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CONTEXTO

Este é o primeiro de uma série de manuscritos concisos
voltados para a melhor forma de utilizar o laboratério
de fungdo pulmonar para o diagndstico, avaliacdo da
gravidade de doengas/estimativa de risco e selecao de
estratégias de tratamento em doencas respiratorias e
ndo respiratdrias prevalentes. Comegamos com uma
doenga pulmonar heterogénea na qual os testes de
fungdo pulmonar (TFP) assumem um papel fundamental
em cada um desses dominios: a DPOC.™

VISAO GERAL

Um homem de 61 anos, com historico de tabagismo de 21
anos-maco, foi encaminhado a Respirologia por apresentar
dispneia “desproporcional” (pontuagdo na escala modificada
de dispneia do Medical Research Council [MMRC] = 2-3)
em relagdo a VEF, e VEF,/CVF preservados e resposta de
volume (CVF) ao broncodilatador de curta duragao nao
significativa. Em virtude dos achados ndo obstrutivos na
espirometria e da falta de melhora apds o tratamento
com dois long-acting muscarinic antagonists (LAMAs,
antagonistas muscarinicos de longa duracédo) diferentes,
o médico que fez o encaminhamento ndo tinha certeza do
diagndstico de DPOC. A repetigdo dos TFP mostrou baixo
FEF,, s, "concavidade” da curva expiratéria de fluxo-
volume em baixos volumes pulmonares, baixa capacidade
inspiratoria (CI), aumento leve mas consistente do volume
residual e da capacidade residual funcional (absoluto ou
relativo a CPT), elevada resisténcia especifica das vias
aéreas, baixa DL , e baixa relagdo volume alveolar/CPT.
O teste de exercicio cardiopulmonar mostrou ventilagdo
excessiva e hiperinsuflacdo dindmica levando a restrigdes
inspiratorias e dispneia limitante. A DPOC foi confirmada,
e 0 tratamento prescrito foi terapia dupla com long-acting
B2 agonist (LABA, B,-agonista de longa duragdo) e LAMA,
A terapia dupla por dois meses resultou em melhora da
dispneia (pontuacdo na mMRC = 1), permitindo que o
paciente se inscrevesse em um programa estruturado
de exercicios de recondicionamento.

Lamentavelmente, o papel dos TFP no manejo da
DPOC tem sido progressivamente desvalorizado em
diretrizes influentes. O documento da GOLD de 2023, por
exemplo, confirma as versdes anteriores ao recomendar a
espirometria forcada apenas para o diagndstico.® Apesar
de sugerir a graduagdo do comprometimento do VEF,,
pouca énfase é dada ao seu uso (ou ao de qualquer outro
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marcador funcional) nas escolhas terapéuticas. A mera
adesdo a um ponto de corte de VEF /CVF rigido para o
diagndstico pode levar a interpretagGes erroneas, exigindo
individualizagdo cuidadosa.® Achados de redugdo do
espaco disponivel para expansdo do volume corrente (ou
seja, baixa CI) e/ou aumento dos volumes pulmonares
“estaticos” fornecem percepgdes Unicas sobre a génese
e a gravidade da dispneia causada pela DPOC. Ha grande
variabilidade nos determinantes-chave da falta de ar em
um determinado VEF: a gravidade do comprometimento
da mecanica pulmonar (determinada pela medigdo
dos volumes pulmonares) e da ineficiéncia das trocas
gasosas (avaliada por meio da DL , e do coeficiente de
transferéncia de mondxido de carbono) é muito mais
informativa.¥ Como se pode observar no Quadro 1,
esse conhecimento pode ter importantes implicagdes no
tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico. Testes
simples de capacidade funcional de exercicio, como o
teste de caminhada de seis minutos, podem ser Uteis
na quantificacdo do comprometimento do paciente, na
determinagdo da potencial necessidade de suplementagao
de oxigénio durante o esforco e na estimativa progndstica
em indices multiparamétricos. Como aqui mostrado, o
teste de exercicio cardiopulmonar incremental pode
indicar que “os pulmodes” de fato contribuem para a
dispneia aos esforgos, levando, assim, a otimizacdo do
tratamento em casos duvidosos.®

MENSAGEM CLINICA

E provavel que o manejo clinico e cirtrgico da DPOC
jamais prescinda de dados funcionais. O pneumologista
deve combinar as informagdes fornecidas pelos TFP
com dados clinicos (gravidade da dispneia, carga de
exacerbagdo), dados de exame de sangue (contagem
de eosindfilos, niveis de IgE e de alfa-1 antitripsina) e
achados estruturais (carga e distribuicdo do enfisema,
doenca das vias aéreas) para decidir quais as melhores
abordagens de tratamento clinico ou cirtirgico (Quadro 1).
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Quadro 1. Dados-chave dos testes de fungdo pulmonar com maior probabilidade de influéncia no manejo da DPOC
em pacientes individuais.*
Cenario Recomendacdes
clinico
Diagnostico « VEF,/CVF p6s-BD| é praticamente diagnéstica de DPOC no contexto clinico correto
« VEF,/CVF p6s-BD > LIN, mas < 0,7 exige uma abordagem caso a caso para identificar outros marcadores
de obstrucdo/doenca das vias aéreas: VEF,|, FEF, ., (corrigido ou nao para CVF), VEF,/VEF,|,
“concavidade” da curva expiratoria de fluxo-volume em baixos volumes pulmonares, sRaw?, VR e/ou
CRF?, DL, e/ou K_ | ou VA/CPT < 0,80. Quanto maior o niimero de alteracoes, maior a probabilidade
de doenca. Correlagdo com exame de imagem do térax também pode ser (til
 VEF,/CV lenta p6s-BD|, isoladamente, deve ser utilizada com cautela, pois aumenta o nimero de falsos
positivos para obstrucao em idosos
« Normalizacao da espirometria apds BD inalatorio fala contra a presenca de DPOC, mas pode ocorrer
nos estagios iniciais da doenca em paciente com bronquite cronica dominante
« Decréscimos proporcionais leves a moderados no VEF, e na CVF com VEF,/CVF < e CPT <> (“padréo
inespecifico”) podem ocorrer na DPOC: resposta de volume ao BD inalatorio e/ou outros marcadores de
obstrucao podem ser Uteis para confirmar a presenca de DPOC no contexto clinico correto
e DL < ndo exclui a presenca de DPOC: embora fale contra a presenca de enfisema substancial, pode
ocorrer em pacientes com doenca das vias aéreas/bronquite cronica dominante
» Quando Va/CPT < 0,80, K_, pode estar pseudonormal apesar de DL_| . Se K | estiver reduzido apesar de
Va/CPT baixa, deve-se suspeitar de enfisema extenso
« OTECP pode fornecer mais evidéncias confirmatorias da presenca de DPOC em casos duvidosos: ventilacdo
excessiva (nadir da Ve/Vco, > 34 L/L), hiperinsuflagéo dindmica, restricdes inspiratorias ou dispneia-taxa
de trabalho? e dispneia-inclinacdo da Ve?
Gravidade « VEF, pos-BD fornece apenas uma estimativa aproximada da capacidade ventilatoria do paciente
da doenca/ e« CVFe/ouCV| geralmente indicam doenca mais grave (VR/CPT?, frequentemente Cl|)
estimativa ¢ Cl e/ou CI/CPT| sao fortes preditores de dispneia aos esforcos. Naqueles com Cl <>, CRF{ (e,
de risco consequentemente, CPT1) também prediz maior carga de dispneia
+ Aumento dos volumes pulmonares “estaticos” em um determinado VEF, fornece melhores informagées
sobre as alteragdes mecanicas relevantes para a génese da dispneia, a reserva funcional necessaria
para enfrentar as consequéncias de uma exacerbacao e a gravidade das interagdes cardiopulmonares
negativas, todas as quais tém implicagdes prognosticas
¢ Independentemente dos mecanismos subjacentes, a gravidade do comprometimento da DL ; prediz
morbidade e mortalidade
« DTCé6 prediz de forma independente piores desfechos, sendo utilizada em indices multiparamétricos
de gravidade/progndstico da doenca
« Hipoxemia e, em particular, hipercapnia indicam doenca mais extensa e pior prognostico
« Em pacientes com dispneia desproporcional (de acordo com a pontuacao na mMRC) a gravidade do
comprometimento do VEF,, o aumento do espaco morto fisioldgico em repouso e durante o exercicio
pode revelar um determinante-chave da falta de ar
» Excesso de ventilagdo e restrigdes inspiratorias criticas precoces durante o TECP fornecem pistas
importantes sobre a gravidade da doenca e a dispneia na vida diaria, associando-se a pior sobrevida
* Reducdes de curto prazo no VEF, ou na CVF > 20% séo consideradas “significativas”, embora decréscimos
menos pronunciados possam ser relevantes em pacientes com maior comprometimento. Os limiares para
reducao ano a ano nao estao bem estabelecidos e devem ser considerados caso a caso
* Reducdes da DL , > 4 unidades ou > 15% (o que for maior) indicam declinio rapido, geralmente associado
a enfisema progressivo
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Quadro 1. Dados-chave dos testes de fungdo pulmonar com maior probabilidade de influéncia no manejo da DPOC em
pacientes individuais.*(Continuagdo...)

Cenério Recomendacdes

clinico
Manejo » Resposta “negativa” ao BD inalatorio durante a espirometria ndo deve ser utilizada como evidéncia
clinico contra seu uso em longo prazo

o Resposta de volume ao BD inalatorio (ou seja, aumento da CVF e/ou da CV > 10%, ou aumento da Cl >
0,2 L) é mais relevante para a melhora da dispneia do que alteragdes no VEF,

» Grande resposta de volume ao BD inalatério (ou seja, grande aumento da CVF) pode estar associada a
melhora semelhante no VEF,: este Gltimo achado nao deve ser utilizado irrestritamente como evidéncia
de asma associada

+ Aumento da variabilidade longitudinal do VEF, — particularmente quando a CVF apresenta pouca
variacdo — pode sugerir asma associada no contexto clinico correto, levando assim a um uso mais liberal
de corticosteroides inalatorios

« Hiperinsuflacdo pulmonar grave e/ou aprisionamento aéreo indicam piores alteracoes no compartimento
“lento” (pequenas vias aéreas): BDs/inaladores com maior deposicdo distal podem ser particularmente
efetivos

» Fraqueza muscular inspiratoria (PImax < 70% do previsto) pode indicar treinamento muscular inspiratorio
em pacientes dispneicos em tratamento maximo — particularmente se a dispneia for desproporcional
(de acordo com a pontuacao na mMRC) a aprisionamento aéreo apenas leve a moderado

+ BiPAP pode ser considerada para aqueles com hipercapnia diurna pronunciada (Paco, > 50-55 mmHg) e/
ou internagao recente/frequente por insuficiéncia respiratoria cronica agudizada; por outro lado, CPAP
deve ser oferecida aqueles com AQOS associada

+ Suplementacao de oxigénio em repouso visando Sao, > 90% (88-92% em pacientes hipercapnicos) deve
ser oferecida aqueles com Pao, < 55 mmHg ou Sao, < 88% ou Pao, de 56-59 mmHg e insuficiéncia cardiaca
direita ou eritrocitose em ar ambiente

« Alguns pacientes dispneicos de fato obtém beneficio sintomatico com a suplementagéo de oxigénio
durante o esforco quando Sao,/Spo, < 88% em ar ambiente

« Pacientes com VEF, de 15-45% do previsto, CPT > 100% do previsto, aprisionamento aéreo grave (VR 2
175%) e DL, > 20% do previsto apresentam maior probabilidade de beneficio apés reducao broncoscopica
do volume pulmonar

« Ventilagdo mecanica nao invasiva durante exacerbagoes agudas é indicada na presenca de acidose
respiratoria (Paco, > 45 mmHg, pH < 7,35)

» Persisténcia ou piora da hipoxemia (Pao, < 40 mmHg) e/ou piora da acidose respiratoria/grave acidose
respiratoria (Paco, > 60 mmHg e aumentando, pH < 7,25 e diminuindo) apesar de oxigénio suplementar (por
meio de mascara de Venturi ou com Fio, > 0,4) e de ventilagao nao invasiva durante as exacerbagoes deve
levar a internacao imediata em terapia intensiva por insuficiéncia respiratoria aguda potencialmente fatal

Manejo » CPT > 100% do previsto, aprisionamento aéreo grave (VR > 150% do previsto), decréscimo pronunciado da
cirlrgico relagao Va/CPT, DL <> ou quase normal e gasometria arterial <> s&o Uteis para prever quais pacientes
sao propensos a obter maior beneficio sintomatico com a resseccao de bolhas gigantes
* VEF, p6s-BD < 45% do previsto, VR p6s-BD > 150% do previsto e CPT p6s-BD > 100% do previsto ajudam
a identificar candidatos adequados para cirurgia de reducao de volume pulmonar entre aqueles com
reducdo da capacidade de exercicio e enfisema predominante em lobos superiores; por outro lado, o
risco de morte perioperatoéria aumenta naqueles com VEF, e/ou DL < 20% do previsto
» Pacientes nao candidatos a redugao de volume pulmonar e com distribuicdo homogénea de enfisema,
VEF, e/ou DL _ pds-BD < 20% do previsto e histérico de exacerbagdes associado com hipercapnia moderada
a grave (Paco, > 50 mmHg), hipertensdo pulmonar e/ou cor pulmonale apesar da oxigenoterapia sao
potenciais candidatos a transplante pulmonar

BD: broncodilatador; LIN: limite inferior de normalidade; VEF,: volume expiratério forgado no terceiro segundo;
VEF,: volume expiratério forcado no sexto segundo; sRaw: specific airway resistance (resisténcia especifica das
vias aéreas); CRF: capacidade residual funcional; K_: coeficiente de transferéncia de monéxido de carbono; Va:
volume alveolar; TECP: teste de exercicio cardiopulmonar; Ve: ventilagdo minuto; Vco,: producdo de didxido de
carbono; CI: capacidade inspiratéria; DTC6: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos; mMRC:
escala modificada de dispneia do Medical Research Council; e AOS: apneia obstrutiva do sono. *A ndo ser quando
indicado, os valores 1, < e | sdo relativos aos limites estatisticos de normalidade.
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