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EDUCACAO CONTINUADA:
FISIOLOGIA RESPIRATORIA

CONTEXTO

A asma e a DPOC sdo as doengas respiratérias mais
comumente acompanhadas pelos pneumologistas. Em
virtude das caracteristicas clinicas em comum, pode
ser dificil discriminar uma da outra; além disso, pode
haver sobreposicao de asma e DPOC (SAD).™" Pacientes
sintomaticos sdo frequentemente encaminhados para
realizar testes de funcdo pulmonar (TFP) porque seus
médicos tém a esperanca de que os testes fornecam
informacdes diagndsticas inequivocas.

VISAO GERAL

O paciente "A” era uma mulher de 61 anos, ex-fumante
(18 anos-mago), encaminhada para realizar TFP “para
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confirmar a presenga de asma”, pois uma espirometria
realizada anteriormente havia mostrado uma grande
resposta do VEF, (0,55 L) ao broncodilatador. TFP repetidos
mostraram uma redugdo moderada e proporcional do VEF,
e da CVF (VEF,/CVF = 0,72) com grande resposta de
volume pos-broncodilatador (ACVF = 0,81 L), levando a um
aumento proporcional do VEF , isto é, a relagdo VEF /CVF
pos-broncodilatador foi semelhante a pré-broncodilatador.
A pletismografia corporal detectou aprisionamento aéreo
(VR/CPT = 0,59), com CPT preservada; é digno de nota
que a DL, o coeficiente de transferéncia de monéxido
de carbono (K_,) e a relagdo ventilagdo alveolar (V,)/
CPT apresentaram redugdo moderada. Esses resultados
combinados eram mais consistentes com DPOC do que
com asma; de fato, a TC de térax mostrou enfisema

Tabela 1. Dez equivocos a respeito da utilidade dos testes de fungdo pulmonar para discriminar asma de DPOC.?

Afirmacéo falsa Comentério

1. A espirometria basal (isto €, sem uso prévio de BD) normal
exclui doenca das vias aéreas

2. A espirometria normal exclui doenca pulmonar causada
pelo tabagismo

3. Uma reducéo isolada dos fluxos expiratorios
intermediarios (UFEF25_75%) nao é relevante do ponto de vista
sintomatico em individuos com suspeita de doenca das vias
aéreas

4. A CVL nao agrega valor a CVF

5. Uma resposta de “fluxo” significativa a BD inalatério
(AVEF, = 12% e = 200 mL, por exemplo) indica asma

6. AVEF, grande (= 20% e > 400 mL, por exemplo) indica
asma

7. Uma resposta de “volume” significativa a BD inalatorio
(ACVF > 12% e > 200 mL, por exemplo) indica DPOC

8. A auséncia de normalizacao de uma espirometria basal
mostrando limitacao do fluxo aéreo indica DPOC

9. 0 resultado negativo do teste de broncoprovocacao com
metacolina exclui asma

10. ADL_, normal exclui DPOC

Alguns pacientes com doenca das vias aéreas apresentam
AVEF, > variabilidade diaria observada em individuos
normais (até 12% e 200 mL) apesar da espirometria normal,
0 que sugere um aumento do ténus broncomotor

Fumantes com exames de imagem alterados (doenca das
vias aéreas e enfisema) e outras alteragoes funcionais
(UDLCO, UKCO ou ambos) podem apresentar espirometria
“preservada”

FEF,; ;s < LIN (~60% do previsto), particularmente em
individuos com CVF preservada (isto ¢, U da relacdo FEF,,
.5/ CVF), aumenta a probabilidade de aprisionamento aéreo
dinamico e dispneia aos esforcos em pacientes com doenca

das vias aéreas

No contexto clinico certo, | da relacio VEF,/CVL nao
obstante a relagdo VEF,/CVF preservada pode revelar
limitacao do fluxo aéreo tanto na asma como na DPOC

Uma fracdo consideravel de pacientes com DPOC (~2/3)
pode apresentar resposta de “fluxo” em algum momento

Essas alteracoes grandes no VEF, podem ocorrer em um
paciente com DPOC com resposta de “volume”, isto é, ACVF
2 12% e = 200 mL, levando a relagées VEF,/CVF pré e pés-BD
semelhantes

Uma resposta de “volume” pode ocorrer em pacientes

com asma com aprisionamento aéreo e doenca extensa das
pequenas vias aéreas

~1/3 dos pacientes com asma persistente moderada a grave
pode apresentar limitagdo “fixa" do fluxo aéreo

Um teste negativo indica apenas a auséncia de hiper-
reatividade “ativa” em um determinado momento
Pacientes com DPOC com caracteristicas do fenotipo de
bronquite cronica podem apresentar DL, preservada

BD: broncodilatador; K_,: coeficiente de transferéncia de

monoéxido de carbono (DL.,/volume alveolar); LIN: limite

inferior da normalidade; e CVL: capacidade vital lenta. 2A indica as alteragdes causadas por BD de curta duragao.
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centrolobular moderado a grave e espessamento difuso
das vias aéreas. O paciente “B” era um senhor de 73
anos que havia recebido diagndstico de DPOC com
base no historico de tabagismo pesado e na limitacdo
do fluxo aéreo na espirometria remota. TFP repetidos
confirmaram a limitagdo moderada do fluxo aéreo
(VEF,/CVF = 0,58; VEF, = 64% do valor previsto).
Apos o uso de broncodilatador inalatério, o VEF, e os
fluxos expiratérios intermedidrios normalizaram-se.
Os volumes pulmonares, a DL.,, o K_, e a relagdo
V,/CPT estavam normais, assim como a TC de torax.
Coletivamente, esses dados foram considerados mais
consistentes com asma do que com DPOC.

A lista de cenarios nos quais os TFP sdo ambiguos
quanto a presenca de asma ou DPOC (Tabela 1) é
consideravelmente maior do que a que descreve as
poucas situagGes “diagnosticas” apresentadas acima.
Por exemplo, mesmo que um grande aumento do
VEF, p6s-broncodilatador (AVEF, > 20% e > 400 mL)
esteja mais comumente relacionado com asma, esse
ndo é necessariamente o caso quando o aumento do
VEF, é causado principalmente pelo recrutamento de
volume pulmonar (paciente “A”; Tabela 1, cenario
6). Na pratica, nenhum valor de corte até agora
se mostrou excelente para diferenciar asma de
DPOC de maneira clara.®) O padrdo espirométrico
denominado Preserved Ratio Impaired Spirometry

(PRISm, espirometria alterada com relagdo VEF,/CVF
preservada), também observado no paciente “A”, ja
foi descrito em ambas as doengas.® DL, e K, baixos
falam contra asma (paciente “A"), mas DL, baixa pode
ocorrer em pacientes ndo anémicos com asmaseaV,
for uma fragdo baixa da CPT.® Por outro lado, a DL,
preservada (ou aumentada) é mais consistente com
asma, mas pode ocorrer em pacientes com DPOC nos
quais predomine a bronquite cronica (Tabela 1, cenario
10).® Determinar a presenca de SAD é um desafio
ainda maior. Dadas as sete definicdes de SAD,® os
critérios baseados na espirometria mostraram-se o0s
menos confidveis e estaveis ao longo do tempo.

MENSAGEM CLINICA

Em varias circunstancias, os TFP por si s6 ndo sdo
capazes de estabelecer o diagndstico definitivo de asma,
DPOC ou ambas (Tabela 1). Para isso, é fundamental
relacionar dados funcionais com informacdes clinicas
adicionais (probabilidade pré-teste de doenca, com
a possivel inclusdo de contagem de eosindfilos).
Recomenda-se uma abordagem cautelosa e reservada:
mesmo que os resultados de fato sugiram a presenca
de uma das doengas, é mais seguro (e mais honesto)
afirmar que “no contexto clinico certo”, os resultados
sao “consistentes com” asma, DPOC ou ambas.
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