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EDUCACAO CONTINUADA:
FISIOLOGIA RESPIRATORIA

CONTEXTO

Diferentes doengas com consequéncias “opostas” sobre
os testes de fungdo pulmonar (obstrugdo vs. restricao)
frequentemente coexistem, modificando assim o padrao
tipico de cada transtorno. Desvendar os distUrbios
fisiologicos subjacentes é invariavelmente Util para o
pneumologista.

@ Espirometria

Prev Prev LI

CVF 2,19 1,54
VEF, 1,68 1,19
VEF,/CVF 78 63
VEF,/CV 77,77 63,21
FEF 25-75 1,44 0,61
FEF 50 2,71 2,24
FEF 75 0,31 0,10
PFE 4,85 1,68
Pletismografia corporal

Prev Prev LI Prev LS
CPT 4,21 3,25 5,17
cv 2,19 1,54 2,87
Cl 1,43 0,98 1,89
CRFpl 2,32 1,54 3,09
VRE 0,71 0,48 0,93
VR 1,88 1,25 2,50
RV%CPT 42 30 55
Capacidade de difusao pulmonar

Prev Prev LI

DLCO apenas... 16,1 12,0
DLCO/VA 4,3 3,2
VA apenas... 3,81 3,01

Por que nunca devemos ignorar a baixa
capacidade de difusao pulmonar “isolada”

José Alberto Neder'?, Danilo Cortozi Berton??, Denis E O’Donnell’<

PANORAMA

Paciente do sexo feminino, 72 anos, fumante (80
anos-mago) foi encaminhada para avaliagao funcional
avangada em virtude da dispneia “desproporcional” em
relagdo a espirometria normal realizada pelo médico de
familia. Nossos resultados de espirometria também foram
normais; além disso, os volumes pulmonares estavam
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Figura 1. Resultados do teste de fungdo pulmonar (em A) e TC de alta resolugdo do térax (em B) em mulher de 72 anos
com dispneia “desproporcional”. Prev: valor previsto; Prev LI: limite inferior do valor previsto; Prev LS: limite superior do
valor previsto; CI: capacidade inspiratéria; CRFpl: capacidade residual functional por pletismografia; VRE: volume de reserva

expiratdrio; VR: volume residual; e V,: volume alveolar.
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dentro dos limites normais com tendéncia a restricdo.
Vale ressaltar que esses resultados contrastaram com a
redugdo grave da DLCO e do coeficiente de transferéncia
de monéxido de carbono (K, = DLCO/volume alveolar
[V,]; Figura 1A). Ela iterrompeu o teste de exercicio
incremental de apenas 20 W em virtude da dispneia
grave. Apesar de moderada hipoxemia e hipocapnia,
nado foram observadas hiperinsuflacdo ou restrigdes
inspiratérias criticas.) A relagdo espago morto (V,)/
volume corrente (V,) aumentou acentuadamente
em repouso (0,60) e durante o exercicio (0,50) em
associacdo com grave ineficiéncia ventilatdria (nadir
da V/VCO, = 62). A TCAR revelou fibrose pulmonar
combinada com enfisema (Figura 1B).

Por que a espirometria e a pletismografia corporal
ndo foram sensiveis as profundas anormalidades
estruturais da paciente? Aparentemente, houve grande
infiltracdo por fibrose do parénquima pulmonar sem
enfisema (Figura 1B). Assim, anormalidades mecanicas
opostas anularam-se mutuamente, sendo o resultado
liquido fluxos e volumes “normais”. As anormalidades
restritivas parecem ser fisiologicamente mais relevantes
do que os espacos aéreos aumentados — apesar de
as imagens de TC sugerirem o contrario. Ressalta-se
que a baixa DLCO exp0s o efeito nefasto de ambas as
doengas sobre as trocas gasosas.®

AV, durante o exercicio foi excessiva para a demanda
metabdlica, pois uma grande fragdo da respiragdo
foi “desperdicada” no V,, e a paciente apresentou
hiperventilagéo (baixa PaCO,).©) Esses fendmenos podem
estar interrelacionados: espera-se que um aumento
da relagdo V,/V, aumente a ventilagdo total (isto &,

em todo o pulmdo); assim, a hiperventilagdo de areas
com ventilagdo-perfusdo ainda preservadas levaria a
hipocapnia — particularmente na presenga de hipoxemia
e outras fontes de crescente quimiossensibilidade.®
Vale ressaltar que o V, ficou préximo da CPT (V,/CPT
> 0,80), indicando que o gas tracador utilizado na
determinagdo da DLCO pelo método da respiracdo Unica
realmente obteve acesso a maioria dos espagos aéreos
aumentados vistos na Figura 1B.(> Em outras palavras,
eles ainda eram ventilados, mas provavelmente ndo
perfundidos, uma importante fonte de V, “desperdicada”.
Em virtude da capacidade inspiratéria preservada, o V,
e a V; aumentaram acentuadamente. Em contraste,
pacientes com enfisema tdo grave — mas sem fibrose
pulmonar — geralmente apresentam hiperinsuflagao,
restricdo mecanica e hipercapnia.(® Assim, a fibrose
pulmonar combinada com enfisema, paradoxalmente,
deu-lhe uma vantagem mecanica ventilatéria, pois ela
podia respirar a uma distancia “segura” de sua CPT.(!)
Infelizmente, o aumento do drive alimentado pela V.
“desperdigada” e os vigorosos esforgos para manter a
PaCO, baixa provocaram uma grave falta de ar.

MENSAGEM CLINICA

Paréametros espirométricos e volumes pulmonares
preservados em pacientes sintomaticos com doenca
pulmonar intersticial ou obstrutiva devem levantar a
suspeita de transtornos coexistentes. Uma reducdo
desproporcional da DLCO é frequentemente valiosa
para expor a gravidade do comprometimento funcional
e acompanhar a progressdo das doengas de base.
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