a impedancia no inicio da inspiragdo
(Zii), a média na fase inspiratoria (Zi), no inicio da expiracdo (Zie) e a
média na fase expiratdria (Ze)
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As alteragOes observadas refletem a elevada carga
mecanica imposta ao sistema respiratdrio destes pacien-
tes, sendo consistentes com a fisiopatologia desta doen-
ca®™, A Figura 5 indica a presenca de cargas mecanicas
mais elevadas na fase expiratdria que na fase inspiratoria,
0 que sugere que a limitacdo de fluxo expiratdrio (LFE)
pode desempenhar um papel importante nestes pacien-
tes®.

Em condicdes normais, a reatancia reflete as
propriedades de todo o sistema respiratdrio. No entan-
to, quando a LFE esta presente, os pontos de estrangu-

lamento impedem a propagacdo das oscilagGes para a
periferia dos pulmdes. Desta maneira, durante a LFE a
impedancia reflete as propriedades mecanicas das vias
aéreas proximais aos pontos de estrangulamento. Isto
resulta numa reducdo acentuada da complacéncia res-
piratdria, assim como em valores mais negativos de
reatancia”!!. A Figura 4 exemplifica a deteccao destes
eventos. A LFE é observada quando a diferenca entre a
reatancia inspiratdria (Xins) e expiratoria (Xexp) médias
€ maior que 2,8 cmH,0/L/s"!.

Insp

volume (L)
Wolume (L)

2

Resisténcia (cmH O/Lis)

2
2

Reatancia {emH,01Ls)
Reatdncia (emH_0/LS)

Tempe(s)

Figura 4 - Exemplo de limitagdo ao fluxo expiratdrio

Resisténcia (cmH_ 0/L/s)

i Xinsp

Tempo (s)

Nos periodos considerados as diferencas sao de
2,96 e 3,03, respectivamente. Note que neste caso a TOF
permite a identificacdo da LFE de modo ndo invasivo, nao
dependendo do uso do baldo esofagiano.

Analises multifrequénciais

Analises empregando diversas frequéncias sdo
mais lentas, com resultados que refletem a média do
comportamento do sistema respiratdrio ao longo de va-
rios ciclos ventilatorios. A vantagem neste caso reside
numa analise muito mais detalhada, fornecendo indices
associados com a resisténcia e reatancia total em varias
frequéncias, o que permite a avaliacdo de indices asso-
ciados a resisténcia total, ndo homogeneidade e compla-
céncia dinamica do sistema respiratdrio. Normalmente,
os resultados obtidos em sistemas multifrequénciais sdo
descritos para cada frequéncia estudada em toda a gama
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de valores avaliada. A Figura 5 exemplifica a apresenta-
¢do destes resultados'*!3. Nao existe um consenso na li-
teratura sobre os parametros utilizados na interpretacdo
destas curvas. Alguns grupos empregam valores simples
de resisténcia, descrevendo a resisténcia total na frequ-
éncia especificada, enquanto outros grupos utilizam a
analise de regressdo linear na gama de frequéncia entre
4 e 16Hz (Figura 5A).
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Figura 5 - Exemplos de FOT multiparametros

Esta andlise é utilizada para obter a resisténcia no
intercepto (Ri) e a inclinacdo da curva de resisténcia (S).
Estes parametros estdo associados com a resisténcia to-
tal'* e com a homogeneidade do sistema respiratério!>1¢,
respectivamente. Cabe novamente ressaltar que na fai-
xa de frequéncia estudada ndo estdo incluidos os efeitos
associados a viscoelasticidade®. Usando a mesma faixa
de frequéncia, também é calculada a resisténcia média
(Rm), relacionada com calibre das vias aéreas**.

As frequéncias mais baixas da curva de Xrs (Figura
5B) refletem primordialmente os efeitos da complacén-
cia dinamica (valores negativos na Figura 5B), sendo que
as frequéncias mais altas sdo dominadas pelos efeitos da
inertancia (valores positivos na Figura 7B). Quando os
efeitos da complacéncia e da inertancia sdo iguais, Xrs
torna-se zero. A frequéncia onde este fendmeno ocorre
é conhecida como frequéncia de ressonancia (fr na Figu-
ra 5B). ReducOes na complacéncia dinamica se refletem
em valores mais negativos de Xrs, resultando em valores
mais negativos de reatdncia média (Xm) na faixa entre 4
e 32 Hz.

Individuos normais apresentam resisténcias com
valores aproximadamente constantes (Figura 5A). A re-
atancia em baixas frequéncias é negativa devido ao pre-
dominio do efeito associado a complacéncia respiratéria e
exibindo valores crescentes até um valor nulo em cerca
de 8 Hz (frequéncia de ressonancia). A partir deste pon-
to, a reatancia torna-se positiva, sendo dominada pelas
propriedades inerciais do sistema (Figura 5B). Pacientes
obstrutivos geralmente apresentam niveis mais elevados
de resisténcia, diminuindo com o aumento da frequéncia
(Figura 5A). A reatancia em baixas frequéncias é mais ne-
gativa devido a reduzida complacéncia dinamica (Figura
5B), resultando em uma frequéncia de ressonancia mais
elevada.

Como exemplo de resultados, a Figuras 6 mostra
as alteracbes das propriedades resistivas e reativas do
sistema respiratdrio com a obstrucdo das vias aéreas na
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As Figuras 6C e D mostram o comportamento dos
parametros associados as curvas nas Figuras 6A e B. Em
concordancia com os principios fisioldgicos envolvidos®, Ri
e Xm apresentaram alteragOes significativas com a obs-
trucio (ANOVA, p<0,0001).

Limitacoes

De modo similar a outras técnicas de avaliagdo
funcional, as limitagGes da TOF e as suas consequéncias
devem ser reconhecidas. Uma importante fonte de erros
esta relacionada com o processo de ventilagdo esponta-
nea, que introduz os erros aleatdrios e sistematicos. Es-
tes erros sdo reduzidos usando frequéncias de excitacdo
pelo menos 10 vezes mais elevadas que as presentes no
processo de ventilagdo espontanea e com critérios de
aceitacdo apropriados?*. Os erros podem ser facilmente
avaliados por meio da funcdo de coeréncia (FC), calcu-
lada considerando os sinais de fluxo de ar e pressdao. A
FC perfeita (1,00) descreve nenhuma influéncia do sinal
respiratorio nos resultados e pode ser obtida realizando
os exames na condicdo de apneia. Na pratica, o paciente
ventila durante o exame. A influéncia respiratéria aumen-
ta com a amplitude e a frequéncia da ventilagdo (respira-
¢do irregular ou hiperventilacdo), introduzindo redugdes
proporcionais na FC. Um valor minimo de 0,9 é geralmen-
te considerado adequado?>18:19,

A complacéncia dos tecidos moles das vias aéreas
superiores, incluindo as bochechas, resulta em uma im-
pedancia mecanica colocado em paralelo com o sistema
respiratério. O efeito resultante é reduzir a impedancia
medida em relacdo ao seu valor real. Este efeito é mais
pronunciado na presenca de altas impedancias, como é
0 caso de pacientes altamente obstrutivos. Na pratica,
este inconveniente é minimizado pedindo aos pacientes
para apoiar firmemente suas bochechas e assoalho da
boca5,17,20_

Artefatos também podem ocorrer com o fecha-
mento da glote ou se a vedacdo em torno do bocal é
perdida durante o teste. O ato de engolir ou a presenca
de vedacao inadequada por parte do clipe nasal sdo ra-
z0es para descartar a medigdo. Estes eventos podem ser
facilmente detectados analisando o sinal de fluxo aéreo.

Conclusao

Com base em aperfeicoamentos nas areas de
computacdo, eletronica e processamento de sinais? %,
a TOF emergiu nas Ultimas décadas como uma flexivel
ferramenta de pesquisa. Os parametros obtidos por estas
analises permitem a elaboragdo de um quadro mais com-
pleto do paciente, contribuindo para o aprofundamento
de nossa compreensao sobre diversos processos fisiopa-
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tologicos?*2s,

A habilidade da TOF em obter informagles de-
talhadas sobre a mecanica respiratéria por meio de um
exame de execugao simples e nao invasivo torna esta
técnica potencialmente Gtil em idosos e criangas, assim
como na complementacdo dos exames tradicionais. No
entanto, embora o interesse neste método esteja aumen-
tando, este ainda é essencialmente utilizado em ambiente
de pesquisa.

Comparando com a espirometria, proposta em
18462, existe uma estreita semelhancga entre a atual eta-
pa de desenvolvimento da TOF e os passos inicialmente
percorridos ao longo do processo de desenvolvimento
e popularizagdo da espirometria. O futuro da aplicagao
clinica da TOF se encontra fortemente ligado ao futuro
da mecanica respiratéria em geral, sendo provavel que
seja marcado por uma forte alianga entre médicos, fisio-
logistas, matematicos e engenheiros. Esta caracteristica
€ muito similar ao anteriormente observado ao longo do
processo de desenvolvimento da Tomografia Computado-
rizada.
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Artigo

A utilizacdo dos testes de funcao pulmonar na avaliacao pré-operatoria
Pulmonary function testing in the preoperative evaluation

Danielle Bedin', Meyer Izbicki?, Sonia Maria Faresin®

Resumo

A avaliagdo pulmonar pré-operatoria € realizada para estimar o risco de ocorréncia de complicacdes pulmo-
nares no pds-operatdrio. Esse risco varia na dependéncia do sitio operatorio, da anestesia utilizada e do estado
clinico dos doentes, sendo que a presenca de pneumopatia cronica pode eleva-lo. Os testes de funcdo pulmonar
durante a avaliagdo pré-operatoéria tém mdltiplas finalidades: diagnosticar e graduar a intensidade dos disturbios,
indicar o melhor tratamento, otimizando-o, fornecer valores de corte que podem diferenciar risco aceitavel de risco
alto para complicagbes e eventualmente induzir a mudanca de estratégia operatdria ou descartar essa modalidade
de tratamento. Inicialmente espirometria e gasometria arterial eram os Unicos exames disponiveis para tal, mas,
atualmente, podemos contar com outros exames como a medida da capacidade de difusao pulmonar para o mo-
noxido de carbono, pressdes respiratorias maximas, teste de exercicio cardiopulmonar e testes de exercicio de
campo. O objetivo desta revisao é apresentar os testes de funcdo pulmonar utilizados rotineiramente na avaliagdo
pré-operatoria e como eles sdo capazes de contribuir com essa avaliacdo.

Descritores: Testes de fungdo pulmonar; Avaliagdao pré-operatdria; Risco cirdrgico; Cirurgia geral; Ressecgao
pulmonar.

Abstract

Preoperative pulmonary evaluation is performed to estimate risk of postoperative pulmonary complica-
tions. Risk depends on the operative site, type of anesthesia and clinical status of patient. Chronic lung disease may
increase this risk. Pulmonary function testing during the preoperative evaluation has multiple purposes: establish
the diagnosis and severity of disorders, indicate the most appropriate treatment, provide cutoff values that can es-
tablish high risk for complications. In this case it is possible to change operative strategy or offer another treatment
option. Initially spirometry and blood gases analysis were the only tests available for that, but now we can rely on
other tests such as measurement of diffusing capacity for carbon monoxide, respiratory muscle strength, cardiopul-
monary exercise testing and field testing. The aim of this review is to present the pulmonary function tests usually
used in preoperative evaluation and how they are able to contribute in this field.

Keywords: Pulmonary function testing; Preoperative evaluation; Surgical risk; General surgery;
Lung resection

1 - Pds - Graduanda da Disciplina de Pneumologia do Departamento de Medicina da Unifesp/EPM

2 - Mestre em Pneumologia pela Disciplina de Pneumologia do Departamento de Medicina da Unifesp/EPM - Coordenador do laboratério de fungdo pul-
monar da Disciplina de Pneumologia do Departamento de Medicina da Unifesp/EPM

3 - Doutora em Medicina pela Disciplina de Pneumologia do Departamento de Medicina da Unifesp/EPM - Professora Afiliada da Disciplina de Pneumologia
da Unifesp/EPM - Coordenadora do ambulatério de avaliagdo pré-operatdria da Disciplina de Pneumologia da Unifesp/EPM

Endereco para correspondéncia: Sonia Maria Faresin, Rua Correia de Lemos 377, apto 91, Chacara Inglesa — SP — Capital — CEP 04140-000.

Email: faresins@gmail.com

49

Pulm&o RJ 2015;24(1):49-55



Bedin D, Izbicki M, Faresin SM A utilizagao dos testes de fungdo pulmonar na avaliacdo pré-operatoria

Consideracoes gerais

Os objetivos da avaliacdo pré-operatéria sdo: evi-
tar adiamento do procedimento operatdrio, diminuir mor-
bidade e mortalidade pds-operatdria, diminuir tempo de
internacdo hospitalar e consequentemente melhorar o
fluxo dos doentes cirlirgicos e reduzir custos hospitalares.

A avaliacdo baseia-se fundamentalmente na his-
téria e exame fisico dos doentes, e exames de funcdo
pulmonar serdo indicados quando o doente estiver es-
tavel do ponto de vista respiratdrio e com tratamento
maximizado. A indicacdo, também, deve levar em conta
as repercussoes induzidas pelo procedimento

alteracOes nas vias aéreas superiores predispdem as in-
fecgOes do trato respiratorio inferior.

Tratando-se de resseccao pulmonar, o parametro
espirométrico mais utilizado como marcador de risco é
o VEF, seguido pela ventilagdo voluntaria maxima. Ha,
entretanto, variacao entre diversos autores com respeito
aos valores a serem utilizados®. Alguns utilizam valores
pré-operatorios ao invés de valores estimados para o pos-
-operatorio (ppo), ora em valores absolutos ora em per-
centual do previsto. Os limites para separar os doentes
em risco aceitavel e alto risco também ndo sdo unanimes
(Tabela 1).

operatc')rio. Risco Proposta cirirgica Varidvel 818’ Colice’ Brunel’

Na década de 1980, os testes de fun- VEFiabs  VEFippo |<18L  <dD% <Al A%
gao pulmonar utilizados na avaliagdo pré- Lobeclomia DLCO%  DLCO%po <% % <%
-operatoria restringiam-se a espirometria e a

. . L o VOgpicoabs VOspicoppo | <15 mLikg/minuto <18 mLkg/minuto <10 mUkg/minuto < 35%
gasometria arterial, cujas indicagbes estavam Alto
baseadas em consensos de especialistas. Atu- VEE ko SRVEC (ool (€ 2R AT <40 i)
almente ha um nimero maior de testes cuja Preuncneciomia | DLCO%  DLCOppo <40% <tk <%
utilidade no entendimento da fisiopatologia
VOspicoabs VOpicoppo | < 15 mLikgiminuto <15 mLkg/minuto <10 mUkg/minuto < 35%

da doenca pulmonar é inquestionavel. Porém,

paralelamente ha o desafio de estabelecer va- Tabela 1 - Valores de VEF,, DLCO e VO,pico utilizados na avaliagio de risco de candidatos
lores capazes de separar doentes com maior 2 'obectomia e pneumonectomia.

ou menor risco de desenvolver complicagdes.

Legenda: VEF, abs (L) = VEF, basal em valor absoluto; VEF, %ppo = VEF, estimado no

Nesta revisdo os testes serdo aborda- pos-operatério em relagdo ao valor previsto; DLCO% = DLCO basal em relagdo ao valor

dos individualmente, e sua indicacdo levara

previsto; DLCO%ppo = DLCO estimado no pds-operatério em relagdo ao valor previsto;
VO,pico abs (mL/kg/minuto) = VO,pico em valor absoluto; VO,pico ppo = VO,pico estimado

em conta o sitio operatdrio, se intracavitario no pés-operatério em relacio ao valor previsto

ou periférico e, no caso da cavidade toracica,
se havera resseccdo de parénquima pulmonar.

Espirometria

As recomendagbes de 1990 do American College
of Physicians, baseadas na revisao de literatura realizada
por Zibrak e col.! sdo seguidas até hoje, podendo ser as-
sim resumidas:

» Operacdo toracica para resseccao pulmo-
nar - Espirometria deve ser considerada de rotina em
todo candidato a resseccao pulmonar.

» Operacoes toracicas sem ressecgao pulmo-
nar e operagoes abdominais - Espirometria ndao deve
ser utilizada de rotina e esta reservada para portadores
de: pneumopatias crénicas ja diagnosticadas; sintomas
respiratorios cronicos e ou alteragdes no exame fisico ou
radioldgico que sugiram a presenca de pneumopatia; car-
ga tabagistica maior que 20 anos/mago'2.

¢ Outros procedimentos operatorios - Espiro-
metria é sugerida na avaliacdo de candidatos a proce-
dimentos de cabecga e pescogo, especialmente para tra-
tamento de neoplasias, porque em geral sdo fumantes
com elevado consumo tabagistico ou apresentam DPOC.
Embora a operacdo ndo altere a fungdo diafragmatica,

Na disciplina de Pneumologia da EPM/Unifesp,
preferimos utilizar o VEF, ppo e em percentual do previs-
to, considerando para ressec¢des maiores (lobectomia e
pneumonectomia) o valor limitrofe de 40% do previsto.
Entretanto, a obtengdo de um VEF, ppo abaixo desse va-
lor indica a realizagdo de outros testes e ndo descarta, por
si sO, ressecgao pulmonar maior.

Considerando operacgdes extra-toracicas foi repor-
tado que:

* Portadores de VEF, abaixo de 1,0L, com disp-
neia ao repouso associada a PaO, menor que 70mmHg
ou sem dispneia ao repouso associada a PaO, menor que
45mmHg, tém maior chance de permanecer em ventila-
¢do mecanica no pds-operatério®;

» Portadores de VEF, abaixo de 1,2L tém taxa de
complicagdes pulmonares pos-operatorias (CPP) e de
mortalidade em dois anos, respectivamente, de 37% e
47%*;

* Portadores de VEF, abaixo de 61% do previs-
to associado a PaO, menor que 70mmHg apresentaram
maior incidéncia de CPP'1,

Em revisdo mais recente do American College of
Physicians®?, foi esclarecido que os valores espirométricos
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em geral apenas confirmam a impressdo clinica sobre gra-
vidade da doenca pulmonar crénica, adicionando muito
pouco a estimativa de risco para CPP.

Entretanto, no dia a dia, nos deparamos com si-
tuacbes nas quais a espirometria é realizada rotineira-
mente, como na avaliacao pré-operatdria de candidatos a
cirurgia bariatrica, embora a ocorréncia de CPP ndo seja
mais frequente que em qualquer outro procedimento ex-
tratoracico. Hamoui e col.!® observaram que a cada 10%
de decréscimo na CVF, em relacdo ao previsto do doen-
te, aumentava em 2,3 vezes o risco de desenvolver CPP
quando a operacao era a céu aberto, ao passo que, em
procedimentos por via laparoscdpica, os melhores marca-
dores de risco foram VEF,/CVF abaixo de 70% (OR=3,1:
IC 95%=1,4-6,8) e delta de VEF, pds broncodilatador
maior ou igual a 12% (OR=2,9; IC 95%=1,3 -6,6)'“.

Complicagdes pulmonares ndo sdo frequentes
apos correcao de escoliose, mas estdo associadas com
mortalidade®. A avaliagdo funcional desses doentes re-
quer além da espirometria, de medidas das pressoes res-
piratorias maximas (PRM). Um valor de CVF menor que
40% do previsto ou abaixo de 25 a 30mL/kg associado a
valores de PRM abaixo de 30cm H,O aumentam o risco de
insucesso na desintubagao!®’,

Medida da capacidade de difusao
pulmonar para o monodxido de
carbono - DLCO

Exame inespecifico, mas muito sensivel em vdrias
situacOes, inclusive na avaliacdo de risco de ocorréncia de
CPP. Essa sensibilidade pode estar relacionada a capaci-
dade do teste para avaliar propriedades estruturais bem
como funcionais do sistema respiratdrio?s,

Para sua interpretacdo devem-se observar varios
aspectos. Doencas nao respiratdrias, como anemia, po-
dem alterar significativamente o resultado. Métodos e
equipamentos diferentes podem fornecer resultados dife-
rentes. A escolha dos valores de referéncia, cuja variabi-
lidade é muito grande, é fundamental porque a avaliagdo
do risco cirtrgico se baseia também na relacdo entre o
valor obtido e o valor previsto.

A utilidade da DLCO na avaliagdo do risco cirirgico
estd bem estabelecida, principalmente nas cirurgias to-
racicas e particularmente nas resseccoes das neoplasias
pulmonares, situacdo na qual é um preditor independente
do risco de CPP*. Por isso a European Respiratory So-
ciety? considerou sua realizacdo mesmo em doentes cujo
VEF, encontra-se dentro dos valores de referéncia. A ta-
bela 1 e as figuras 1 e 2 mostram como valores de DLCO
basal e DLCO ppo podem ser utilizados para avaliacao do
risco cirdrgico de ressecgdes pulmonares.

.
L Espirometria e DLCO

L 4

]—

( ]

[ Ambos = 80% |

| Qualquer um < 80%

4[ Calculo da fu

nc¢ao regional |

A

v

-

240%

VEF1 ppo e DLCO ppo VEF1 ppo efou DLCO ppo
< 40%

VEF1 ppo efou DLCO ppo < 30%
ou %VEF1 ppo x %DLCO ppo < 1650

—

TECP

}7

v
[ VO,pico 2 15 mL/fkg/min

h r b

[ Risco aceitavel ]

-
VO;pico < 15 mL/kg/min

Figura 1 - Algoritmo proposto pelo American College of Chest Physicians .
Legenda: VEF, ppo = VEF, estimado para o pés-operatério em relagdo ao valor previsto; DLCO ppo = DLCO estimado para o pds-opera-
tério em relagdo ao valor previsto; VO,pico = VO,pico em valor absoluto.
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1 { Risco cardiaco }
[ Baixo [ Alo® ]
r
VEF: ppo%
DLCO ppo%
' 1 l
Ambos 2 60% Pior valor entre Pelo menos um < 30%
30% e 60%
A 4
222mou Teste da escada ou < 27m ou
=400m Shuttle teste < 400m
A 4 L 4 A J

:

. '

2 20mL/kg/min
ou
2 75% previsto

10-20mL/kg/min <10mL/kg/min
ou ou
35-75% previsto < 35% previsto

3 » 4

1

Risco baixo ]

[ Risco moderado ]

/

*Alto risco cardiaco:
* Doenga cardiaca nova
.
-
o Pneumonectomia: 1,5 pontos
o DAC:1,5 pontos
o AVCouAIT: 1,5 pontos
o Creatinina> 2 mg/dL: 1 ponto

N

Doenga cardiaca que necessita de medicagdo
ThRC (Thoracic revised Cardiac Risk Index) 2 2, onde:

Outros fatores como comorbidades, idade, via de acesso cirtrgico e experiéncia do centro.

P

Figura 2 - Algoritmo proposto pela American College of Chest Physicians®, considerando TECP e testes de campo.
Legenda: VEF, ppo = VEF, estimado para o pés-operatdrio em relagéo ao valor previsto; DLCO ppo = DLCO estimado para o pds-operatério em

relagdo ao valor previsto; VO,pico = VO,pico em valor absoluto.

Nas operacdes realizadas no andar superior do
abdome, sua indicagdo nao foi tdo estudada. Entretan-
to, esta justificada para portadores de doengas pulmo-
nares difusas, ou da circulagdo pulmonar ou obstrutivas
de moderadas a graves, bem como em superposicao de
doengas como DPOC associada a doenca intersticial, em

cuja avaliacdo seria justificavel, mesmo que o doente
nao fosse candidato a qualquer procedimento operatdrio.
Portanto, em situagOes nas quais o distdrbio ventilatdrio
observado pode ter menor gravidade do que o disturbio
de troca gasosa.

O mesmo raciocinio vale para operagdes periféri-
cas e 0 exame deve ser recente.
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Gasometria arterial

A andlise dos gases sanguineos ndo se encontra
presente na maioria dos algoritmos de avaliacdo de risco
cirdrgico, pois embora hipercapnia e hipoxemia estejam
associadas a um maior risco de CPP®, nao sdo preditores
independentes de complicagOes.

Na clinica diaria, essa analise se imp0e tanto pela
pneumopatia de base como pela intensidade da mes-
ma, independente da cirurgia proposta e deve-se estar
atento para o encontro de hipercapnia em portadores de
doengas neuromusculares, de hipoventilagdo secundaria
ao uso de diferentes drogas na anestesia/analgesia e em
obesos mdrbidos?:2%23,

PaCO, maior que 45mmHg associa-se a maior risco
de CPP, mas ndo contra indica uma ressecgao pulmonar®.
Da mesma forma, PaO, menor que 55mmHg ndo deve
ser considerada contraindicagao absoluta para operagdes
toracicas sem resseccdo pulmonar, embora indique maior
risco de CPP%,

Na avaliacdo de candidatos a toracotomia para
bidpsia pulmonar e portadores de doenca pulmonar in-
tersticial verificou-se que a presenca de PaCO2 acima de
34mmHg, PaO, abaixo de 48mmHg ou relagdo PaCO,/
PaO, maior que 0,72 apresentavam maiores taxas de
mortalidade pds-operatoria.

Pressoes respiratorias maximas

Na avaliacdo das PRM, medem-se a pressao expi-
ratéria maxima (PEmax) e a pressdo inspiratoria maxima
(PImax) sendo que valores superiores a 80cm H,O indi-
cam forga muscular respiratdria adequada?'2.

Esse exame, de realizagdo muito facil, esta sempre
indicado quando ha suspeita de doenca neuromuscular
que possa acometer o sistema respiratorio, uma vez que a
musculatura respiratdria pode ser afetada por diferentes
mecanismos e pelos mais variados procedimentos cirurgi-
cos?3, Esse comprometimento se deve desde a secgdo
da parede toracica e abdominal até ao uso de diferentes
agentes farmacoldgicos. Dessa forma, a realizagao da me-
dida das PRM é fundamental na avaliacdao funcional pré-
-operatoria de individuos que possam apresentar disfun-
cao da musculatura respiratéria de qualquer etiologia?’.

A disfuncdo da musculatura respiratoria também
pode se refletir em outras variaveis e levar a redugdo da
CV, VC e CPT, bem como no aumento do VR. Alguns pro-
cedimentos, entretanto, podem melhorar a fungao mus-
cular respiratdria®, como verificado no apos transplante
pulmonar, cirurgia redutora de volume pulmonar e cirur-
gia bariatrica para obesidade morbida.

Doentes submetidos a grandes ressec¢des pulmo-
nares, lobectomia ou pneumonectomia, tiveram maiores
taxas de complicagdes cardiopulmonares quando apre-
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sentaram delta de queda da PImax maior que 10%, entre
as medidas realizadas antes e apds o teste de escada.
Essa estratégia permitiria identificar doentes com algum
grau de fraqueza muscular e valores de PRM normais ao
repouso, mas que teriam valores alterados pos exercicio?.

Testes de exercicio

Avaliagao cardiopulmonar durante esforgo € utili-
zada para estratificar risco cirlrgico e tem por objetivo
estressar o sistema cardiopulmonar para avaliar o consu-
mo de oxigénio e estimar a reserva fisioldgica do doente.

Durante o exercicio, verificam-se aumentos dos
VC, volume minuto (VE), consumo de O, (VO,), maior
liberagéo de CO, (VCO,) e aumento do fluxo sanguineo
semelhante ao que ocorre durante um estresse cirdrgico
e particularmente apds resseccdo pulmonar®,

A avaliacdo funcional durante o exercicio pode ser
realizada pelo teste de exercicio cardiopulmonar (TECP)
ou por testes de campo. Em procedimentos toracicos com
ressecgao pulmonar, a indicagdo bem como os valores a
serem considerados fazem parte de varias diretrizes*>7s,
Em procedimentos intra-abdominais ha varios estudos
considerando valores do limiar aerébio (AT), do VO, pico,
do VE/VCO, e do VE/VO, na estratificagdo de risco cirur-
gico, mas ndo ha diretrizes estabelecidas para sua utili-
zacao?*3,

TECP em procedimentos toracicos com
resseccao pulmonar

O TECP é um teste incremental que permite a ava-
liacdo metabodlica, cardiovascular, ventilatdria e de trocas
gasosas concomitantes. Na avaliagdo de risco para ocor-
réncia de CPP, as seguintes variaveis extraidas do TECP
tém sido utilizadas: VO, pico, AT, AVE/VCO, e queda na
SpO,,.

O TECP é recomendado para candidatos ao tra-
tamento operatério de cancer de pulmao nao pequenas
células quando valores basais de VEF, e/ou DLCO estive-
rem abaixo de 80% do previsto® ou VEF, ppo e/ou DLCO
ppo apresentarem valores abaixo de 40% do previsto’. As
férmulas utilizadas para obter os valores previstos para o
poOs-operatorio encontram-se na tabela 2.

Segundo a diretriz americana o TECP é a terceira
etapa na avaliagao funcional, e o valor que separa ris-
co aceitavel de risco alto é de 15 mL/kg/min, ou seja,
doentes portadores de VO, pico acima de 15mL/kg/min
apresentam risco aceitavel para a resseccao pulmonar
planejada’ (Figura 1).

Segundo a diretriz europeia a estratificacao de ris-
co é feita da seguinte forma: valores de VO, pico acima
de 20mL/kg/min ou acima de 75% do previsto permitem
até uma pneumonectomia; entre 10 e 20mL/kg/min ou
35 e 75% do previsto indicam risco aumentado para res-
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seccbes maiores; abaixo de 10mL/kg/min ou 35% do pre-
visto desaconselha tais resseccoes, devido altissimo risco
para complicagdes® (Figura 2).

Em estudo recente, o AVE/VCO, foi preditor de
complicacdes e mortalidade no pds-operatdrio, e valores

acima de 35, apontam para maiores taxas de complica-
¢des independente dos valores de VO, pico®.

Lobectomia

VEF, ppo = VEF pré-op X (1 —a/b)
DLCO ppo =DLCO pré-op X (1 —a/b)
VO2pico ppo = VOzpico pré-op X (1 — a/b)

Pneumonectomia

VEF ppo = VEF; pré-op X (1 — FP pulmé&o a ser ressecado)
DLCO ppo = DLCO pré-op X (1 - FP pulm&o a ser ressecado)

VO3 pico ppo = VO3 pico pré-op X (1 - FP pulm&o a ser ressecado)

Tabela 2 - Férmulas utilizadas para célculo da fungdo residual apos lobectomia e pneumonecto-
mia, utilizando respectivamente a regra de segmentos e a cintilografia de perfusdo.

Legenda: VEF, = VEF, basal em percentual do previsto; VEF, ppo = VEF, estimado para o pés-
-operatdrio em relagdo ao valor previsto; DLCO = DLCO basal em percentual do previsto; DLCO
ppo = DLCO estimado para o pds-operatdrio em relagéo ao valor previsto; VO,pico = VO,pico ba-
sal em percentual do previsto; VO,pico ppo = VO,pico estimado para o pds-operatério em relagéo
ao valor previsto; a = nimero de segmentos ndo obstruidos a ser ressecado; b = nimero total de
segmentos ndo obstruidos; FP = fracdo de perfusao

Testes de campo em procedimentos to-
racicos com ressecgao pulmonar

Testes de campo na maioria das vezes sao subma-
ximos e tém sido propostos para estratificacdo de risco ci-
rurgico. Apesar de serem de mais facil execucdo e menos
onerosos que o TECP, ndo ha trabalhos que comparem
adequadamente os valores obtidos nos testes de campo
com os obtidos durante o TECP, que permanece como
padrdo ouro na avaliagdo de risco operatorio.

Fazem parte desse grupo o teste da caminhada de
6 minutos (TC6M), o teste de Shuttle e o teste da escada.
O TC6M é padronizado, mas nédo consegue predizer o VO,
pico e ndo ha valores minimos para distéancia caminhada
aplicavel na avaliacdo pré-operatdria.

O teste de Shuttle € melhor que o TC6M na ava-
liagdo pré-operatoria, entretanto sua interpretacdo utiliza
varios valores como se verifica na tabela 2578,

O teste da escada € o que apresenta maior eficacia
em determinar risco cardiopulmonar, mas é apresentado
de diferentes formas, diferentes valores de corte e mais
recentemente a velocidade desenvolvida para realiza-lo
também tem sido levada em consideragdo (Tabela 3). Do-
entes que atingiram altura inferior a 12 metros tiveram
morbidade e mortalidade, respectivamente, duas e 13 ve-
zes maior do que os que atingiram 22 metros®. A figura
2 ilustra bem em que momento esses testes podem ser
utilizados na avaliagao de resseccao pulmonar,

Risco Shuttle teste

Teste do degrau

Alto VO, pico < 10 mLkg/min

Abaixo de 25 voltas em 2 testes =

Incapaz subir 1 lance de escada =
VO, pico < 10 mL/kg/min”

Abaixo de 400 metros =

Intermediario |\ ' bico < 20 mUkg/min

Acima de 400 metros =

Aceitavel VO, pico > 15 mL/kg/min

Subir 5 lances de escada=
VO, pico > 20 mL/kg/min?

Galgar 22 metros =
VO, pico > 20 mL/kg/min8

= equivaleria

Tabela 3 - Estratificacdo do risco operatdrio em candidatos a ressecgdo pulmonar de acordo com resultados obtidos

com testes de campo.
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Conclusao

Os testes de funcdo pulmonar sdao ferramentas

Uteis na avaliagdo pré-operatdria de maneira geral e sdo
imprescindiveis em cirurgias toracicas com resseccdo
pulmonar. O pneumologista deve estar apto para saber
indica-los e interpreta-los no contexto dessa avaliagdo.
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paragrafo deve descrever o objetivo da revisdo, isto é por
que a revisdo é relevante. O segundo paragrafo descre-
vera os achados mais recentes e o terceiro sera um resu-
mo descrevendo as principais implicacdes dos achados na
pesquisa ou pratica clinica.

Abstract: Uma versdo em lingua inglesa, corres-
pondente ao contelido do resumo deve ser fornecida.

Descritores e Keywords. Deve ser fornecido
de trés a cinco termos em portugués e inglés, que defi-
nam o assunto do trabalho. Devem ser, obrigatoriamente,
baseados nos DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude),
publicados pela Bireme e disponiveis no endereco eletro-
nico: http:// decs.bvs.br, enquanto os keywords em
inglés devem ser baseados nos MeSH (Medical Subject
Headings) da National Library of Medicine, disponiveis no
endereco eletrénico www.nlm.nih.gov/mesh/MBro-
wser.html.

Texto. A introducdo deve discutir os principais
aspectos da revisdo. O texto deve ter no maximo 2000
palavras, excluindo referéncias e tabelas. Deve conter no
maximo 5 tabelas e/ou figuras. O nimero de referéncias
bibliograficas ndo deve exceder a 30.
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Tabelas e Figuras. Tabelas e graficos devem ser
apresentados em preto e branco, com legendas e res-
pectivas numeragoes impressas ao pé de cada ilustracdo.
As tabelas e figuras devem ser enviadas no seu arquivo
digital original, as tabelas preferencialmente em arquivos
Microsoft Word ou Microsoft Excel e as figuras em arqui-
vos Tiff ou JPG. Fotografias de exames, procedimentos
cirdrgicos e bidpsias onde foram utilizadas coloracbes e
técnicas especiais serdo consideradas para impressao
colorida, sem custo adicional aos autores. As grandezas,
unidades e simbolos devem obedecer ao sistema métri-
co internacional e as normas nacionais correspondentes
(ABNT: http://www.abnt.org.br). As figuras que ne-
cessitem de permissao deverao ser comunicadas ao edi-
tor. Se for necessaria permissdo solicita-se que seja enca-
minhada copia da ilustracdo original da figura, endereco
de contato, email, fax e nimero de telefone.

Legendas. Deverdao acompanhar as respectivas
figuras (graficos, fotografias e ilustracdes) e tabelas. Cada
legenda deve ser numerada em algarismos arabicos, cor-
respondendo a suas citagdes no texto. Além disso, todas
as abreviaturas e siglas empregadas nas figuras e tabelas
devem ser definidas por extenso abaixo das mesmas.

Referéncias. Devem ser indicadas apenas as re-
feréncias utilizadas no texto, numeradas com algarismos
arabicos e na ordem em que foram citadas. A apresen-
tacdo deve estar baseada no formato Vancouver Style,
atualizado em outubro de 2004, conforme os exemplos
abaixo e disponiveis em http://www.ncbi.nim.nih.
gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed. Os titulos dos
periddicos citados devem ser abreviados de acordo com
o estilo apresentado pela List of Journal Indexed in In-
dex Medicus, da National Library of Medicine disponibi-
lizados no enderego: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
entrez/journals/loftext.noprov.html.

Para todas as referéncias, cite todos os autores até
seis. Acima desse nimero, cite os seis primeiros autores
seguidos da expressao et al.

Nas referéncias de principal interesse deve-se
marcar um * e descrever abaixo 1 a 2 sentengas com a
idéia principal do artigo. Nas referéncias de maior impacto
marcar ** e realizar uma anotagao mais detalhada. As

referéncias marcadas com * ou ** devem ter sido publi-
cadas nos ultimos 12 meses. As referéncias sem * ou **
nao precisam de anotacOes. Resumos ou trabalhos ainda
nao publicados ndo podem ser marcados e/ ou anotados.

Exemplos:.

Artigos Originais

1. Xisto DG, Farias LL, Ferreira HC, Picango MR,
Amitrano D, Lapa E Silva JR, et al. Lung parenchyma re-
modeling in a murine model of chronic allergic inflamma-
tion. Am J Respir Crit Care Med. 2005; 171(8):829-37.

Resumos

2. Saddy F, Oliveira G, Rzezinski AF, Ornellas DS,
Garcia CSN, Nardelli L, et al. Partial Ventilatory Support
improves oxygenation and reduces the expression of in-
flammatory mediators in a model of acute lung injury. Am
J Respir Crit Care Med. 2008; 177:A766.

Capitulos de Livros

3. Barbas CS, Rocco PR. Monitorizacao Da Meca-
nica Respiratoria em Individuos respirando espontanea-
mente e ventilados mecanicamente. In: Rocco PR; Zin
WA, editores. Fisiologia Respiratdria Aplicada. 1 Edigdo.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2009, p. 193-206.

Publicacoes Oficiais

4. World Health Organization. Guidelines for sur-
veillance of drug resistance in tuberculosis. WHO/Tb,
1994;178:1-24.

Homepages/Enderecgos Eletronicos

7. Cancer-Pain.org [homepage on the Internet].
New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.;
€2000-01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Avai-
lable from: http://www.cancer-pain.org/

Outras situacoes:

Na eventualidade do surgimento de situagdes nao
contempladas por estas Instrucdes Redatoriais, deverao
ser seguidas as recomendacdes contidas em International
Committee of Medical Journal Editors. Uniform require-
ments for manuscripts submitted to biomedical journals.
Updated October 2004. Disponivel em http://www.icmje.
org/.

Toda correspondéncia para a revista deve ser encaminhada para:
Dra. Ana Paula Santos, MD, MSc; anapsantos.pulmaorj@gmail.com
Enderego da Pulmdo RJ: pulmaorj.secretaria@gmail.com
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