CARLOS ALBERTO DE CASTRO PEREIRA

DISCUSSAO E RECOMENDAGOES

Os testes de fungao pulmonar sio indicados
para'l'l.-lﬂ--ﬁnlll.
* diagndstico e avaliacao de gravidade de diversas
doengas pulmonares;

* avaliar a progressao da doenga,
* monitorizar a efetividade da terapéutica;

* avaliar pacientes em pré-operatdrio em situagoes se-
lecionadas;

* rastrear pessoas em risco de doenca pulmonar,
como fumantes ou pessoas com exposigao ocupa-
cional a substancias toxicas ou em levantamentos
ocupacionais;

* monitorizar os efeitos potencialmente toxicos de cer-
tos medicamentos ou substincias quimicas (amio-
darona, berilio):

* avaliar sinais e sintomas de doenga pulmonar, como
tosse, dispnéia e sibilincia.

Condigdes Estabelecidas

A espirometria é recomendada na asma**#:
* em pacientes com sibilancia ou aperto no peito re-
corrente, para confirmar o diagndstico de asma.
* por ocasiao da avaliagio inicial.
* apds tratamento com estabilizagio dos sintomas e
do pico do fluxo expiratério (PFE) para documentar
o nivel obtido de fungao pulmonar (normal ou nao).

* em pacientes com asma persistente e grave, quando
mudancas no tratamento de manutencio forem fei-
tas e os resultados alcancados devem ser verificados.
Na monitoracao de asmaticos leves e moderados, as
medidas do PFE sio geralmente suficientes.

A espirometria pode confirmar ou excluir a pre-
senca de obstrugdo ao fluxo aéreo, em fumantes com
sintomas respiratorios™. Na presenca de obstrugao
ao fluxo aéreo, teste apds broncodilatador permite uma
estimativa de reversibilidade'.

A espirometria & indicada quando existe mais de
uma explicagdo para os sintomas, como em fumantes
com dispnéia e insuficiéncia cardiaca, situacao em que
DPOC pode contribuir ou explicar melhor a dispnéia
e resultar em tratamento adicional®™,

Em portadores de DPOC, a espirometria antes e
apds broncodilatador é o teste diagndstico e de esta-
diamento bésico™. O volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF1) correlaciona-se bem com o
progndstico™. Pacientes portadores de DPOC devem
realizar provas funcionais anuais. Valores de VEF1 ob-
tidos apds administracao de broncodilatadores, fora
de periodos de exacerbagio, indicam curso estivel ou
mais acelerado de perda funcional®**,

Nos pacientes com doengas intersticiais difusas,
além da espirometria, deve-se realizar difusao do CO,
gasometria arterial e saturagao de O, no exercicio por
oximetria ou gasometria® %% Nesses casos, testes a
cada trés a seis meses sao indicados para avaliar a res-
posta ao tratamento, ou em prazos maiores ou meno-
res, s¢ mudancas clinicas assim o indicarem™,

Anormalidades funcionais pulmonares em doen-
gas sistémicas, como colagenoses e doengas neuro-
musculares, estabelecem a participacao respiratoria™.
Receptores de transplante pulmonar e de medula sao
monitorados com testes de fungao pulmonar para de-
tectar evidéncia de bonquiolite obliterante®.

Deteccao de Doenga Precoce

Testes espirométricos para individuos de alto risco
devem ser considerados parte do exame regular. Indi-
viduos de alto risco incluem fumantes ou ex-fumantes
recentes com mais de 45 anos™ e aqueles sujeitos a
riscos inalatérios no trabalho™.

Na atualidade, espirdmetros portateis acurados sao
disponiveis. A espirometria preenche os critérios para
utilizagio como um teste de triagem para deteccio
precoce de DPOC™:

* adoenca, se detectada tardiamente, resulta em mor-
bidade e mortalidade substanciais;

* tratamento € disponivel para cessagio do tabagismo;

* a espirometria € simples e confidvel, desde que as
normas técnicas sejam seguidas.

Embora equacdes de referéncia com base popula-
cional pertinente sejam requeridas para interpretagio
inicial, comparagao com estudos prévios é essencial
para monitoragao dos pacientes individuais. Compara-
¢oes longitudinais, realizadas considerando-se o decli-
nio esperado, idade-dependente da funcao pulmonar,
freqlientemente, revelam que refletem mudancas na
atividade da doenca. ldentificacio de tais tendéncias
¢ crucial para o manejo de pacientes com asma, DPOC,
fibrose pulmonar e transplante pulmonar®’.

Pela legislacao trabalhista brasileira®™ os trabalha-
dores que tém exposigao a poeiras devem fazer radio-
grafia de tdrax e espirometria na admissao, na mudanca
de fungao e em diversos intervalos determinados. Rigi-
do controle de qualidade nos laboratérios de funcio
responsdveis pelos testes & essencial, ja que as variagoes
longitudinais em geral sio pequenas e s6 poderdo ser
detectadas de maneira confidvel se a variabilidade dos
testes por fatores técnicos for minimizada.

Risco Operatério

Os testes de funcdo pulmonar na identificacio de
pacientes com maior risco cirdrgico e complicagoes
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pulmonares pés-operatdrias, como obstrugio de flu-
x0 aéreo” ™, permitem identificar anormalidades que
podem ser revertidas ou melhoradas antes do ato ci-
rargico. Em alguns estudos, a espirometria ndo mos-
trou valor preditivo adicional aos achados clinicos™™,
porém a identificagao de alteragbes funcionais pode
ter resultado em intervengoes destinadas a redugao
dos riscos®.

Todos os candidatos a cirurgia de ressecgio pul-
monar devem realizar avaliacao funcional pré-opera-
toria. Dependendo dos resultados espirométricos,
podem ser necessdrios exames de difusao de CO, ga-
sometria e teste cardiopulmonar de exercicio®™"".

Em outros procedimentos cirlirgicos, os testes de-
vem ser indicados seletivamente®. Em geral, o risco
de complicagdes declina 3 medida que aumenta a dis-
tancia do térax ao local cirdrgico®. Cirurgias de abdo-
me superior e tordcica, mesmo Sem ressecgio
pulmaonar, sdo associadas com risco maior de compli-
cacoes pulmonares®™®®”,

Pacientes que serdo submetidos a cirurgia abdomi-
nal baixa, onde se estima prolongado tempo cirlrgi-
co, e a cirurgia de cabega e pescogo, que envolve
freqientemente grandes fumantes, devem ser inclui-
dos nas indicagoes™.

Histaria e exame fisico cuidadoso sao fundamen-
tais para aliviar o risco pulmonar no pré-operatorio.
Tosse cronica, dispnéia e intolerincia ao exercicio de-
vem ser pesquisadas. ldade avangada, obesidade e
tabagismo, sem outros achados pulmonares, nio sio
indicativos para espirometria pré-operatoria. O exa-
me fisico pode identificar achados de doenca pulmo-
nar nao reconhecida como roncos, sibilos e redugao
do murmdrio vesicular.

Avaliagao de Incapacidade

A caracterizagio do grau de disfungao pulmonar
{uma tarefa médica) é essencial para estimar o grau de
incapacidade (uma tarefa administrativa) para deter-
minadas atividades. Distdrbios espirométricos graves
sao suficientes para caracterizar incapacidade em
muitos casos’”, porém, em outros, tornam-se necessd-
rios testes adicionais, como medida da difusao do CO,
teste cardiopulmonar de exercicio e gasometria ar-
terial. O teste cardioplumonar do exercicio freqiien-
temente demonstra auséncia de incapacidade
significativa em pacientes com disfuncao respiratéria
ou detecta limitagio cardiocirculatéria inesperada em
portadores de pneumopatias’™.

Tosse Cronica e Dispnéia

A espirometria é recomendada para esclarecimen-
to diagnéstico em pacientes com tosse cronica (maior

que oito semanas). Tosse cronica é freqlientemente cau-
sada por DPOC e também pode ser manifestagao isola-
da da asma. Teste de broncoprovocagio estd indicado
se a espirometria € normal, rinosinusite e refluxo gas-
troesofageano nao sao aparentes e a radiografia de to-
rax € inconclusiva®™™. Quando a espirometria € normal,
o teste de broncoprovocagao é preferivel ao teste repe-
tido apés broncodilatador, pela sua maior sensibilidade.

Em pacientes com dispnéia cronica de causa nio
aparente, a investigagio deve prosseguir com teste
de broncoprovocagao, excluidas anemia, disfuncao da
tiredide e alteragoes eletrocardiogréficas significa-
tivas™. Asma sem sibilancia, manifestando-se apenas
como dispnéia de esforgo, € a causa mais freqiente™",
Na Tabela 2 sdo mostrados 0s motivos mais freqiientes
de dispnéia de causa inaparente com base em cinco
grandes estudos publicados?® 84674,

Tabela 2
Causas Mais Comuns para Dispnéia Cronica de Causa
inaparente de Acordo com a Literatura > 088467

Causas Comuns % Aproximada

Asma 30
Psicogénica/hiperventilagio 10220
.Docm;a cardiaca - | 15
Maltiplas e 0at1s
Doencas inL;l-tr:iats 5a10
-Dn:.n;:'m;aﬁ nuuromgszularﬂs - dad -

Pacientes com muitos suspiros e sensagdo freqiliente
de que as inspira¢oes sao insuficientes ou insatisfatori-
as podem ser diagnosticados sem testes adicionais
como portadores de dispnéia psicogénica. As vezes esse
quadro se associa com a sindrome do panico™.

As cardiopatias associadas com disfungio diastoli-
ca muitas vezes nao resultam em cardiomegalia, mas
resultam em dispnéia de causa inaparente pela eleva-
gao da pressao capilar pulmonar. Um tergo dos porta-
dores de insuficiéncia cardiaca tem disfuncao diastélica
isolada do ventriculo esquerdo. A dosagem do pepti-
dio natriurético do tipo B pode ajudar na separacao
das dispnéias de causa respiratdria e cardiaca, embora
as dosagens na disfungao diastélica sejam menos eleva-
das em comparagao a disfuncao sistlica™. Por outro
lado, disfuncao diastélica associa-se freqlientemente
a outras causas de dispnéia em idosos, e essas devem
ser investigadas antes que se atribua a dispnéia a dis-
funcio diastélica™. Pacientes com dispnéia inexplica-
da tém maior probabilidade de isquemia miocdrdica,
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e exames dirigidos para sua deteccao, como ecocardi-
ograma de exercicio, devem ser aplicados na presen-
ga de fatores de risco™. A pressao da artéria pulmonar
deve ser também estimada pelo ecocardiograma para
set avaliar possivel hipertensao pulmonar.

Doengas intersticiais podem resultar em dispnéia
de causa inaparente, com radiografia e mesmo TCAR de
torax normal. Em nossa experiéncia, isso ¢ mais fre-
gqlente nas doengas que cursam com  bronquiolite,
como € o caso da pneumonite de hipersensibilidade.
TCAR em expiracao pode ser indicativa nestes casos,
ao revelar extensas dreas de aprisionamento de ar nao
aparentes na inspiragao,

Causas incomuns de dispnéia crénica incluem: obe-
sidade, descondicionamento, obstrucao de vias aéreas
maiores, doengas de tiredide, refluxo gastroesofageano
e miscelanea. A obesidade pode-se associar com diver-
sas causas de dispnéia, como asma, que € mais comurm
em obesos™, disfungao diastdlica por hipertensao arte-
rial sistémica, apnéia de sono, embolia pulmonar e doen-
ca coronariana, de modo que a dispnéia deve ser
atribuida & obesidade apenas depois de extensa inves-
tigagdo, o que inclui um teste cardiopulmonar de exer-
cicio. A obesidade resulta em um padrao de resposta
metabélica no esforgo de valor diagndstico™.

Em casos de dispnéia crénica em espirometria nor-
mal, se o teste de broncoprovocagao e o ecocardio-
grama forem negativos, um teste cardiopulmonar de
exercicio deve ser feito para orientar a investigagio®,

Testes especiais como tomografia de tdrax de alta
resolucao, difusio de CO, medida de forca muscular
respiratdria, mapeamento pulmonar de perfusao e
outros podem ser solicitados, dependendo da suspei-

ta inicial ou do resultado dos exames fundamentais™,

Fig. 4 — Radiografia de tdrax de frente e perfil, considerada normal, de pacien
(o F

CASO ILUSTRATIVO

Mulher de 60 anos, branca, brasileira, nutricionis-
ta, aposentada, apresentou-se ao nosso servigo com
dispnéia. Nunca fumou. E portadora de esclerose sis-
témica progressiva hd 30 anos (forma localizada), em
uso de colchicina (0,5 mg/dia).

Ha dois anos foi submetida a corregio de hérnia
de hiato por sintomas importantes de refluxo, nao con-
trolados com inibidores de bomba de prétons, mesmo
em doses elevadas, e dieta. Apds a cirurgia, ndo tinha
pirose. Atualmente estd sem medicao para refluxo.

Ha dois meses, passou a apresentar dispnéia em
aclives e ao subir mais de um lance de escadas. Nega-
va tosse, expectoragao, dor tordcica e chiado.

Nao relacionava a dispnéia a transtornos emocionais.
Negava necessidade de encher os pulmées com freqén-
cia, suspiros e bocejos freqlentes, parestesias e dor
precordial. Negava palpitages, edema de membros
inferiores e ortopnéia. Megava distirbios tireoideanos.

Ao exame fisico, encontrava-se em bom estado
geral, corada, com pressao arterial de 110 x 80
mmHg, freqiéncia cardiaca de 87 bpm, Sa0, = 97%,
sem edema, sem estase jugular. Tiredide normal. No
torax, auséncia de ruidos adventicios, som vesicular
normal. Bulhas ritmicas, normofonéticas, em dois tem-
pos. Mo abdome, figado e bago nao palpaveis. Nas
extremidades, quadro de esclerose cutanea e de cal-
cinose discretas.

A radiografia de torax foi considerada normal
(Figura 4). A tomografia de tdrax de alta resolugao
(TCAR, Figura 5) demonstrou: hérnia hiatal, aorta
levemente alongada e ténues infiltrados sequelares
subpleurais apicais.

e com 60 anos de idade e dispnéia de causa incerta.

324 * Rev. Bros. Med. Trob., Belo Horizonfe * Vol 2 « Mo 4 » g 317.330 = out-dez = 2004



BASES E APLICACOES CLINICAS DOS TESTES DE FUNCAO PULMONAR

Fig. 5 - Tomografia de térax de alta resolugdo, considerada normal, de paciente com 60 anos de idade e dispnéia de causa incerla.

Os diversos testes de fungao pulmonar realizados
mostram os resultados expostos na Tabela 3.

Teste Cardiopulmonar de Exercicio

Teste realizado em bicicleta ergométrica com pro-
tocolo em rampa de 10 watts/min. Exame interrompi-
do por fadiga de membros inferiores, tendo alcangado
95% da FC maxima prevista e R (producao de CO./
consumo de O,) = 1,41,

O consumo de O, mdximo foi de 1,0561 (82%
do previsto). Mao houve limitagdo ventilatdria: a
relacido entre a ventilagio de exercicio e a ventila-
cao voluntiria maxima (VE/NVM) no exercicio ma-
ximo foi de 75% e a freqUéncia respiratoria de 48
incursdes respiratérias por minuto. A gasometria de
repouso mostrou pH = 7,38; Pa0; = 90,5 ¢ PalCO,
= 37,5 mmHg e, no pico do exercicio, pH = 7,38,
PaO; = 54 e PaCO; = 33 mmHg. A relagio volume
do espago-morto/volume de ar corrente (VEM/VAC)
era de 0,39 em repouso e permaneceu inalterada
no pico do exercicio,

A pressao arterial em repouso foi de 120 x 80 e, no
pico, 150 x 80 mmHg. O limiar de lactato foi alcanga-
do com VO, de 0,641 (normal). O eletrocardiograma
nido mostrou alteragoes significativas durante o teste.

Como Investigar a Causa desta Dispnéia

Os dados espirométricos e os volumes pulmonares
situavam-se na faixa para a populacao brasileira. A di-
fusao do CO da paciente encontrava-se proxima ao
limite inferior do previsto, porém ainda dentro da fai-
xa de referéncia. O teste de broncoprovocacao em
Carbacol foi negativo, nao havendo queda do VEF1
com inalacdo de dose cumulativa de até 4 mg.

No presente caso, nao foi realizada oximetria no
EXErCICIO pc-[a presenca de esclerose cutinea, o que
poderia falsear o resultado. A 5a0; em repouso era
aparentemente normal. As pressoes respiratorias ma-
ximas da paciente situavam-se na faixa prevista.

O teste de exercicio cardiopulmonar revelou
consumo maximo de oxigénio situado levemente
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Resultados de Testes de Fungio Pu.::nb::: em Mulher de 60 Anos, Dispnéica
Teste Valor previsto Valor encontrado % previsto
Volumes pulmonares (pletismografia)
CPT L) 4,94 5,36 108
CViL) PR | | . “2,.‘-34 o 3,44 117
VR = — __lr%. i st ”152 R o 95 -
VRICPT (%) g -I.[] B = 3(‘:' e o T, o
Espirometria
CVF (L) 2,94 3,44 108
VEF; (L) n 2?5 2,39 115
VEF/CVF (%) s 78 Bt]. L | 98 :
Capacidade de difusio
DCO imL/min/mmHg) 23,40 17,54 75
Pressdes respiratorias miximas
PIMAX (cm H20) 105 a0 86
PEMAX (cmH:0) 145 130 s _90“ 3

Teste de broncoprovocagio: Megativo

CPT = capacidade pulmonar total;

CV = capacidade vital lenta;

VR = volume residual;

VRICPR = volume residual [ capacidade pulmonar totaf;
CVF = capacidade vital forgada;

VEF1 = volume expirado no primeiro segundo;

VEF1/CVF valume expirado no primeiro segundo | capacidade vital forgada;

DCO = dilusdo de mondsido de carbono;
PIMAX = pressdo inspiratdria mdxima;
FPEMAX = pressdo expiratdria mdxima.

acima do limite inferior do previsto. O limiar de lac-
tato era normal. Havia evidente distarbio de troca
gasosa com aumento da P{A-a)0, e auséncia de
queda da ventilagio do espago morto no pico do exer-
cicio. Esses dados apontam para uma doenga da cir-
culagao pulmonar ou para uma doenga intersticial.
Comao paciente era portadora de esclerose sistémi-
ca, nao se podia excluir a presenga de hipertensiao
pulmonar, aparente apenas no exercicio e nao evi-
denciada no ecocardiograma de repouso. Mapea-
mento pulmonar com gilio foi solicitado para tentar
diferenciar doenga intersticial de hipertensao pul-
monar. Doengas intersticiais podem resultar em cap-

tagao anormal em muitos casos, mas podem ser
negativos®™. O resultado foi normal, o que, entre-
tanto, pode ocorrer em ambas as situagoes.

Uma bidpsia pulmonar cirdrgica foi indicada e re-
velou achados de pneumaonite de hipersensibilidade
(Figura 6). A paciente referia mudanga temporaria nos
dltimos meses para um apartamento onde havia mofo
evidente. Afastada da exposigao, houve a completa
regressio da dispnéia sem necessidade de tratamento
farmacolégico.

Pneumonite de hipersensibilidade pode resultar em
dispnéia com TCAR de torax normal®™, o que também
pode ocorrer em outras doengas intersticiais.
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