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Resumo

Os testes de fun¢do pulmonar fornecem
ferramentas importantes para a avaliacdo clini-
ca da saide respiratéria. Espirometria, medida
da capacidade de difusdo (DLCO), testes de
provocagdo bronquica e avaliagdo do volume
e resisténcias pulmonares tém encontrado di-
versas aplicagdes no diagnostico, na avaliacdo
pré-operatéria e no monitoramento das doencas
respiratorias, como a doenca pulmonar obstru-
tiva cronica (DPOC) e a asma. A asma é carac-
terizada pela hiper-responsividade, inflamac¢éo
e obstrugdo varidvel das vias aéreas. Entretanto,
apesar dessas alteracdes identificadas na fun¢éo
pulmonar, o diagnéstico de asma é muitas vezes
baseado somente em sinais e sintomas clinicos.
Estes achados clinicos como tosse, sibilos e
dispneia sao inespecificos e podem representar
outras doengas que ndo a asma e, nestes casos, as
medidas da fun¢do pulmonar podem auxiliar no
diagnoéstico ainda indeterminado. Os testes de
funcéo pulmonar sao também muito tdteis para
avaliar as consequéncias fisioldgicas da asma e

da DPOC, pois apresentam uma caracteristica
comum, que é a redu¢io dos fluxos expiratérios
com reversibilidade ao tratamento ou esponta-
nea, naasma e, sem reversibilidade plena, como
¢ vista na DPOC. A espirometria € o teste mais
utilizado para o monitoramento e avaliacao da
resposta terapéutica. Testes mais complexos,
incluindo a medida dos volumes pulmonares
e o teste de esfor¢o cardiopulmonar, também
fornecem informacdes tteis sobre a fungdo
pulmonar total e a capacidade funcional, tanto

na asma quanto na DPOC.

Descritores: Asma; Doenga pulmonar obstruti-

va crénica; Testes de fungdo respiratéria.

Abstract

Function pulmonary tests are important
tools to assessment the respiratory health and
clinical diseases. Spirometry, carbon monoxide
of diffusion lung capacity, hyper-responsiveness
and measurement of volume and resistance
have a variety of application in the diagnosis,
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pre-operative and monitoring of respiratory di-
sease, as chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and asthma. Asthma is characterized by
hyper-responsivity, inflammation and variable
obstruction in airways. However, spite of alte-
ration in lung function, the diagnosis of asthma
is based on clinical symptoms. These findings as
cough, wheeze, and dyspnea are unspecific and
can represent other diseases, in these cases the
measurement of lung function can help in the
diagnosis. Pulmonary function testing are very
helpful in assessing the physiologic consequen-
ces of the chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and asthma, where the hallmark is a
decrease in expiratory flow rates. Spirometry
is the most widely used test for evaluating and
treating patients. Tests more complex including
lung volumes and cardiopulmonary exercise
testing provides useful information about the
overall lung function and functional capacity
that can be fundamental in categorizing and
staging of these diseases.

Keywords: Asthma; Pulmonary disease, chronic
obstructive; Respiratory funcion tests.

Conceituacao funcional de
asma e DPOC

A asma é uma doenga inflamatdria crénica
de vias aéreas, caracterizada pela reversibilidade
da obstrugdo ap6s o uso de broncodilatador
(Bd). Este fato ocorre até que o remodelamento
bronquico se instale, tornando a via aérea fixa.
Na espirometria, a asma se comporta como
um distarbio obstrutivo. O volume expiratério
for¢ado no primeiro segundo (VEF,) ¢ um pa-
rdmetro importante para estabelecer a gravidade
da doenca e avaliar a reversibilidade com Bd.
Uma prova broncodilatadora positiva sugere,
mas nao define o diagndstico de asma."?

A doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) também se apresenta como um distur-
bio obstrutivo, porém a limita¢do do fluxo aéreo
¢ persistente e ndo varia ou varia muito pouco
pos-Bd. A espirometria é um exame que define
diagndstico e que estagia a doenga. A auséncia
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de resposta ao Bd em paciente com histéria
clinica compativel sugere muito o diagndstico.'?

Alguns casos suscitam duvidas como, por
exemplo, o asmatico fumante, 0 DPOC com
grande resposta ao Bd e o paciente que apresenta
asma associada a DPOC. Nesses pacientes, a
histéria clinica, a celularidade do escarro e os
testes funcionais mais apurados como o teste de
difusdo com CO sdo necessarios para distinguir
se 0 paciente tem asma, DPOC ou sindrome de
overlap.?

Func¢ao pulmonar em asma
e DPOC: o que se pode
investigar?

Medida do pico de fluxo expira-
torio

O pico de fluxo expiratorio (PFE), em ter-
mos fisioldgicos, corresponde a taxa maxima
que o ar ¢ expelido dos pulmées, medida em
litros por minuto. Em pacientes com suspeita de
doengas obstrutivas de via aérea, a medida de
PFE indica o grau de obstrugdo nas grandes vias
aéreas.! A andlise do PFE baseia-se em valores
preditos que consideram trés variaveis: idade,
altura e sexo. A medida de PFE é frequentemente
utilizada em pacientes com asma; no entanto,
este método nao ¢ utilizado em pacientes com
DPOC.! A medida do PFE é um método pa-
drdo que correlaciona funcéo fisioldgica com
gravidade da asma e tem sido utilizado como
um marcador de controle da asma.” Entretanto,
devemos ter cautela na interpretac¢ao dos valo-
res de PFE em pacientes asmaticos, ja que este
método nao deve ser utilizado como definidor
deste diagnostico.*

O método ¢ de facil execugao, podendo ser
realizado por profissional de saude capacitado.
O paciente que estiver capacitado também
pode realizar suas medidas de PFE em casa ou
no trabalho, o que facilita o controle da asma
e identifica possiveis locais de exposi¢des que
geram exacerbacdes da doenca; isto também
possibilita o diagndstico de asma ocupacional.’
A medida de PFE deve ser obtida com o paciente



sentado ou em pé. O valor a ser considerado sera
o maior valor de trés tentativas de expiragdo
forgada. Deve ser realizado um numero além
de trés medidas, quando duas das trés manobras
ndo atingirem 40 I/min.*

A andlise comparativa da varia¢ao do PFE
tem um bom valor preditivo para futuras exa-
cerbagdes. Esta andlise da variabilidade é mais
importante quando comparada com o seu valor
absoluto."* A avaliagdo de variabilidade deve
ser obtida a partir de multiplas mensuragdes
ao longo de um periodo de pelo menos duas
semanas. Devem ser conseguidas duas medidas
didrias pelo menos; entretanto, quanto maior o
nimero de medidas, melhor sera a estimativa.
A variabilidade é calculada obtendo-se a per-
centagem de variagdo entre a maior e a menor
medida de PFE; uma variabilidade até 20% ¢é
aceita como normal.*

A utilidade clinica da medida de PFE é limi-
tada pela resisténcia do paciente em monitorar
seus niveis em casa, além da dificuldade em
armazenar os dados didrios de PFE.” Outro fator
limitante é o fato dos valores preditos serem hoje
considerados obsoletos e nao considerarem a

diversidade étnica populacional.>*

Espirometria

A espirometria ¢ o primeiro exame a ser

solicitado nos pacientes com suspeita de doenga
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de via aérea, em especial asma e DPOC.*? Ao
medir os fluxos e volumes pulmonares, a espiro-
metria é capaz de detectar a presenca e avaliar a

gravidade dos disturbios ventilatérios.'*!!
Aspectos tecnicos

Pede-se ao paciente para colocar a pega
bucal do espirdmetro na boca, oclui-se suas
narinas com um clipe nasal e pede-se que o
paciente faca uma inspira¢ao maxima, seguida
por uma expiragio forcada maxima. Devem ser
realizadas pelo menos trés manobras aceitaveis
e duas reprodutiveis antes e 15 a 20 minutos
apos a inalag¢ao de um broncodilatador de agdo
rapida (em geral o salbutamol 300 pg).>'° A
espirometria é um teste esfor¢go-dependente. O
esforco submdaximo limita sua validade e é uma
causa frequente de resultados errados. A analise
da espirometria deve sempre incluir as curvas
fluxo-volume e volume-tempo (figuras 1 e 2),
uma vez que sua morfologia permite a avaliacdo
da qualidade técnica do teste e sugere o tipo de
disturbio ventilatorio.”!® As contraindicagdes
para realizacdo da espirometria sao hemoptise,
angina recente, descolamento de retina, crise
hipertensiva, edema pulmonar e aneurisma
de aorta toracica.' Os principais pardmetros
obtidos pela espirometria sdo: capacidade vital
forgada (CVF), VEF, e relagio VEF,/CVE, co-
nhecida como indice de Tiffeneau.'

VEF, CVF

Tempo (s)

Figura 1: Curvas fluxo-volume e volume-tempo obtidas pela espirometria.
Fonte: Diretrizes para Testes de Fungao Pulmonar da SBPT, 2002.
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Interpretacao

Os resultados obtidos sdo comparados
aos valores previstos obtidos em estudos com
grandes populagdes de individuos saudaveis.
Em geral, os valores previstos variam de acordo
com 0 sexo, a raga, aidade e a altura. Entretanto,

a fim de facilitar o uso da espirometria, os prin-

cipais guidelines®® utilizam valores fixos para
interpretacdo dos resultados. A figura 3 mostra
o algoritmo basico para interpretagiao da espi-
rometria. Os critérios para avaliacdo da reposta
ao broncodilatador diferem entre a Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)"
(quadro 1) e as Sociedade Toracica Americana
e Sociedade Respiratéria Europeia ATS/ERS’
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Figura 2: Morfologia das curvas fluxo-volume nos distlrbios ventilatérios. A curva da esquerda exibe
uma concavidade para cima e para esquerda, tipica dos distarbios obstrutivos.
Fonte: Diretrizes para Testes de Fun¢ao Pulmonar da SBPT, 2002.

Quadro 1: Critérios para avaliagao da resposta ao broncodilatador segundo a SBPT.

Sem obstrucio basal Com obstrugio basal
VEF, CVF cv CI*
Variagao absoluta
e 20,20 20,35 >0,40 20,30
(L, pos/pré)
ou
Variagao percentual
em relagao ao previsto 210 >7 >10 >10
(%, pos/pré/previsto)

*CI: capacidade inspiratoria.

Quadro 2: Critérios para avaliagao da resposta ao broncodilatador segundo ATS/ERS

VEF, CVF
Variagao absoluta
. s 20,20 20,20
(L, pos/pré)
e ou e
Variagao percentual em
relagdo ao previsto >12 >12
(%, pbs/pré/previsto)
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Qualidade técnica adequada

Reduzida Normal ou Elevada
VEF, CVF
Reduzido NL* Reduzida NL
‘ * ¥
OVF < 50% 2 50-LIN _ NORMAL
T prob. restrigio | prob. restricio
NL Reduzida i
* kK
l - l DVR DVI
DVO Diferenca
CVF-VEF,% ¥
<12% >12% VOLUMES ESTATICOS
T prob. restricio l 2l
DVC DVO CIN CVF L T prob. restrigio

Figura 3: Algoritmo basico para interpretacao da espirometria.
*VEF,/CVF normal, com VEF, normal e CVF maior que 120% do previsto pode ser classificado como

“variante fisiologica”.

*%A presenca de indices espirométricos normais antes do broncodilatador com resposta broncodilata-

dora positiva sugere “aumento do tonus broncomotor

(quadro 2), sendo o segundo mais utilizado. Para
a SBPT,'* quando ocorre aumento do VEF, de
7% em relagdo ao valor previsto e de 200 ml em
valor absoluto, apds inalagio de beta-2 agonista
de curta duragdo, diz-se que o paciente possui
prova broncodilatadora positiva. Se o paciente
ndo apresentar obstrugdo basal, é exigido au-
mento de 10% em relagdo ao valor previsto. Para
a ATS/ERS,’ uma resposta broncodilatadora é
considerada positiva quando ocorre aumento
maior ou igual a 12% e maior ou igual a 200
ml do VEF, ou da CVE 15 a 20 minutos ap6s a
inala¢do do broncodilatador de curta agao (sal-
butamol 400 ug). Embora sejam recomendadas
as medidas de VEF antes e apds o broncodila-
tador para o diagndstico e o estadiamento da
asma e da DPOC, a avalia¢do da resposta ao
broncodilatador ndo deve ser utilizada como
diagnostico diferencial com asma ou preditor
da resposta ao tratamento com broncodilatador

e/ou corticosteroides inalatorios.?
Asma

A espirometria em pacientes com suspeita
ou diagndstico de asma tem trés objetivos:** 1)

9 6

confirmar o diagndstico; 2) avaliar a gravidade
da obstrucio ao fluxo aéreo; 3) monitorizar o
curso da doenca e as modificacdes decorrentes
do tratamento. A presenca de limitagdo ao fluxo
aéreo que reverte total ou parcialmente apos a
inalagdo do broncodilatador é fortemente su-
gestiva de asma, porém ndo é patognomonico.
As IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da
Asma® consideram os seguintes critérios como
indicativos de asma: 1) VEF, menor que 80%
do previsto e VEF /CVF menor que 75% em
adultos e de 86% em criangas; 2) prova bron-
codilatadora positiva, segundo os critérios das
Diretrizes para Testes de Fun¢do Pulmonar da
SBPT, 2002, ressaltando-se que limitagdo ao
fluxo aéreo sem resposta ao broncodilatador
em teste isolado ndo deve ser interpretada
como obstrucao irreversivel das vias aéreas; 3)
aumento no VEF, superior a 20% e 250 ml de
modo espontdneo no decorrer do tempo ou
apos intervengdo com medicagdo controladora
(por exemplo, prednisona 30 a 40 mg/dia VO,
por duas semanas).

O documento GINA (Iniciativa Global
para Asma) utiliza a razdo VEF /CVF como
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parametro para avaliar a presenca de limitacido
ao fluxo aéreo. O indice de Tiffeneau abaixo de
0,75 a 0,80 para adultos ou abaixo de 0,90 para
criancas indicam a presenga de obstrucio de
vias aéreas inferiores.” Atualmente, a asma é
classificada de acordo com o nivel de controle,
levando-se em conta parametros clinicos e
funcionais. A presenca de VEF, ou PFE abaixo
de 80% do previsto ou do melhor do paciente
(quando conhecido previamente) é um dos cri-
térios para classificar a asma em néo controlada
ou parcialmente controlada.”®

DPOC
A propria definigdo da DPOC (obstrugao

crdnica ao fluxo aéreo, ndo totalmente reversi-
vel)® impoe a realizagdo da espirometria para seu
diagndstico. A presenca do padrido obstrutivo

Quadro 3: Estadiamento da DPOC segundo a GOLD

na espirometria ndo totalmente reversivel apds
o broncodilatador, num paciente com mais de
40 anos de idade e historia de exposicdo a gases
ou particulas inalatérias, principalmente pelo
tabagismo, é altamente sugestiva de DPOC,
mesmo em individuos assintomaticos.

A medida do VEF, pés-broncodilatador ¢
utilizada para a classificagio da gravidade da
DPOC, conforme mostra o quadro 3. A correla-
¢d0 entre o grau de obstrugao e a gravidade dos
sintomas ¢ fraca, entretanto a espirometria, por
ser um teste pratico e de baixo custo, é utilizado
como ferramenta para o estadiamento da doen-
¢a.® Além do diagnoéstico e da classificagdo da
gravidade, a medida do VEF, também tem sido
utilizada, com outros pardmetros, para auxiliar

o prognostico da DPOCS (quadro 4).

Estagio Classificagao
I LEVE
I MODERADA
I GRAVE
v MUITO GRAVE

Caracteristicas

. VEF /CVF <70%
. VEEF, p6s-Bd* > 80%

o VEE/CVF<70%
e VEF, pés-Bd*>50% e < 80%

o VEE/CVF<70%
o VEF, pos-Bd*>30% e < 50%

e VEF/CVF <70%
o VEF, pés-Bd* <30% ou
. VEF, p6s-Bd* > 30% e <50% +

insuficiéncia respiratdria cronica**

* Bd: broncodilatador. ** PaO2 menor que 60 mmHg, em ar ambiente, ao nivel do mar.

Quadro 4: Indice BODE

Variaveis
1
mc* >21
VEEF, (% do previsto) > 65
TCoM** >350
Escala de dispneia pelo
MRCH* 0-1

Pontos
2 3 4
<21 - _
50 — 64 36 -49 <35
250 - 349 IMC* <149
2 IMC* 24

*IMC: indice de massa corporal. **TC6M: teste da caminhada de 6 minutos.

***MRC: escala da Medical Research Concil.

46 revista.hupe.uerj.br



Teste de broncoprovocagio

O teste de broncoprovoca¢ao deve ser
sempre considerado quando a asma é um
diagndstico provavel e os métodos tradicionais,
especialmente a espirometria simples, nao esta-
beleceram o diagnostico. Ele também tem gran-
de valia no diagnéstico de asma ocupacional em
individuos com exposic¢do a sensibilizantes no
local de trabalho. Na asma, parece que o fator
desencadeante de todo o processo é a inala¢do
de ar frio causada pela hiperventila¢do. A
perda de calor pela drvore bronquica, com a
finalidade de aquecer o ar frio inspirado, seria a
causa primaria dos fendmenos fisiopatoldgicos
subsequentes.'

O método mais largamente aplicado para
avaliar a hiper-responsividade (HRB) bron-
quica envolve a administra¢ao por aerossol de
agentes farmacoldgicos com efeitos contrateis
sobre a musculatura das vias aéreas, em geral
histamina, metacolina ou carbacol. Mudangas
na fungao pulmonar (diminuigao no VEF,) sdo
medidas por espirometria seriada apds inalagdo
de doses crescentes destas substancias. Os resul-
tados sdo expressos como dose cumulativa ou

como concentragdo de agonista que produza

Defini¢oes funcionais de asma e DPOC

queda de 20% no VEF, (figura 4). Obviamente,
os portadores de HRB respondem a doses bem

menores.'?

Volumes pulmonares estaticos e
resisténcia de vias aéreas

Nas doengas obstrutivas, quando se avaliam
os volumes pulmonares estaticos, o fenémeno
mais marcante ¢ a eleva¢ao do volume residual
(VR), o que se deve ao fechamento das vias
aéreas a volumes pulmonares mais elevados
que o normal. Como resultado da perda do
recolhimento eldstico, a capacidade residual
funcional (CRF) também estd aumentada. Outro
mecanismo responsavel pelo aumento da CRF
¢ a amputagdo do tempo expiratdrio, de modo
que a inspiragdo comega antes de terminada
completamente a eliminagdo de ar nos pulmdes
e, consequentemente, antes de alcancar o ponto
de repouso do sistema respiratdrio.

Uma vez que a capacidade pulmonar to-
tal (CPT) é determinada pelas elasticidades
pulmonar e toracica e pela for¢ca dos musculos
respiratorios, e, como esses musculos ndo conse-
guem eleva-la a niveis percentuais semelhantes
ao do aumento da CRE, o paciente portador de
disturbio obstrutivo ndo consegue aumentar a
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Figura 4:Teste de broncoprovocagio através da histamina, mostrando a dose cumulativa e a concentra-

¢do de agonista que produziu queda de 20% no VEF,.
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capacidade inspiratoria (CI). Como o aumento
da CPT, quando existente, ¢ inferior ao da CRE,
a CI reduz. E também este o motivo pelo qual
a capacidade vital (CV) pode estar reduzida na
asma e na DPOC. Nestas condigdes, a redugdo
da CV ¢é mais facilmente observada nos casos em
que o aumento do VR é muito grande e a eleva-
¢do da CPT é discreta, ndo sendo proporcional
ao aumento do VR; dessa forma, a relagdo VR/
CPT pode ser utilizada como indice indicativo
de hiperinsufla¢do pulmonar (figura 5)."

A determinagdo dos volumes estaticos pode
ser feita pela pletismografia de corpo inteiro ou
pela técnica da diluigao de gases. Entretanto,
ao passo que a pletismografia possibilita a
mensuracao global do volume de todos os com-
partimentos gasosos intratoracicos, a técnica da
dilui¢do de gases ndo mede o volume de setores
gasosos que ndo tenham comunicagdo com as
vias aéreas. Assim, esta é¢ uma nitida vantagem
do método pletismografico em portadores de
doencas obstrutivas, especialmente nos casos
de enfisema bolhoso em que a CPT pode atingir
de 2 a 3 litros a mais com a medida dada pela
pletismografia. Além do mais, esta técnica per-
mite medir a resisténcia de vias aéreas, o que é
bastante util para confirmar a presenca e gra-
vidade da obstru¢ao, demonstrar a resposta ao
broncodilatador e avaliar o colapso expiratério."

Capacidade de difusao

O teste de difusdo é uma medida de troca
gasosa e, como tal, costuma se alterar de forma
precoce no curso de algumas doengas e/ou
condi¢bes que comprometem os pulmdes. Ele
examina a transferéncia de gases dos alvéolos
até o interior das hemadcias. Entretanto, para
que a difusdo ocorra, é necessario que supere
duas barreiras em série: 1) o conjunto parede
alveolar + membrana basal + tecido intersticial;
2) o conjunto parede capilar + plasma + parede
da hemadcia + hemoglobina.

O teste da difusdo obriga a utilizagdo de um
gas que tenha grande afinidade pela hemoglobi-
na (Hb) e que seja altamente solavel no plasma.
Tanto o oxigénio (O,) quanto o mondxido de
carbono (CO) satisfazem esta premissa, porém
0 CO tem uma afinidade pela Hb que é 210 vezes
maior que a do O2, sendo, por isso, o preferido.
Além do mais, a pressao capilar do CO ¢é prati-
camente zero, o que facilita ainda mais a medida
de sua difusdo."

No contexto da sindrome obstrutiva bro-
nquica, a redugio da difusdo do CO (DLCO)
pode ser interpretada como um marcador de
enfisema, ja que hd perda da superficie alveolar e
destruicao do leito capilar pulmonar. Na DPOC,
esta medida também tem sido utilizada como
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Figura 5: Comportamento dos volumes pulmonares em diferentes condigées pulmonares e extrapulmo-

nares.
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um marcador para declinio acelerado do VEF,
e reducdo da sobrevida. Valores inferiores a
50% do tedrico estao associados a dessaturagdo
durante o exercicio, o que indica iminéncia do
uso de oxigenoterapia. Jd na asma, a difusdo estd
normal ou, até mesmo, elevada. Esse aumento
da DLCO parece estar relacionado com o redi-
recionamento do fluxo sanguineo para os dpices
pulmonares, especialmente durante os periodos

de crise da doenca.'”

Teste de exercicio

Nas ultimas décadas, houve consideravel
avango no conhecimento da dindmica da inte-
gragdo cardiorrespiratdria. O interesse crescente
no teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) foi
impulsionado pela sua natureza essencialmente
ndo invasiva, pelos avangos no reconhecimento
dos diversos padrdes fisiopatologicos do exer-
cicio e pelos progressos tecnoldgicos e compu-
tacionais. Além disso, houve uma inexoravel
constata¢do da inexisténcia de uma tnica vari-
avel de repouso - seja ela clinica, funcional ou
bioquimica -, que consiga prever com exatiddo
a capacidade do individuo de efetuar uma tarefa
fisica. Hoje, a avaliacdo integrada das respostas
metabolicas, ventilatdrias e cardiovasculares
durante o exercicio possui importante papel no
diagndstico e prognostico das doengas cardio-
pulmonares, sendo fundamentado basicamente
em trés pilares, quais sdo: 1) detecgdo precoce
das alteragdes funcionais, ja que anormalidades
néo detectadas no repouso podem ser facilmen-
te identificadas no exercicio, quando os sistemas
cardiovascular e pulmonar encontram-se em
sobrecarga funcional; 2) maior impacto na
decisdo clinica acerca do processo fisiopa-
tologico de base, ja que possui um substrato
anatomofisioldgico muito mais palpavel; 3) um
TECP normal é a inica evidéncia segura de um
individuo funcionalmente normal, tornando-se
desnecessaria a realizacao de outros exames.'

Na DPOC, o TECP pode ser particular-
mente Gtil na diferenciacdo entre dispneia
de etiologia pulmonar e dispneia de origem

cardiovascular, o que constitui uma situagdo

Defini¢oes funcionais de asma e DPOC

clinica ndo raramente vista na pratica clinica.
Nesses pacientes, também, o TECP pode ser
empreendido na indicag¢io e avaliagdo do efeito

da oxigenoterapia.’®

E possivel diferenciar,
funcionalmente, asma da
DPOC?

Asma e DPOC siao as principais doencas
respiratorias do mundo e é de suma importancia
diferencia-las na pratica clinica, ja que as medi-
das terapéuticas a serem adotadas sdo distintas.'
O entendimento das diferencas funcionais é de
grande valia para o aprendizado do tema.

Dentro de um cendrio no qual se discutem
diferentes fenétipos de DPOC e diferentes sin-
dromes clinicas como formas distintas de apre-
sentacdo da asma, muitas vezes nos deparamos
com o elementar.'”'® Em suma, qual a diferenca
funcional entre asma e DPOC?

Ao perguntarmos isto a um aluno do quarto
ano de medicina, na ponta da lingua ele dira
que asma é um disturbio ventilatorio obstruti-
vo com prova broncodilatadora positiva e que
DPOC ¢ a doenga do tabagista ou ex-tabagista
que apresenta distirbio ventilatorio obstrutivo
com prova broncodilatadora negativa. De fato,
o aluno nao esta absolutamente errado. En-
tretanto, esta é uma analise simplista que ndo
considera todas as nuances funcionais destas
duas enfermidades obstrutivas.

Quando nos deparamos com um paciente
jovem, ndo fumante, com histoéria pregressa de
rinite alérgica e que relata variar ao longo dos
dias, o aparecimento dos sintomas respiratdrios
juntamente com a espirometria mostrando
distarbio obstrutivo estabelece o diagnéstico
de asma. Por outro lado, quando estamos
diante de um paciente de meia idade, fumante
de mais de 40 magos por ano, queixando-se de
dispneia com piora progressiva ao longo dos
anos, esperamos encontrar na espirometria uma
analise funcional tipica de DPOC."® Estes sdo os
casos classicos e de facil resolu¢do no dia a dia.

Embora muitas vezes encontremos dificuldade
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em diferenciar funcionalmente estas duas con-
digdes. Sao exemplos destas situagoes: asmaticos
fumantes; jovens com obstrugio fixa de via aérea
por asma grave com remodelamento bronquico;
pacientes com DPOC e resposta excessiva ao
broncodilatador; e pacientes que apresentam
as duas doengas - sindrome de overlap.>'5'

Logo, a espirometria com prova bronco-
dilatadora algumas vezes falha em definir se o
paciente apresenta asma, DPOC ou uma sin-
drome de overlap. A histéria clinica e, quando
disponivel, a anilise citologica do escarro, junto
a espirometria, ajuda nesta diferenciagdo. No
entanto, podemos solicitar uma prova funcional
completa para ajudar a diferencida-las:*

1) avaliagdo de volumes pulmonares estati-
cos, quando a espirometria ndo é suficientemen-
te clara para elucidar o diagndstico; CPT, VR e
CRF geralmente apresentam valores inferiores
na asma quando comparados a DPOC;

2) medida da DLCO, que também ¢é um
recurso no diagnéstico diferencial entre as duas
doencas quando este ndo é possivel apenas na
espirometria; a DLCO apresenta-se normal ou
aumentada na asma e reduzida na DPOC;

3) andlise do d6xido nitrico (NO) exalado,
que é realizado em laboratdrio especializado,
sendo de dificil execucdo devido ao alto custo;
entretanto, parece ser um bom preditor nesta di-
ferenciagdo - valores acima de 16 particulas por
milhdo (ppb) sugerem asma, enquanto valores
abaixo de 16 ppm sugerem DPOC (quadro 5).

Quadro 5: Diferenciacio entre asma e DPOC

Como é feito o
acompanhamento funcional da
asma e da DPOC?

Asma

A avaliacido do controle da asma inclui o
controle das manifesta¢des clinicas e a redugdo
de riscos futuros, como exacerbagdes, declinio
acelerado da fung¢do pulmonar e efeitos colate-
rais do tratamento.” O controle da asma pode
ser obtido na grande maioria dos casos quando
monitorados e tratados adequadamente. Um
dos critérios de controle é a prova de fungéo
pulmonar que deve estar normal ou préxima
do normal (quadro 6). Monitorar periodica-
mente o controle da asma é fundamental para
direcionar os ajustes no seu tratamento.” Como
o0s pacientes asmaticos, sobretudo aqueles com
doenga de longa data, costumam subestimar a
gravidade dos seus sintomas,” os testes de fun-
¢80 pulmonar sdo necessarios para uma avalia-
¢d0 objetiva da limitacao ao fluxo aéreo, da sua
reversibilidade e da sua variabilidade. O termo
‘reversibilidade’ refere-se ao aumento rapido
do VEF, ou do PFE, 10 a 20 minutos depois da
inalagdo de um broncodilatador de a¢do rapida
ou ao aumento sustentado dessas medidas apds
a introducio de um tratamento de controle
efetivo com o corticosteroide inalatério.” O
termo ‘variabilidade’ aplica-se a melhora ou a
deterioragdo dos sintomas e da fun¢éo pulmonar

Testes funcionais Asma

Pico de fluxo expiratdrio
(PFE) variabilidade.

Espirometria

Difusdo com CO

Teste de NO exalado Acima de 16 ppm

Bastante utilizado — analise de

. VEF, /CVF reduzido;

. VEF, reduzido;

o CVF normal ou reduzido se
houver aumento do VR;

o Prova Bd positiva (fluxo

- VEF, variando 200 ml e 12% e
volume — CVF variando 350 ml).

Normal ou aumentado

DPOC

Nao é utilizado.

. VEEF, /CVF reduzido;
. VEF, reduzido;

. CVF normal ou reduzido se
houver aumento de VR;

. Prova Bd negativa.

Reduzido

Abaixo de 16 ppm
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ao longo do tempo: no curso de um dia (varia-
bilidade diurna), de um dia para outro, de més
para més ou de uma estagdo para outra (variabi-
lidade sazonal).” Quanto maior a variabilidade,
menos efetivo é o controle da asma. Tanto a
reversibilidade quanto a variabilidade indicam
a presenca de hiper-responsividade bronquica
e, em ultima analise, inflamagéo de vias aéreas.
Idealmente, deve-se realizar a espirometria em
cada consulta, a avaliacdo da responsividade
bréonquica anualmente e medidas seriadas e
diarias do PFE em casa pelo proprio paciente.
A medida do PFE, descrita anteriormente, é
muito util para avaliagdo do controle da asma.?
Os medidores de PFE modernos sdo portiteis,
relativamente baratos e podem ser utilizados
pelo paciente em casa, sem supervisdo médica,
para obter medidas objetivas da limitagdo ao
fluxo aéreo. Uma das desvantagens da medida
do PFE ¢ que seu valor néo se correlaciona com
o VEF, ou outros indices espirométricos.”” Outra
desvantagem é que o PFE pode subestimar o
grau de limitagdo ao fluxo aéreo, particular-
mente quando ha aprisionamento aéreo. Além
disso, os valores de PFE diferem de acordo com
o modelo de medidor e a faixa de normalidade
¢ muito ampla. Por esses motivos, para fins de
acompanhamento, os valores de PFE devem

Quadro 6: Diferenciagdao entre asma e DPOC

Defini¢oes funcionais de asma e DPOC

ser comparados com o melhor valor prévio do
proprio paciente, usando o seu proprio medidor
de PFE.”* O melhor valor prévio do préprio pa-
ciente é obtido quando estd assintomatico ou em
tratamento otimizado, e serve como referéncia
para monitorar os efeitos de alguma alteragao
no tratamento, bem como avaliar a gravidade
de uma crise.®* Deve-se ter muito cuidado ao
instruir o paciente sobre o modo de obter uma
medida confidvel do PFE, ja que este valor é
esforco-dependente. Geralmente, instrui-se o
paciente a obter a primeira medida pela manha,
antes de qualquer medicagao, quando se espera
o menor valor do dia, e a noite, quando se espera
o maijor valor.

A automonitorizagdo do PFE para o tra-
tamento das exacerbagbes da asma é capaz de

melhorar os desfechos das crises.?#?>%

DPOC

O documento GOLD (Iniciativa Global
para a Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Croni-
ca) recomenda que o acompanhamento do
paciente com DPOC deva incluir as seguintes
avaliagdes:” 1) exposi¢do aos fatores de risco,
especialmente ao cigarro; 2) progressiao da do-

enga e presenca de complicagdes; 3) tratamento

Controlada

Caracteristica .
(todas as caracteristicas)

Sintomas diurnos < 2x/semana

Limitacao das
L. §d0 da Nenhuma
atividades

Sintomas noturnos Nenhum

Necessidade de

o L. < 2x/semana
medicagao de alivio

Fungao pulmonar (VEF,

Normal
ou PFE) orma

Parcialmente controlada
(=1 caracteristica em
qualquer semana)

Naio controlada

> 3 caracteristicas da
asma parcialmente
controlada

> 2x/semana

Presente em qualquer momento

Presente em qualquer momento

> 2x/semana

<80% do previsto ou do
melhor do paciente
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farmacologico e ndo farmacoldgico; 5) historia
de exacerbagdes; 6) comorbidades.

A DPOC ¢ uma doenga progressiva e é
esperada uma queda da func¢do pulmonar nos
pacientes ao longo do tempo, mesmo com um
tratamento 6timo. Além da monitoriza¢ao dos
sintomas, as medidas objetivas da limitagdo ao
fluxo aéreo através dos testes de fungdo pul-
monar devem ser feitas periodicamente para
determinar quando modificar o tratamento e
detectar possiveis complicagdes.®

Na DPOC, a espirometria deve ser realizada
periodicamente, sendo que a repeticdo deste
exame em intervalo menor do que um ano, em
pacientes estaveis, ndo tem se mostrado util.28
Além desta avaliagdo periddica, a espirometria
deve ser realizada se houver piora significativa
dos sintomas habituais ou se surgir alguma
complicagdo. Outros testes de fun¢do pulmonar
como a medida da DLCO e a medida dos volu-
mes pulmonares estaticos ndo sao necessarios
rotineiramente.® A gasometria arterial esta
indicada naqueles pacientes com SpO, menor
que 92%,* a fim de detectar a presenca de in-
suficiéncia respiratoria (PaO, < 60 mmHg com
ou sem PaCO, > 50 mmHg),® o que colocaria o
paciente em outro estagio da doenga, com in-
terferéncia direta sobre a terapéutica.® A medida
da PIméx é util na avaliacdo de pacientes nos
quais a dispneia ou a hipercapnia ndo podem ser
completamente explicadas pelos testes de fun¢do
respiratéria ou quando se suspeita de fraqueza
muscular.® Esta medida pode melhorar em
pacientes em reabilitagdo, enquanto as demais
nao melhoram.?” % Os testes do exercicio (teste
de exercicio cardiopulmonar - TECP -, teste de
caminhada de 6 minutos - TC6M - e teste shut-
tle) estao indicados naqueles pacientes inseridos
em programas de reabilitagdo cardiopulmonar.?
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