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Medida da capacidade de difusdo: estratégias de interpretacao
Measurement of diffusing capacity: interpretative strategies
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Resumo

A medida da capacidade de difusdo traz informacdes adicionais importantes na analise funcional de alguns
pacientes. Em geral ela deve ser feita de rotina apds a espirometria em pacientes com doengas pulmonares inters-
ticiais, mas também é Util em outras situacGes. Iremos abordar as indicagGes e discutir a interpretagdo dos seus
resultados nas diferentes patologias.

Descritores: capacidade de difusdo, testes de fungao pulmonar, doenca pulmonar intersticial, enfisema.

Abstract

The measurement of diffusing capacity brings important additional information on functional analysis in
some patients. In general, it should made after routine spirometry in patients with interstitial lung disease, but it
also useful in others situations. We will address the indications and discuss the interpretation of their results in the
different pathologies.
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Consideragoes Gerais: Conceitos

A difus3o é uma medida de transferéncia de um
gas de uma area de alta pressdo parcial para uma area
de baixa pressdo até atingir o equilibrio. No caso da di-
fusdo pulmonar (DLCO), é a medida de transferéncia do
monoxido de carbono (CO) entre o espaco alveolar e o
capilar pulmonar, sendo um bom teste para a avaliacdo
da troca gasosa pulmonar. E importante trazer para a essa
discussdo o conceito de que, qualquer redugdo na area de
troca gasosa, seja da superficie alveolar ou do capilar pul-
monar, ira reduzir essa medida. Por outro lado, qualquer
alteracdo na concentracdo da hemoglobina ou do fluxo
capilar também ira altera-lal.

Hoje temos os sistemas novos que usam analisa-
dores de gases de resposta rapida (RGA), que nos fornece
medidas mais confidveis da DLCO, porém as caracteris-
ticas das diferentes técnicas serdo abordadas em outro
capitulo?. Neste iremos discutir as alteracdes da DLCO nas
diferentes patologias.

Falaremos somente da técnica da difusdo da res-
piracdo Unica (DLCOsb), por ser a técnica mais usado em
todo mundo?. Iremos discutir as alteragdes no valor da
DLCO, no volume alveolar medido através dessa técnica
(VA) e do coeficiente de difusdo (KCO).

Volume alveolar

O valor do VA pela DLCOsb (Vasb) é semelhante a
capacidade pulmonar total (CPT) obtida pela pletismogra-
fia em individuos normais. Em pacientes com distrbios
na relacdo ventilacdo/perfusdo (V/Q), sobretudo em do-
encas obstrutivas em grau moderada a grave, é recomen-
dado outro método para a medida da CPT.

O valor de VA obtido pelo método RGA, se mostrou
semelhante ao método classico, em individuos normais,
porém significativamente superior em pacientes com
DPOC e asma nao controlada, por sofrer menos inter-
feréncia da ma distribuicdo da ventilacdo?®. Isso também
podera ocorrer em individuos idosos, onde a heterogeni-
cidade da distribuicdo da ventilagdo é maior. Dessa forma
os valores de referéncia para VA, ndo deverdo ser diferen-
tes, independentes do método usado, ja que as medidas
de referéncia sdo feitas com individuos normais. Ja em
pacientes, sobretudo nos distUrbios obstrutivos, havera
um periodo de transicdo em que medidas realizadas pela
RGA terdo que ser interpretadas com cautela em relacao
ao tedrico usado, e também numa avaliacdo comparativa
entre dois resultados realizados com técnicas diferentes?.

Coeficiente de transferéncia do CO
(KCO)

Matematicamente o KCO pode ser calculado como
DLCO/VAbtps, porém o KCO ndo deve ser usado como
uma corregao da DLCO pelo volume (VA). Para a analise
da relacdo DLCO/VA sdo necessarias algumas considera-
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¢Oes. A ma distribuicdo do volume inspirado altera signi-
ficativamente o valor da VA, porém a medida da DLCO é
baseada no volume em que o gas tragador se distribuiu e
nao no volume de gas toracico total. Dessa forma, o VA
nao deve ser substituido pela medida obtida através de
outro método, porque se assumiria que as propriedades
de difusdo ocorreram da mesma forma nas areas medidas
e nao medidas, o que ndo se justifica. Por isso, caso o
valor da VAsb fosse substituido a aplicabilidade das equa-
GOes de referéncia estariam seriamente comprometidas.
Por outro lado, relatar uma grande diferenca na relagao
VAsb/CPT demostra que parte da reducdo da DLCO é de-
corrente de disturbios na relagdo V/Q, e ndo por um dis-
tarbio difusional verdadeiro?.

A relacdo entre a captagdo do CO e o VA é com-
plexa e ndo linear, de forma que, nas doencas restritivas
a reducdo de uma ndo gera uma redugao proporcional da
outra (a queda do VA é relativamente maior que a queda
da difusdo). O célculo da KCO pode na verdade ajudar na
compreensao das propriedades da captacdo pulmonar do
CO e ndo um simples parametro de “normatizagdo” da
DLCO pelo volume. Isso é importante tanto nas doencas
obstrutivas, aonde a VA pode estar subestimada, assim
como nas doengas pulmonares intersticiais (DPI), onde
a relacdo DLCO/Va pode apresentar uma falsa normali-
dade. O consenso internacional de fibrose pulmonar idio-
patica (FPI) de 2011 recomenda que o melhor parametro
de acompanhamento é o valor absoluto da DLCO? e no
mesmo sentido o consenso de funcdo pulmonar de 2005
afirma que a relagdo DLCO/VA ndo é valida para avaliagao
e acompanhamento na DPI°. Stanojevic et al., na formula-
¢do de novos tedricos, afirmam que no seu estudo os va-
lores de referéncia para KCO sao validos somente quando
o valor de VA estiver na faixa da normalidade®.

Indicacoes

As principais indicagdes da medida da DLCO sdo:
avaliacdo funcional em patologias pulmonares, no diag-
nostico e no acompanhamento, esclarecimento diagnosti-
co como teste complementar, na avalicdo de risco em ci-
rurgia toracica resseccional e na avaliacdo pos transplante
de medula 6ssea (TMO). Em seguida vamos discorrer so-
bre essas diferentes situacoes.

1. Avaliacao funcional:

e Doengas restritivas

Nas doencas pulmonares intersticiais (DPI) a alte-
racdo na medida da DLCO é mais precoce do que as alte-
ragOes na espirometria e nos volumes estaticos. O ultimo
consenso da ATS/ERS de FPI de 2011 recomenda a medi-
da inicial da DLCO como bom preditor de sobrevida, com
aumento de risco da mortalidade a partir de um valor bai-
x0 de 40% do tedrico (T)*. A medida da DLCO é melhor
preditor de sobrevida do que o valor inicial da CPT e da
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diferenca alvéolo-arterial de O,. Na avaligdo longitudinal a
queda da DLCO também se correlaciona com sobrevida,
porém de forma menos expressiva. Uma variagdo >15%
no valor absoluto entre 2 medidas deve ser considera-
da significativa. Nesse grupo de patologias (DPI) o ideal
€ uma avaliacdo conjunta, com outros testes funcionais,
inclusive o teste de caminhada de 6 minutos, e também
com a avalicao de extensao da doenca e da presenca de
fibrose através da tomografia computadorizada (TC)*".
Um valor de DLCO <40%T ou declinio 215% num pe-
riodo de 6 meses de acompanhamento, sao importantes
critérios para indicagdo de transplante pulmonar na FPIS,

Outras doencas pulmonares intersticiais, como
sarcoidose e pneumonia de hipersensibilidade cronica, re-
duzem a medida da DLCO, porém em menor intensidade.
Na primeira, pelo maior comprometimento do intersticio
axial e, na segunda, pelo comprometimento sobretudo
dos bronquiolos®. Nos pacientes com colagenoses e DP],
a maior redugdo ocorre na esclerose sistémica, decorren-
te do comprometimento do parénquima pulmonar e/ou
pelo envolvimento vascular.

Nos casos de restricao pulmonar decorrente de le-
sOes residuais ou ressecgao, assim como na restricdo ex-
trapulmonar, como na cifoescoliose e nas doengas neuro-
musculares, ocorre reducdo da DLCO, porém com relacdo
DLCO/VA normal, por ser a reducao da DLCO secundaria
a perda de volume pulmomar®.

Em relagdo as doengas ocupacionais, a reducdo da
DLCO ocorre precocemente na asbestose, podendo pre-
ceder as alteragOes na radiologia de tdrax. Na silicose, é
frequente a associagao do tabagismo e, portanto, a redu-
¢do da DLCO pode estar associada ndo sé a DPI, como
também a presenca de enfisema.

e Doencas obstrutivas

A principal patologia obstrutiva que reduz a me-
dida da DLCO é o enfisema, por perda de area alveolar
e vascular de troca gasosa. Nos pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), porém, com predo-
minancia do fendtipo exacerbador, na asma e também
nos pacientes jovens e nao fumantes com doenca bolho-
sa, a medida da DLCO costuma ser normal. Dessa forma,
em pacientes portadores de asma brénquica, fumantes
e com disfungdo significativa na espirometria, é aconse-
Ihavel a complementagdo com a medida da difusdo para
melhor definicdo do caso. No caso da asma, em situacao
de descompensacao, a medida pode estar aumentada por
hiperfluxo ventilatério e vascular®.

No enfisema, o comprometimento da DLCO se cor-
relaciona com a severidade da obstrucdo das vias aéreas,
da capacidade de exercicio e com o escore de enfisema
na TC. Esta correlagdo reflete a perda da area de super-
ficie de troca alveolar e da perda do leito capilar pulmo-
nar. Esse teste pode ser (til também naqueles pacientes

com dispneia significativa e alteragdes obstrutivas discre-
tasll,lz'

e Doencas vasculares

Todas as doengas que comprometem o continen-
te vascular de forma significativa reduzem a medida da
DLCO por diminuicdo da area funcionante de troca, seja
na doenca vascular primaria, na doenca tromboembodlica
ou até mesmo na reducdo por vasoconstricgdo reflexa nas
doencas pulmonares crénicas com hipoxemia®.

A hipertensdo arterial pulmonar (HAP) é a princi-
pal patologia desse grupo. Farha et al. analisaram mais
profundamente essas alteragdes comparando as medidas
em 28 pacientes com HAP e em 41 pacientes saudaveis.
Analisou os 2 componentes, a capacidade de difusao da
membrana (Dm) e o volume sanguineo capilar pulmonar
(Vc), e demonstrou que ambos sdo responsaveis pela re-
dugdo da DLCO na HAP®,

2. Esclarecimento diagndstico:

Existem varias situacGes clinicas em que a DLCO
se altera, e sua analise ajuda na definicdo diagndstica.
Segue alguns exemplos:

e Espirometria normal com DLCO baixa: doenga
intersticial e enfisema precoces ou doenga vascular. Tam-
bém pode ocorrer na insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICO).

e Espirometria normal com DLCO elevada: he-
morragia pulmonar e obesidade. Pode ocorrer no shunt
esquerdo-direito e nos defeitos de septo atrial.

e DistUrbio restritivo com DLCO baixa: DPI e FPI.

e DistUrbio restritivo com DLCO baixa, porém com
DLCO/VA normal: cifoescoliose, doenga neuromuscular e
resseccao pulmonar.

e Distlrbio obstrutivo com DLCO baixa: enfisema,
doencas cisticas tais como linfangioleiomiomatose e his-
tiocitose de células de Langerhans.

» Distlrbio obstrutivo com DLCO elevada: asma
nao controlada ou asma e obesidade.

e DistUrbio ventilatdrio misto (obstrucdo e redugao
da CPT) com DLCO baixa: tuberculose residual, sarcoido-
se, paracocidioidomicose e pneumoconiose.

Devemos lembrar que doengas podem se super-
por, como DPI e DPOC, assim como ressecgao pulmonar
em pacientes fumantes, de forma que essa lista é apenas
uma forma didatica de ajudar no diagndstico funcional
das diferentes patologias pulmonares.

3. Outras indicagoes:

Na avaliacdo de risco de cirurgias toracicas a medi-
da da DLCO é bastante Util, e deve ser realizada rotineira-
mente!*. Nas cirurgias com resseccao pulmonar, um valor
de DLCO previsto no pés-operatdrio inferior a 40%T € um
bom preditor de complicagdes pulmonares e mortalidade,
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critério esse que vem sido utilizado desde o estudo
classico de Markos et al.'s. Esse tema serd aborda-
do com detalhes em outo capitulo.

Na neoplasia pulmonar, outro fator que pode
contribuir para a reducao da DLCO é a radioterapia,
lembrando que com os novos equipamentos com
radioterapia conformacional levam a danos pulmo-
nares cada vez menorest®.

O uso da medida da DLCO também pode
ser (til no acompanhamento apés TMO, porém ndo
de forma rotineira. Se recomenda o acompanha-
mento com espirometria e medida dos volumes
estaticos, para o diagndstico precoce de bronquio-
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FEV1/VC 2 LLN
VG i
—__ o
[ TcuN |
YES g YES e
NO TS . V‘Y,E,S‘ 4 \\'f:
A Obstruction | | Mixed Defect |
|
A A4
[DLCO > LLN] [DLCO > LLN] DLCO = LLN
ves, N\ NO ves, ~  .NO YES /T NO
a A by
PV CW and NM ILD Asthma
1 Disorders H disorders I Pneumonitis ‘C. Bronchitis Emphyeeing

Figura 1: Organograma diagnostico

LLN: limite inferior da normalidade; PV: doenca vascular; CW: doenca de caixa
toracica, NM: doenga neuromuscular; ILD: doenga pulmonar intersticial; CB:
bronquite cronica. Retirado do consenso internacional de fungdo pulmonar®.

lite obliterante (BO), substrato da doenca enxerto-
-hospedeiro e a complicagdo mais temida. A restricdo nao
¢ caracteristica na BO, portanto na presenca de restricao
a medida da DLCO é util no diagndstico diferencial de
outras complicagdes'. Na avalicdo nas doengas hemato-
l6gicas deve-se sempre lembrar da importancia do valor
da hemoglobina no resultado dessa medida.

Na avaliacdo da capacidade laborativa, a utilizagao
da DLCO é (til, porém o ponto de corpo para a definigao
de disfuncdo grave varia conforme o autor. Taiwo et al.,
sugeriram utilizar um valor de DLCO <40%T, enquanto
Sood numa revisdao de 2014 sugere um valor de DLCO
entre 45-54%T18:19,

Na interpretacdo da DLCO lembrar que fatores
como obesidade, hemorragia pulmonar e policitemia ele-
vam a sua medida, a 1@ por hiperfluxo sanguineo e a 22
por captacdo do CO pela Hg extracapilar. Em casos de
hemorragia intrapulmonar, é citado que um aumento >
de 50% na medida sugere sangramento ativo recente,
porém isso nem sempre ocorre®,

Classificacao

A padronizagao internacional de interpretagdo dos
testes funcionais de 2005 sugere a seguinte classificacao:
reducado leve: >60% do tedrico (T) <LIN (limite inferior
da normalidade); moderada: entre 40 e 60%T e acentua-
da <40%T>. Alguns autores sugerem considerar um valor
de DLCO acima de 140%T como elevada?'.

Tedricos

No consenso de 2005 nenhuma equacdo de re-
feréncia foi recomendada para os parametros da DLCO!,
assim como no consenso de 2017, por existirem grandes
divergéncias entre os inimeros tedricos publicados?. A es-
colha de tedricos sera discutida no capitulo que aborda as
técnicas de medida da difus3o.

Concluindo, a medida da DLCO faz parte de uma
anadlise funcional mais completa, e consequentemente,
num melhor entendimento da fisiopatologia de diversas
patologias pulmonares, como demonstrado na Figura 1.
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