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Introducéo: A fibrose cistica é uma doenca caracterizada pela infla-
macao das vias aéreas e obstrucdo de fluxos aéreos, ocasionando alga-
ponamento de ar nos pulmdes.

Objetivo: Verificar as associagfes entre a limitagdo do fluxo aéreo,
volumes pulmonares e achados radiol6gicos em pacientes com fibrose
cistica.

Método: Estudo transversal retrospectivo. Revisdo dos achados espiro-
meétricos, pletismograficos e radiol6gicos do térax de pacientes ambula-
toriais (idade = 16 anos). Os achados no fluxo aéreo foram classificados
como dentro dos limites da normalidade ou como obstrucéo ao fluxo
aéreo: alteragdo obstrutiva leve, moderada ou grave.

Resultados: Foram estudados 23 pacientes (15 masculinos e oito fe-
mininos; idade média de 21,0 + 5,9 anos). Destes, seis estavam dentro
dos limites da normalidade, havia alteracdo obstrutiva leve em quatro,
moderada em cinco e grave em oito. Houve associagao da limitacdo ao
fluxo aéreo com o aumento do volume residual (p = 0,006) e com o
escore de Brasfield (p = 0,001), mas ndo com a capacidade pulmonar
total (p = 0,33). Houve correlacédo entre volume residual e escore de
Brasfield (r = 0,73, p = 0,002), mas nao com a capacidade pulmonar
total. Adicionalmente, o algaponamento aéreo, de acordo com critérios
radiolégicos, correlacionou-se apenas com aumento do volume residual
(p = 0,0086).

Conclusédo: Em pacientes com fibrose cistica (idade = 16 anos), a pro-
gressiva limitacao do fluxo aéreo é acompanhada de aumento no volu-
me residual, enquanto a capacidade pulmonar total permanece normal
ou tende a diminuir. O escore radiolégico associou-se com a limitagédo
do fluxo aéreo e volume residual, mas ndo com a capacidade pulmonar
total. (J Pneumol 2003;29(4):196-201)

Background: Cystic fibrosis (CF) is a disease marked by airway inflam-
mation and airflow obstruction, resulting in air trapping in the lungs.

Objective: To assess the associations between airflow limitation, pul-
monary volume and X-ray findings in patients with cystic fibrosis.

Method: A cross-sectional retrospective study. Review of spirometric,
plethysmographic, and chest X-ray findings of outpatients (age = 16
years). The airflow findings were classified as within normal limits or as
airflow obstruction: mild, moderate or severe obstructive alteration.

Results: A total of 23 patients (15 male and eight female; mean age,
21 + 5.9 years) were studied. Six of them were within normal limits,
four had a mild, five had a moderate, and eight had a severe obstructive
alteration. There was an association between airflow limitation and the
increase of residual volume (p = 0.006) and also with the Brasfield
score (p = 0.001), but not with the total lung capacity (p = 0.33). There
was a correlation between residual volume and Brasfield score (r = 0,73,
p = 0,002), but not with the total pulmonary capacity. Moreover, ac-
cording to X-ray criteria, the air trapping was correlated only with the
residual volume (p = 0.006).

Conclusion: In patients with cystic fibrosis (age = 16 years), the pro-
gressive airflow limitation is accompanied by an increase in residual
volume, while the total pulmonary capacity remains normal or tends to
decrease. The X-ray score was associated with airflow limitation and
residual volume, but not with total lung capacity.

Descritores — Fibrose cistica. Doenca pulmonar. Capacidades pul-
monares. Radiografia toracica.

Key words — Cystic fibrosis. Pulmonary disease. Lung volume me-
asurements. Radiography, thoracic.
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INTRODUCAO

A fibrose cistica (FC) € uma doenca genética cujo pa-
dréo de hereditariedade é autossémico recessivo. A doenca
€ caracterizada por pneumopatia cronica, insuficiéncia
pancreatica exdcrina e elevada concentracao de eletrdli-
tos no suor.!) Sua incidéncia varia de um para 2.500 a
3.200 nascidos vivos.? Seu diagnéstico continua basean-
do-se nos achados clinicos (fenétipo) associados a demons-
tracdo de elevadas concentragBes de cloro e sddio no
suor.% Ocorre grande variabilidade na expressado fenoti-
pica, isto é, grande variabilidade no padrdo de envolvi-
mento organico, gravidade e complicagfes.®”

Essa € uma doenca irreversivel, cuja evolucao néo per-
mitia, até ha alguns anos, que 0s pacientes sobrevives-
sem até a adolescéncia.Y) Nas Ultimas duas décadas, a
pesquisa dessa doenca progrediu de maneira muito im-
portante, levando a instituicdo de melhores regimes tera-
péuticos e aumentando a sobrevida média desses pacien-
tes até 31 anos.®10)

A FC é marcada por inflamagédo nas vias aéreas e as
alteracdes funcionais pulmonares mais importantes sao
obstrucdo do fluxo aéreo, algcaponamento de ar e ventila-
cdo inadequada. O padrdo evolutivo dessas alteracdes
caracteriza-se por predominio de distlrbio ventilatorio
obstrutivo (bvo) com reducdo precoce dos fluxos corres-
pondentes as pequenas vias aéreas e acometimento tar-
dio da capacidade vital forcada (CvF).*% Os pacientes com
Fc diferem do padrao usual das demais situacdes de obs-
trucdo crdénica do fluxo aéreo no que se refere a capaci-
dade pulmonar total (CPT), a qual esta, freqlientemente,
pouco aumentada, normal ou até mesmo reduzida, mes-
mo quando medida por pletismografia.®?

De todos os 6rgdos e sistemas envolvidos, o compo-
nente pulmonar é o que apresenta a expressao fenotipica
mais variada e imprevisivel. Dessa forma, o comporta-
mento clinico, funcional e radiolégico pulmonar da doen-
ca pode nao ser o mesmo em diferentes comunidades.”
O comportamento da cPT, sua relacdo com o grau de
DVO e correspondéncia com achados radiol6gicos que
expressem a magnitude de lesdes pulmonares nessa enti-
dade ndo estdo bem caracterizados em nosso meio.*?

O objetivo deste estudo é definir possiveis associacdes
entre limitacdo ao fluxo aéreo, alteragbes em volumes
pulmonares e anormalidades radioldgicas em pacientes
com FC e idade = 16 anos.

MATERIAL E METODOS

Delineamento

Em um estudo transversal e retrospectivo, foram revi-
sados os valores espirométricos, pletismograficos e acha-
dos radioldgicos do térax dos exames realizados durante
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

CFTR - Proteina reguladora da condutancia transmembrana da
fibrose cistica (cystic fibrosis transmembrane conductance re-
gulator)

CPT - Capacidade pulmonar total

CVF - Capacidade vital forcada

DVM - Disturbio ventilatorio misto

DVNO - Distarbio ventilatério ndo obstrutivo

DVO - Distlrbio ventilatério obstrutivo

DVOG - Distdrbio ventilatério obstrutivo grave

DVOL - Distarbio ventilatério obstrutivo leve

DVOM - Distlrbio ventilatorio obstrutivo moderado

FC - Fibrose cistica

HCPA - Hospital de Clinicas de Porto Alegre

N - Normal

VEF, — Volume expiratdrio for¢cado no 1° segundo

VEF,/CVF — Razéo entre volume expiratorio for¢cado no 1° segun-
do e capacidade vital forcada

VR - Volume residual

VR/CPT - Razao entre volume residual e capacidade pulmonar
total

0 ano de 2001 nos pacientes da equipe de adolescentes
e adultos com FC do HCPA, buscando estabelecer associa-
cOes entre o grau de gravidade da limitagcdo ao fluxo aé-
reo, volumes e capacidades pulmonares e escore radiolo-
gico do torax. O protocolo da presente investigacdo foi
previamente aprovado pelas Comissdes Cientifica e de
Etica do HCPA.

Populacéo do estudo

Pacientes com idade = 16 anos e diagnostico de FC
estabelecido de acordo com os critérios de consenso,4
em acompanhamento no Servico de Pneumologia do
HCPA, que realizaram espirometria, pletismografia e exa-
me radiologico convencional de térax durante o ano de
2001, quando em situagao clinica estavel (fora de exacer-
bacédo da doenca).

O diagnostico de Fc foi baseado na presenca de uma
ou mais caracteristicas fenotipicas, na histéria de FC em
um irmao ou no teste de triagem neonatal positivo, mais
a evidéncia laboratorial de anormalidade na produc¢éo da
proteina reguladora da condutancia transmembrana da
FC (CFTR), documentada por concentragdes elevadas de
cloro no suor (teste do suor), ou evidéncias de mutagdes
conhecidas como causa de FC em cada um dos genes da
CFTR (genotipagem).®4

Durante o ano de 2001, foram atendidos pela equipe
de adolescentes e adultos do HCPA 40 pacientes porta-
dores de Fc. Desses, 25 pacientes realizaram avaliagdo
espirométrica, pletismogréafica e radiolégica do térax de
forma a ser incluidos no estudo. Dois pacientes foram
excluidos: um por apresentar distirbio ventilatorio nédo-
obstrutivo e outro, por disturbio ventilatério misto.
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Dos pacientes estudados, 15 (65,2%) eram do sexo
masculino e oito (34,8%) do feminino. A média de idade
foi de 21,0 + 6,2 anos (variacdo entre 16 e 44 anos).

Medidas e procedimentos

Os exames funcionais respiratorios foram realizados na
Unidade de Fisiologia Pulmonar do Servico de Pneumo-
logia do HCPA.

Os exames espirométricos, pletismograficos e radiolo-
gicos utilizados no estudo foram os solicitados por oca-
sido da revisdo de rotina anual e tiveram concomitancia
temporal em sua realizago.

Testes funcionais respiratorios

A espirometria foi realizada com o paciente em posi-
¢do sentada, utilizando o equipamento Jaeger — v 4.31a
(Jaeger, Wuerzburg, Alemanha) e os critérios de aceitabi-
lidade técnica do | Consenso Brasileiro de Espirometria.9
Trés sucessivas curvas expiratorias forcadas foram reali-
zadas, sendo registrada a com valores maiores. Foram
medidos 0 volume expiratério forgcado no primeiro se-
gundo (VEF,), a CVF e a relagéo VEF,/CcVF. Os valores fo-
ram expressos em percentagem do previsto para sexo,
idade e altura.t®

Os volumes pulmonares absolutos foram obtidos com
a pletismografia de corpo inteiro com volume constante,
realizada com o paciente em posicao sentada, utilizando-
se 0 aparelho Master Screen Body (Jaeger, Wuerzburg,
Alemanha). Os valores foram expressos em percentagem
do previsto para sexo, idade e altura.®”

Os fluxos aéreos foram analisados de acordo com 0s
critérios do | Consenso Brasileiro de Espirometria.*® Para
efeito de andlise estatistica, os pacientes foram classifica-
dos em quatro grupos, conforme a presenca e gravidade
do distarbio ventilatério obstrutivo (DvO): a) grupo N, com
avaliacao espirométrica dentro dos limites da normalida-
de; b) grupo pvoL, com DVO leve; ¢) grupo DVOM, com
DVO moderada; e grupo DVOG, com DVO grave.

Exame radioldgico

O exame radiologico convencional do térax nas inci-
déncias frontal e perfil foi realizado em todos os indivi-
duos incluidos no estudo. A interpretacdo dos exames
radioldgicos foi realizada cegamente (sem informacoes
clinicas ou funcionais pulmonares) pelo membro mais gra-
duado da pesquisa, utilizando o sistema de escore radio-
I6gico de Brasfield et al.l*® Foi assinalada pontuagéo, con-
forme grau crescente de gravidade, para cada uma das
seguintes caracteristicas: alcaponamento de ar (0 a 4),
acentuacdo de paredes bronquicas (0 a 4), lesdes cisticas
ou nodulares pequenas (0 a 4), lesdes extensas do espaco
aéreo (0 a 4) e gravidade geral (O a 5). Também foi obtido
0 escore total a partir da férmula: 25 - total de pontos
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obtidos nas cinco caracteristicas radiolégicas examinadas.
Assim, o escore de maior gravidade equivale a quatro pon-
tos e o de menor gravidade a 25 pontos.

Analise estatistica

Os dados gerais, espirométricos, pletismograficos e ra-
diolégicos séo apresentados como média + desvio padrao
para todos os pacientes. Foi estabelecido nivel de signifi-
cancia de 5%. O teste de Kruskal-Wallis e o teste Dunett
C foram utilizados para andlise dos achados pletismogra-
ficos e radiolégicos nos quatro grupos de estudo (N, bvoL,
DVOM e DVOG). O teste de correlacdo de Spearman foi
utilizado para estimar as correlagBes entre escore radio-
l6gico total, achados pletismograficos e razdo VEF,/CVF
em todos os pacientes. O teste Tau de Kendall foi utiliza-
do para analisar as correlagdes entre caracteristicas radio-
l6gicas individuais (escore de Brasfield) VR, CPT e VEF,/CVF.

REesuLTaDOS

A avaliacdo do fluxo aéreo demonstrou que seis pa-
cientes tiveram achados dentro dos limites da normalida-
de (grupo N), 17 apresentaram DVO (quatro classificados
COMo DVOL, Cinco COMO DVOM e 0ito como DVOG). Como
se pode observar na Tabela 1, houve diferenca estatisti-
camente significante entre 0s grupos para as variaveis
CVF, VEF,, VEF,/CVF, VR € VR/CPT.

A Figura 1 apresenta a comparacdo entre os valores
de volume residual (VR) e CPT, expressos em percentagem
do previsto, para cada um dos quatro grupos da classifi-
cacdo funcional pulmonar. Observa-se que, frente a cres-
cente gravidade do DvO, a CPT ndo se modificou (p =
0,178), enquanto o VR aumentou de forma significativa
(p = 0,013). De acordo com o teste de contraste, os valo-
res do VR do grupo N diferiram significativamente daque-
les com bvoG (p = 0,004), enquanto 0S grupos DVOL e
DvOM ndo diferiram entre si nem dos grupos N e DVOG.

A Tabela 2 mostra os valores do escore radiolégico em
cada um dos grupos da classificagdo funcional pulmonar.
Nota-se que houve diferenca estatisticamente significante
do escore radioldgico total entre os diferentes grupos (p
= 0,013). No teste de comparacdo multipla, o escore ra-
dioldgico total do grupo N diferiu estatisticamente dos
escores dos grupos com DVO, 0s quais nado diferiram esta-
tisticamente entre si. Também houve diferenca estatisti-
camente significativa para lesdes nédulo-cisticas (p =
0,020) e gravidade geral (p = 0,009).

A Tabela 3 mostra o resultado da andlise correlacional
de Spearman entre escore radioldgico de Brasfield, VR,
CPT e VEF,/CVF. Evidenciou-se correlacéo estatisticamen-
te significante entre VR e VEF,/CVF com escore radiologi-
co total. No que diz respeito as caracteristicas radiol6gi-
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TABELA 1

Dados gerais dos pacientes em cada grupo de classificacdo funcional pulmonar

cas individuais, observa-
ram-se correlacdes signi-

N DVOL DVOM DVOG p ficantes do VR com alga-
n=5 n=4 n=3 n==6 ponamento de ar e
Idade (anos) 19,6 +2,1 18,8+ 2,2 17,7+1,2 21,7+3,8 0,21 gravidade geral, enquan-
Sexo, masc/fem 2/3 3/1 2/1 5/1 0,48 to a razéo VEF,/CVF tam-
CVE bém se correlacionou
litros 44+15 40+0,8 2,3+0,6 1,8 +1,0 <0,01*  com a presenca de mar-
% do previsto 96,4 + 12,2 90,8+ 9,6 60,9+ 2,2 40,4 + 18,5 <0,01* cas lineares e lesées no-
VEF, dulo-cisticas (p < 0,01).
Iol/trgs _ 38+1,5 3,0+0,8 1,3+0,6 1,2+0,8 <001* A cpT, em contraste, ndo
6 do previsto 73,0 +35,1 76,4+ 11,3 43,7+0,2 27,2+12,1 <0,01 se correlacionou com
VEF,/CVF nenhum aspecto radiol6-
% 85,6 + 4,6 70,5 +3,7 61,7 3,1 58,0 + 4,8 <0,01* _ P8
% do previsto 100,3 £ 6,5 83,8+ 4,2 73645 68,4+ 6,7 <0,01 gico especifico ou geral
CPT (p > 0,05).
litros 6,8+15 6,8+1,3 5,0+0,0 6,0+1,9 0,53
% 1156 + 8,9 126,0 +7,7 115,8 + 4,0 107,7 + 23,3 0,41 -
VR DiscussAo
litros 2,0+0,0 3,0+0,82 3,0+0,0 38+1,3 0,08
%do previsto 1554 +225  2450+30,1  2852+443  300.8+712  <0,01* Os resultados do pre-
VRICPT sente estudo ew/dgnma-
% 30,2+36 425+5 61,0 0,0 60,4 + 8,0 <0,01* ram o predominio de
% do previsto ~ 136,0+14,1  231,4+855  236,0+20,0  270,0 £ 20,3 0,01* DVO na avaliacdo funcio-

N —normal; DVO - distlrbio ventilatério obstrutivo; DVOG - distlrbio ventilatério obstrutivo grave; DVOL — distlrbio ventilatério obstrutivo leve;
DVOM - disturbio ventilatério obstrutivo moderado; CVF — capacidade vital forcada; VEF, — volume expiratério forgado no primeiro segundo;
VEF,/CVF - razéo entre volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; CPT — capacidade pulmonar total; VR —
volume residual; VR/CPT - razéo entre volume residual e capacidade pulmonar total; * — diferenca estatisticamente significante.

TABELA 2

Escore radiolégico em cada grupo da classificacéo funcional pulmonar

nal dos pacientes com FC
(idade = 16 anos) acom-
panhados no HCPA, em
concordancia com o0s
dados prévios de litera-

tura.*-13) A gravidade

N bvoL DvoM DVOG P progressiva da limitagio
Escore radiolégico total 22,2 + 2,82 14,0 + 2,45 14,7 + 3,25 12,5 + 3,80 <0,01* ao fluxo aéreo acompa-
Algaponamento de ar 0,6 £0,8 22+272 2,3+0,5 27+1,6 0,140 nhou-se de aumento do
e e ASEE0 22208 23rli 23213 089 wm porém sem dtera

esoes nodulo-cisticas , 2+ 0,42 ,0x£0, 3+ 1,12 2 X2, , ~ H HH H

LesBes extensas 0,0 07+15 07+1.1 12420 coes S|gr_1|f|cat|vas na
0,590 CPT; adicionalmente, o
Gravidade geral 1 +1,0° 3,7 +0,5° 2,7+1,120 3,8+0,7° 0,009*% VR associou-se significa-

N - Normal; DVOG - Disturbio ventilatério obstrutivo grave; DVOL - Distlrbio ventilatério obstrutivo leve; DVOM — Distlrbio ventilatério

obstrutivo moderado.
* — Diferenca estatisticamente significante para [0 = 0,05.

Teste de Kruskal-Wallis; médias indicadas pela mesma letra nao diferem significativamente entre si pelo teste de Dunett C.

400
320

240 © oceT

_ BW

% previsto

N DvOL DvVOM DVOG
Classe funcional

Figura 1 — Avaliagdo da CPT e do VR conforme a gravidade do
disturbio ventilatorio obstrutivo. N —normal; DVOG - disturbio ven-
tilatorio obstrutivo grave; DVOL — disturbio ventilatério obstrutivo
leve; DVOM - disturbio ventilatério obstrutivo moderado*; VR —
volume residual; CPT — capacidade pulmonar total.

* Diferenga estatisticamente significante para p < 0,05.
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tivamente com o aprisio-
namento aéreo na radio-
grafia de térax (escore de
Brasfield). Esses dados
demonstram que a obstrucdo ao fluxo expiratorio na FC
caracteriza-se pela presenca de alcaponamento aéreo, mas
sem hiperinsuflagdo pulmonar.

Os volumes pulmonares tém determinantes diferentes.
A cPT é determinada pelo equilibrio entre a forca dos
musculos inspiratorios e a resisténcia elastica do conjunto
pulmao-parede toracica. Mantendo-se a forca muscular e
a normalidade da parede toracica, é a variacdo da com-
placéncia pulmonar que determina a cPT. Assim, a CPT
estard aumentada no enfisema (maior distensibilidade) e
reduzida na fibrose pulmonar (menos distensibilidade).°20

Em individuos jovens, o VR € determinado pelo equili-
brio entre a forca muscular expiratoria e a compressibili-
dade do sistema, principalmente as forcas de retracdo
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TABELA 3 alteracdes no muco que recobre as

Correlacéo entre o escore radioldgico total, VR, CPT e VEF /CVF vias aéreas, prejudicando a funcéo

VR CPT VEF /CVF mucocmar_e preijlspo_ndo a0 surgi-

mento de infeccéo e inflamacédo. A

r P r P r P lesdo pulmonar primaria que se es-

VEF, /CVF ~0,75 <0,01* 0,30 0,28 _ _ tabelece, entéo, éa obstru_géo das

Escore radioldgico total -0,54 0,04* 0,20 0,48 0,75 <0,01* pequenas vias aéreas por inflama-

Algaponamento de ar 0,57 0,006* 0,27 0,196 -0,39 0,049*  céo e tamp&o mucoso. A progres-

Marcas lineares ) 0,37 0,072 0,24 0,237 -0,44 0,025* sdo do processo infeccioso e infla-

Lesbes nodulo-cisticas 0,33 0,111 -0,20 0,329 -0,47 0,019* matério leva a formagéo de

LesBes extensas 0,26 0,222 -0,21 0,335 -0,34 0,106 microabscessos e. ao lonao dos
Gravidade geral 0,60 0,004* 0,21 0,316 -0,53 0,008* ' 9

anos, ao desarranjo progressivo da

VR - volume residual; CPT — capacidade pulmonar total; VEF /CVF — razéo entre volume expiratério forgado no primeiro segun-

do e capacidade vital forcada; r — coeficiente de correlagdo.
* — Diferenca estatisticamente significante para [ = 0,05 (teste de correlagcdo de Spearman).

expansiva da caixa toracica. Em individuos idosos e em
pacientes com DVO, os fluxos aéreos sdo muito lentos a
baixos volumes pulmonares. Assim, a manobra expirato-
ria pode ser interrompida enquanto ainda estiver ocor-
rendo fluxo, isto é, antes que a interrup¢ao ocorra pelo
equilibrio entre as forcas de compressao e de elasticidade
do sistema. Em pacientes com DVO, esse mecanismo di-
namico é o principal determinante do VR, levando a hi-
perinsuflacdo dinamica e alcaponamento aéreo. 920

Nos processos obstrutivos, 0 aumento do VR esta asso-
ciado a perda de tecido elastico pulmonar e redugdo do
retrocesso elastico, os quais se somam para produzir al-
caponamento aéreo e hiperinsuflacdo pulmonar. Nesses
casos, 0 aumento do VR se acompanha de aumento da
CPT.2Y

Por outro lado, a presenca de obstrucéo ao fluxo aéreo
grave e cPT normal ou reduzida sugere a associacdo de
processos fisiopatologicos opostos. Dessa forma, os pa-
cientes terdo um distdrbio ventilatério misto, isto &, obs-
trucdo ao fluxo aéreo e restricdo pulmonar.?22% Os pa-
cientes com obstrucédo nas vias aéreas, alcaponamento e
quadro simulténeo de lesdo pulmonar parenquimatosa ou
restricdo extrapulmonar terdo distdrbio ventilatério mis-
to, caracterizado por bvo e reducdo da cpT.??

No presente estudo, a gravidade das alteracdes radio-
I6gicas, avaliadas pelo escore de Brasfield e et al.,®
associou-se de maneira significativa com a limitagcdo ao
fluxo aéreo. O escore total diminuiu de pontuacédo e a
gravidade geral aumentou de pontuagdo conforme o au-
mento da obstrucdo do fluxo aéreo (Tabela 2). O VR, mas
ndo a CPT, correlacionou-se significativamente com o al-
caponamento aéreo pela radiografia de torax. Tais dados
demonstram que a obstrugdo ao fluxo aéreo na Fc rela-
ciona-se ao aumento isolado do VR (aprisionamento aé-
reo), isto €, sem a presenca de hiperinsuflacdo pulmonar
concomitante.

Embora a arquitetura pulmonar seja hormal ao nasci-
mento, o defeito basico na CFTR faz com que ocorram
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arquitetura das vias aéreas, devido
ao seu remodelamento estrutural por
fibrose e cicatrizagdo.?4 Funcional-
mente, essas alteracdes se expressam inicialmente por
disturbios dos fluxos das pequenas vias aéreas e, a medi-
da que a doenca progride, por limitacdo ao fluxo em vias
aéreas mais centrais com surgimento de progressivo DVO,
0 qual pode associar-se a maior ou menor grau de padréo
restritivo.(%.12

Rosenberg et al.?% estudaram 27 pacientes adultos com
FC, com idade de 18 a 40 anos, mostrando que houve
boa correlagdo entre os achados espirométricos e o esco-
re de Brasfield et al.t® Ao analisar a percentagem de
decaimento anual no VEF, e no escore radiolégico, suge-
rem que a avaliagdo funcional é mais sensivel em detectar
alteracdes precoces nas pequenas vias aéreas nao obser-
vadas pela avaliagdo radiolégica, sendo um indicador mais
atil em apontar deterioracao respiratoria para interven-
cdo terapéutica agressiva. A avaliacdo de rotina dos pa-
cientes com FC deveria incluir espirometria a cada um ou
dois meses, deixando a avaliacdo radiologica do torax a
intervalos maiores, de seis a 12 meses. Em nosso estudo,
também observamos associacfes significativas entre o grau
de DVO e a gravidade radioldgica avaliada pelo escore de
Brasfield et al.*® Também o aumento do VR se correla-
cionou com a maior gravidade radioldgica.

O trabalho de Ries et al.*? evidenciou que o compo-
nente restritivo na avaliagdo funcional pulmonar em pa-
cientes com FC nao € infreqiliente. A restricdo detectada
por medida pletismografica do volume pulmonar pode
ndo ser evidente na avaliagdo radioldgica, sugerindo par-
ticipacao de doenca nas vias aéreas como mecanismo de
restricdo. A restricdo observada pode ser reversivel e ndo
indica maior gravidade em pacientes com Fc.

O nosso estudo acrescentou informacdes sobre as as-
sociacgdes entre limitacao ao fluxo aéreo, volumes pulmo-
nares e escore radiolégico em pacientes com FcC (idade
> 16 anos) acompanhados HCPA. Mostrou que, mesmo
nos pacientes com DVO, a CPT ndo estd aumentada.

Especula-se que o ndo aumento da CPT seja devido a
fibrose ou a lesBes parenquimatosas néo identificadas pelo
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estudo radiolégico simples do térax. O estado de nutrigdo
e a forca dos musculos inspiratorios poderiam ter parti-
cipacdo no processo que restringe 0 aumento da CPT.
Entretanto, os achados a esse respeito ndo tém sido uni-
formes, sugerindo a necessidade de estudos complemen-
tares.(@6.27)

O nosso trabalho também evidenciou que o achado
radioldgico de alcaponamento aéreo se associou com o
VR, denotando a boa correlagdo estrutural-funcional. Esse
achado sugere que o escore radiolégico pode ser utiliza-
do, sem o concurso da prova funcional, na predicdo de
alcaponamento aéreo com razodvel acuracia.

Deve-se ressaltar que, em nosso estudo, a pequena
amostra de pacientes estudada pode ter interferido nos
resultados, levando a erro do tipo 3 (n insuficiente), em
especial no que se refere a falta de diferenga intergrupos
do algaponamento aéreo apresentada na Tabela 2.
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