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Volume expiratório forçado no primeiro segundo e
resposta a broncodilatador em doença pulmonar
obstrutiva crônica - um ritual inútil?

CARLOS ALBERTO DE CASTRO PEREIRA

O volume expiratório forçado no primeiro segundo
(VEF1) foi descrito em 1947 por Tiffeneau e Pinelli
em Paris e em 1951 por Gaensler nos EUA.(1-2) A ven-
tilação voluntária máxima (VVM) tinha sido descrita
anteriormente e sua redução tinha sido relacionada
com o grau de dispnéia em portadores de doenças
pulmonares. Tiffenau e Gaensler observaram que a
parte útil da manobra da expiração forçada deveria
ser a parte inicial, já que, na manobra da VVM, o
tempo de cada expiração situava-se em geral abaixo
de um segundo. Gaensler correlacionou a VVM com
diversos volumes expiratórios forçados, e encontrou
melhor correlação com o VEF1.

(2)

Sendo o VEF1 um parâmetro altamente repro-
dutível e tendo correlação com o prognóstico da
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), pas-
sou a ser considerado nas últimas décadas como
o dado funcional dos testes de função pulmonar
mais relevante a ser obtido.(3)

Light et al., em um estudo baseado no coefici-
ente de variação de diversos parâmetros funcio-
nais, incluindo dados obtidos por pletismografia,
concluíram que o VEF1 continuava sendo o parâ-
metro funcional mais importante na avaliação da
resposta ao broncodilatador.(4)

Em 1988, Guyatt et al. demonstraram que 1/3
dos portadores de DPOC respondiam a broncodila-
tador, no laboratório de função pulmonar, mas 2/3
respondiam com repetidos testes espirométricos, e
que não havia correlação entre resposta aguda ao
broncodilatador e resposta em longo prazo.(5) Estu-
dos recentes confirmaram estes achados, incluindo
resposta para a mesma classe de broncodilatado-
res, entre eles os de longa duração.(6-8) Em todos
estes estudos a resposta foi avaliada pelo VEF1.

Nos últimos 25 anos, diversos estudos demons-
traram que a capacidade de exercício, medida pelo
teste de caminhada, melhorava após o uso de bron-
codilatador, porém, de maneira surpreendente, não
havia correlação entre aumento da distância ca-

minhada e variação do VEF1.
(9) Estudos feitos na

década de 1980 demonstraram que a melhor tole-
rância ao exercício, após o uso de broncodilata-
dor, se correlacionava melhor com mudanças na
capacidade vital lenta (CVL) do que no VEF1.

(9)

Nos anos 1990, passou a tornar-se claro que a
dispnéia em DPOC se correlacionava melhor no
exercício com o aprisionamento de ar, que se acen-
tua durante o esforço.(10) O reconhecimento de que
melhora significativa nos sintomas, capacidade de
exercício, e qualidade de vida podem ocorrer na
presença de variações mínimas do VEF1 resultou
em busca de melhores métodos de avaliação. Es-
tudos feitos nos últimos anos claramente demons-
traram que o benefício sintomático em pacientes
com DPOC decorre de uma redução farmacológica
do volume pulmonar.(9,11-12)

Na DPOC, o aumento do volume pulmonar ao
final da expiração corrente reflete-se na queda da
capacidade inspiratória (CI), de modo que aumen-
tos da CI após o uso de broncodilatador se asso-
ciam com melhor desempenho ao exercício.(9-12)

O estudo de Tavares et al.,(13) presente nesta edi-
ção, mostra que 90% dos pacientes com DPOC res-
ponderam em um ou mais parâmetros funcionais após
o uso de broncodilatador, sendo que o VEF1 detec-
tou apenas 31% das respostas. A capacidade vital
forçada (CVF) foi o parâmetro que mais freqüente-
mente variou, seguida do volume residual (VR), con-
dutância específica das vias aéreas (GVA/Vp) e CVL.

Diversos achados explicam o pobre valor prediti-
vo do VEF1 para prever melhor desempenho ao exer-
cício e redução da dispnéia. O VEF1 não fornece in-
formações a respeito da extensão da limitação ao
fluxo expiratório, da forma da curva de fluxo expira-
tório máximo na região do volume corrente, ou da
extensão do grau de aprisionamento de ar. Todos
estes parâmetros são relevantes em relação à disp-
néia e à limitação ao exercício em DPOC, e cada um
pode variar grandemente para um dado VEF1.

(14)
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A resposta funcional ao broncodilatador pode
ser dividida em resposta de fluxo e resposta de
volume. Na DPOC, respostas de volume são em
geral mais freqüentemente observadas em pacien-
tes com maior grau de obstrução, o que ironica-
mente preserva a eficácia dos broncodilatadores
em muitos casos de doença avançada.(15)

O VEF1 pode ser um parâmetro de resposta de
fluxo ou de volume. Em muitos pacientes as varia-
ções no VEF1 após o uso de broncodilatador sim-
plesmente refletem recrutamento de volume pulmo-
nar, isto é, a relação VEF1 /CVF não muda, demons-
trando redução do ar aprisionado por aumento con-
comitante da CVF. A taxa significativamente maior
de respondedores pela CVL e CVF no grupo que teve
elevação significativa do VEF1, no estudo de Tavares
et al.(13), reflete este recrutamento de volume.

Como reconhecido pelos autores, a utilização
de múltiplos testes direcionados à detecção de uma
mesma anormalidade pode resultar em testes fal-
so-positivos, porém os diferentes parâmetros ana-
lisados na resposta ao broncodilatador podem ex-
pressar fenômenos fisiológicos diferentes. A redu-
ção do aprisionamento aéreo, com redução do
volume de gás torácico, introduz algumas dificul-
dades na interpretação da resistência e da condu-
tância das vias aéreas. A redução do volume pul-
monar resultante do uso do broncodilatador re-
sulta em aumento da resistência das vias aéreas,
que por sua vez é diminuída por efeito da medi-
cação, de modo que a baixa sensibilidade desta
medida não é surpreendente. Já o aumento da
condutância corrigida para o volume pulmonar
parece interessante, visto que expressaria dilata-
ção das vias aéreas em condições de isovolume.
Porém, o aumento de 50% em relação aos valores
iniciais, tido como significativo, pode ser facilmente
excedido, porque muitos pacientes com obstru-
ção ao fluxo aéreo têm valores iniciais abaixo de
0,05 L/cmH2O/s, de modo que pequenas variações
absolutas, dentro do erro de medida, podem re-
sultar em grandes variações percentuais.

As variações com o uso de broncodilatador ado-
tadas no estudo para CVL,CVF e CI correlaciona-
ram-se com melhora relevante no desempenho ao
exercício.(9) Este ponto de corte não foi estabeleci-
do para o volume residual, embora o aumento ado-
tado, de 20% do previsto, pareça ser razoável.(16)

Recentemente se demonstrou por diversos es-
tudos que os broncodilatadores de longa duração

diminuem o aprisionamento de ar e resultam em
redução da dispnéia e melhor qualidade de vida
em portadores de DPOC.(17-19) O formoterol resulta
em redução mais rápida do aprisionamento de ar
em DPOC em comparação com o salmeterol, o que
explica a preferência de muitos pacientes com
DPOC por esse fármaco.(19)

Embora os broncodilatadores possam aumen-
tar a capacidade de exercício em DPOC, por redu-
ção do aprisionamento aéreo, nem todos os paci-
entes respondem. Além disso, a não resposta a
determinada classe de fármacos não exclui a pos-
sibilidade de resposta a uma diferente categoria
de broncodilatador. A limitação ao exercício em
DPOC é multifatorial (inclui diversos fatores além
da limitação ventilatória).(20)

O VEF1 tem papel limitado para predição de res-
posta a broncodilatador em longo prazo em DPOC,
porém faltam estudos que utilizem os volumes pul-
monares, incluindo medidas do volume residual e
capacidade inspiratória, com este objetivo. Se posi-
tivos, estes estudos poderão estabelecer um novo e
relevante papel para os testes de função pulmonar
em DPOC e poderão permitir a prescrição não mais
empírica, e com maior segurança, de medicamen-
tos que são, por vezes, de custo elevado.
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