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CONTEXTO

Em um numero anterior desta série,) destacamos
que alteragdes fibroticas/restritivas e alteracées
centradas nas vias aéreas/obstrutivas podem coexistir
em pacientes individuais, levando a fluxos e volumes
dentro da faixa de “normalidade”. Se as consequéncias
funcionais das primeiras se sobrepéem as das segundas,
0 reconhecimento da obstrugdo pode ser ainda mais
desafiador.

PANORAMA

Uma mulher de 77 anos de idade, obesa — indice de
massa corporal (IMC) = 34,1 kg/m? — e com DPOC (carga
tabagica, 30 anos-maco) foi encaminhada pelo médico
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de familia a clinica respiratéria em razdo de dispneia
persistente (escore da escala modificada do Medical
Research Council = 3) apesar da terapia inalatéria com
B,-agonista de longa duragdo e corticoide. Sua histéria
médica incluia asma na infancia, tuberculose pulmonar,
hipertensdo sistémica mal controlada, troca valvar adrtica
por bioprétese em razdo de estenose grave e fibrilacdo
atrial. A espirometria mostrou disturbio obstrutivo
ventilatorio pré- e pés-broncodilatador (VVEF,/CVF) com
redugdo moderada a grave da CVF e do VEF, (Figura 1A).
A pletismografia corporal revelou restricdo associada
(UCPT) com relagdo VR/CPT elevada (Figura 1B). Ao
final do teste de caminhada de seis minutos (100 m),
ela apresentou dispneia grave (escala de Borg, 8/10) e
FR elevada (32 ciclos/min). A TC de térax revelou lesdes
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Figura 1A e B. Em A e B, resultados da prova de fungdo pulmonar mostrando distlrbio ventilatério misto em uma mulher
de 77 anos de idade com dispneia grave apesar da terapia farmacoldgica para asma/DPOC. Pré-BD: pré-broncodilatador;
P6s-BD: pds-broncodilatador; LIN: limite inferior de normalidade; LSN: limite superior de normalidade; prev.: previsto; Al:
diferenga entre P6s-BD e Pré-BD em litros; A%: diferenca entre Pds-BD e Pré-BD em %; FMEM: fluxo médio expiratério
maximo; VGIT: volume de gas intratoracico (capacidade residual funcional por pletismografia); e CI: capacidade inspiratoria.
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Figura 1C. Em C, TCs de térax demonstraram enfisema centrolobular coexistindo com lesGes fibréticas e atelectasias,
principalmente no lobo superior esquerdo (imagem a esquerda), e cardiomegalia (imagem a direita).

fibréticas extensas e atelectasias, além de cardiomegalia
grave em associagao com enfisema (Figura 1C).

Baixa CV em paciente com limitagdo do fluxo aéreo
mais frequentemente reflete um aumento maior do
“piso” da CV (VR) do que de seu “teto” (CPT). No
cenario clinico apropriado, no entanto, isso pode
ser atribuido a uma restricdo coexistente, ou seja,
um “teto” baixo.®® No presente caso, uma diferenga
relativamente pequena entre CVF% (% do previsto)
e VEF,% (por ex., < 12%),® além de CVF% < 85%
e relagdo VEF,/CVF = 55%,“ pode ter levantado a
suspeita de restricdo associada — que foi confirmada
por pletismografia. IMC elevado, cicatrizes cronicas,
atelectasias e cardiomegalia®® podem todos ter
contribuido para o disturbio restritivo. Deve-se, no
entanto, ter a preocupacdo de que a restrigao, por si
s6, pode aumentar a relagdo VR/CPT, pois 0 aumento
da retracdo eldstica pulmonar reduz mais a CPT do que
o VR. Assim, uma relagdo VR/CPT elevada ndo indica
necessariamente aprisionamento aéreo.® Relagdo VEF,/
CVF persistentemente baixa associada a redugdo de
320 ml no VR pds-broncodilatador em uma fumante
pesada forneceu pistas adicionais de que, neste caso,

a relagdo VR/CPT elevada realmente representava
aprisionamento aéreo.

Independentemente da etiologia, os pacientes
que apresentam disturbio misto sdo particularmente
propensos a relatar dispneia aos esforgos: a CPT menos
a diferenca da capacidade residual funcional — ou seja,
a capacidade inspiratdria (CI) — representa o limite para
a expansdo do V, durante o esforgo. A CI da paciente
era de apenas 1,20 | (2,96-1,76 1): a dispneia se da
sempre que o V; € uma fragdo demasiadamente grande
da CI (> 0,7).® Segue-se que atingir um V, de ~0,8
| seria suficiente para provocar dispneia grave: isso
explica a grave intolerancia ao exercicio e a taquipneia
da paciente apesar do tratamento com B,-agonista
inalatdrio de longa duragéo e corticoide inalatdrio.

MENSAGEM CLINICA

A reducdo da CV em pacientes com limitagdo do
fluxo aéreo pode ser reflexo de aprisionamento aéreo
ou disturbio ventilatério misto. Este é confirmado por
VEF,/CV(F) e CPT abaixo do 5° percentil dos valores
previstos.? Uma histéria clinica e exame fisico
detalhados juntamente com exames de imagem do torax
geralmente apontam o(s) mecanismo(s) subjacente(s).
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