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CONTEXTO

Uma relagdo VEF /CVF < 0,7 tem sido amplamente
utilizada para definir obstrucdo ao fluxo aéreo, pois,
em média, ela se correlaciona bem com medidas mais
sofisticadas de limitagdo do fluxo expiratorio. Na verdade,
o ponto de corte de 0,7 estd no cerne da definicdo de
DPOC de acordo com a GOLD.™ A maioria dos médicos
presume que uma relagdo VEF /CVF pés-broncodilatador
(BD) = 0,7 efetivamente exclui DPOC.

PANORAMA

Mulher, 59 anos, ex-fumante inveterada (45 anos-
mago), com queixas de dispneia aos esforgos (mMRC
= 3) recebeu diagndstico provisério de DPOC. Embora
tenha havido melhora parcial com o uso de formoterol
inalatério (mMRC = 2), ela foi encaminhada ao servico
de pneumologia para reavaliagdo do diagndstico, pois
a relagdo VEF,/CVF pds-BD sempre fora > 0,7 (Figura
1A). Testes de funcdo pulmonar adicionais, no entanto,
mostraram aprisionamento aéreo leve (1MVR) e | DLCO
moderada (Figura 1B). Considerando-se que os sintomas
de esforgo da paciente poderiam ser um mero reflexo
de descondicionamento grave, um teste de exercicio
cardiopulmonar foi realizado para determinar se havia
alguma evidéncia de que “os pulmdes” poderiam explicar
sua falta de ar. Conforme mostrado na Figura 1C, esse
era de fato o caso: a) os escores de dispneia, seja em
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fungdo da taxa de trabalho ou da ventilagdo minuto
(V.), estavam tipicamente acima do limite superior de
normalidade®; b) houve evidéncias de restrigdes criticas
para a expansdo do volume corrente (Figura 1C, seta),
pois o0 volume corrente atingiu prematuramente =70%
da capacidade inspiratéria e ~0,5 L do volume de reserva
inspiratorio, ou seja, o volume pulmonar inspiratorio final
também foi préximo a CPT, e o v, de pico se aproximou
da ventilagdo voluntaria maxima estimada. Além disso,
uma TC de térax mostrou enfisema e paredes brénquicas
espessadas (Figura 1D).

Embora haja controvérsias correntes sobre o melhor
ponto de corte para definir a obstrugdo ao fluxo aéreo
(uma relagdo VEF,/CVF fixa < 0,7 ou limite inferior
de normalidade com base na idade e sexo0), uma
relagdo VEF,/CVF reduzida tem sido considerada um
critério indispensavel para o diagnéstico de DPOC.
(1) Ha evidéncias crescentes de que individuos com
relagdo FEV,/FVC intermediaria (ou seja, maior que
o limite inferior de normalidade, mas menor que 0,7)
tém taxas de hospitalizagdo e mortalidade mais altas,®
mais comorbidades cardiovasculares e pior toleréncia ao
exercicio e dispneia® do que individuos sem obstrucéo
usando-se ambos os critérios. Ocasionalmente, no entanto,
a CVF diminui aproximadamente em conjunto com o VEF, a
medida que o VR aumenta apesar de uma CPT preservada,
refletindo 0 aumento do colapso/fechamento das pequenas
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Figura 1. InvestigagOes fisiologicas e estruturais em uma mulher de 59 anos, ex-tabagista inveterada, com queixas de
dispneia crénica. Houve redugdo proporcional do VEF, e da CVF, levando a preservacdo da relagdo VEF,/CVF pré- e pés-
broncodilatador (em A), aumento do VR e redugdo da DLCO (em B), limitag&o ventilatéria mecanica ao exercicio (em C; ver
texto para mais detalhes) e enfisema associado ao espessamento das paredes das vias aéreas em uma TC de térax (em D),
que, em conjunto, indicam a presenga de DPOC. BD: broncodilatador; CRF: capacidade residual funcional; VVMe: ventilagdo
voluntaria méxima estimada; V,: ventilagdo minuto; VO,: consumo de oxigénio; e V,: volume corrente.
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vias aéreas em baixos volumes pulmonares durante a
manobra forcada.®) De fato, um numero consideravel de
fumantes sintomaticos sem evidéncias espirométricas
de obstrucdo pode mostrar aprisionamento aéreo e/ou
4 DLCO mais mudancas estruturais compativeis com
a DPOC.™ Assim, alguns desses individuos podem se
beneficiar clinicamente da abordagem mais proativa
em relacdo ao tratamento precoce com BD.™

MENSAGEM CLINICA

A principal caracteristica fisiopatoldgica da definicdo
atual de DPOC (relagdo | FEV /FVC persistente) ndo

é uma condigdo sine qua non em fumantes com
aprisionamento aéreo e/ou { DLCO e/ou enfisema
na TC. Assim, ha um grande interesse em adicionar
variaveis de TC a definicdo de DPOC,"") embora
realmente acreditemos que as varidveis fisioldgicas
acima mencionadas também devam ser levadas em
consideracdo. Resumindo, o diagndstico de DPOC em
individuos com alta probabilidade pré-teste da doenga,
mas com relagdo VEF,/CVF preservada, requer uma
abordagem mais holistica, envolvendo a avaliagdo de
anormalidades clinicas (dispneia), fisioldgicas (volumes
pulmonares e DLCO) e anatémicas (enfisema).
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