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ARTIGO DE REVISAO

O laboratorio nas doencas pulmonares

Laboratorial tests in pulmonary diseases

Marcia C. Mallozil, Tatiana Rozov

Resumo

Objetivo: Os autores apresentam uma revisdo a respeito do
diagnéstico das doengas pulmonares com &nfase especial nos méto-
dos laboratoriais.

Métodos: Foi realizado levantamento bibliograrico, através de
Medline, e selecionados os artigos de maior relevincia sobre o tema
proposto.

Resultados: O diagnéstico das doengas pulmonares requer
avaliac@o de histdria clinica, exames laboratériais, varias técnicas
radioldgicas, broncoscopia, toracocentese e bidpsia pulmonar, den-
tre outros. Apresentamos 0s principais exames laboratoriais que
incluem o laboratério clinico e o laboratério de fun¢do pulmonar
para diagndstico dessas patologias.

Conclusio: Os exames laboratdriais constituem parte do diag-
ndstico das doencas pulmonares. Os resultados obtidos devem ser
relacionados com a histdria clinica e com outros métodos diagnés-
ticos.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74 (Supl.1): S125-S132: laboratério,
doengas pulmonares, diagndstico.

Introducao

Chegando ao final do século XX, o diagnéstico das
doengas ainda necessita de uma histéria clinica detalhada
e de um exame fisico minucioso, fatos estes que valorizam
a pratica médica, principalmente, porque a maioria dos
pacientes, em muitas dreas do mundo, ndo t€m disponiveis
informacdes adicionais que podem ser fornecidas pelos
testes loboratoriais. A ciéncia moderna e a tecnologia
alteram, consideravelmente, a situacdo nos paises indus-
trializados, que dispdem de condi¢des para custearem 0s
altos precos das investigacdes médico-técnicas!. Essas
investigacdes sdo compostas de exames laboratoriais so-
fisticados e de diagndsticos por imagem de alta tecnolo-
gia.
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Abstract

Objective: The authors present a review about the diagnosis of
pulmonary diseases, with special emphasis on laboratorial proce-
dures.

Methods: The most important articles about laboratorial proce-
dures were selected through Medline search.

Results: To diagnose pulmonary diseases we need to evaluate
clinical history, laboratorial tests, several radiografic techniques,
bronchoscopy, thoracentesis and lung biopsy among others. We
present the main laboratorial tests which include the clinical tests
and pulmonary function evaluation to diagnose these diseases.

Conclusion: The laboratorial tests are part of pulmonary tests
diagnosis. The obtained results should be associated with clinical
history and the other diagnostic methods.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74 (Supl.1): S125-S132: laboratory,
pulmonary disease, diagnosis.

Apresentaremos neste artigo os principais testes labo-
ratoriais para o auxilio no diagndstico das doengas pulmo-
nares. Esses testes estardo divididos em testes laborato-
riais in vitro, testes laboratoriais in vivo e testes de funcao
pulmonar.

Testes laboratoriais in vitro

Gasometrial arterial - mede a tensdo dos gases no
sangue arterial. Tem como inconveniente o fato de ser um
método invasivo, pois exige uma puncdo arterial. Uma
PaCO2 igual ou acima de 40 mmHg sugere a possibilidade
do desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria aguda e,
se encontrar-se igual ou superior a 50 mmHg, sugere que
ela ¢ eminente. A maioria dos pacientes com hipercapnia
também t€m uma PaO2 inferior a 55 mmHg em ar
ambiente, sugerindo que o contetiido de oxigénio do san-
gue ¢ inadequado para satisfazer as necessidades normais
dos 6rgdos vitais2-,
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Hemograma - a contagem total das células do sangue
pode ser bastante util na identificacdo das doengas pulmo-
nares.

a) A presenca de anemia microcitica e hipocrdmica,
resistente a terapia com ferro, associada a patologia pul-
monar cronica, mesmo na auséncia de hemorragia pulmo-
nar, sugere o diagnéstico de Hemossiderose Pulmonar. Se
associada a eosinofilia, esse diagndstico pode estar rela-
cionado a hiperreatividade ao leite de vaca ou talvez a
processo auto-imune?.

b) A contagem de células brancas apresenta-se au-
mentada, principalmente, nos quadros infececiosos. A
contagem de leucécitos acima de 15.000/mm3, com pre-
dominio de neutréfilos, € comum em pacientes com
pneumonia bacteriana, embora varios autores ndo tenham
encontrado aumento dessas células tanto em criangas com
pneumonia bacteriana como nio bacteriana>-®. No abces-
so pulmonar os leucdcitos encontram-se, geralmente, pou-
co aumentados; mas foram descritas situagdes em que se
encontrou contagem superior a 30.000/mm?> 7, com predo-
minio de PMN (mais comum em neonatos e formas
juvenis).

¢) O numero aumentado de eosinéfilos no sangue
periférico sugere o diagndstico de asma, alergia, ou am-
bos®. Entretanto, existem outras causas de eosinofilia em
criancas (infecccdo parasitdria, malignidade, virus da
imunodeficiéncia humana, dentre outras). A presenga de
infiltrado inflamatério migratério, no RX de térax, e
eosinofilia sugerem o diagnéstico de Sindrome de Loffler”.

Velocidade de Hemossedimentagdo - como prova in-
flamatoria inespecifica pode estar aumentada nas doengas
pulmonares associadas com doenca auto-imune!®. No
abcesso pulmonar, essa prova pode encontrar-se levemen-
te aumentada, mas foram descritos casos com valores
acima de 150 mm em na 1* hora’-!1.

Técnicas Microbioldgicas - a cultura de escarro € um
método bastante simples para a identificagdo do agente
etioldgico responsdvel, na infec¢cdo pulmonar. O inconve-
niente, nas criangas, é que o escarro geralmente é deglu-
tido!2.

a) Cultura de Material de orofaringe - a correlagdo
entre cultura de material colhido de orofaringe e de
secrecdo pulmonar é bastante baixalZ13; portanto, pouco
dtil na pratica médica. Essa situagdo é algo diferente em
pacientes com Fibrose Cistica, nos quais a relagdo entre a
flora bacteriana da via aérea baixa e da via aérea alta tem
sido extensivamnte estudada, e boa correlacdo tem sido
encontrada. Em particular, espécies de Pseudomonas que
ndo participam da flora da via aérea baixa, mas que sdo
encontradas na cavidade oral e nos seios paranasais, onde
sdo reservatorios desses microorganismos, nesses pacien-
tes!4.

b) Lavado Broncoalveolar e material de Broncosco-
pia - constituem-se em métodos de coleta de material
bastante fidedignos para o diagndstico etiolégico das

infec¢des pulmonares !,
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c) Identificacdo da infeccdo viral - os ensaios com
imunofluorescéncia sao capazes de identificar 60 a 90%
das infeccdes pelo virus sinsicial respiratério (VSR), mas
evidenciam menos de 20% dos adenovirus'®. O diagnés-
tico sorolégico muitas vezes é prejudicado, porque crian-
cas de baixa idade n@o desenvolvem resposta soroldgica
para certos patégenos (por exemplo, VSR). Nessas situa-
¢oes, técnicas de imunoensaios enzimdticos e reagdo de
fixacdo de complemento devem ser utilizadas porque
apresentam maior sensibilidade!®.

d) PCR (Polymerase Chain Reaction) - técnica de
biologia molecular que possui a capacidade de detectar,
por hibridacdo de DNA, pequeno nimero de patégenos. E
uma técnica de rdpida execucao, de grande sensibilidade e
especificidade, mas de elevado custo. Essa técnica estd
bem desenvolvida para a identificaccdo de Prneumoysti
carinii, Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumopli-
la, e M. tuberculosis'’'8. A PCR possibilita também a
quantificagdo do material amplificado (“‘carga viral” do
HIV).

Eletroforese de Proteina - avalia as diferentes fracdes
protéicas do plasma. E o teste diagnéstico inicial e tam-
bém o mais simples, para a avaliagdo de Deficiéncia de
Alfa-1 antitripsina, porque mostra a auséncia do pico de
alfa-1 globulina. Devido ao fato da alfa-1 antitripsina ser
a maior globulina no soro humano, a auséncia do pico na
regido alfa-1 é sugetiva de sua deficiéncia!®. Um pico
protéico, muito inferior ao normal, na regido da fracdo
gama, pode sugerir uma imunodeficiéncia humoral.

Dosagem quantitativa das imunoglobulinas (IgA, IgM,
IgG) - sao tteis na avaliacdo das sindromes de imunodefi-
ciéncia em criangas com infec¢do cronica ou recorrente de
repeticio?0. A deficiéncia de IgA estd associada a Asma
Bronquica grave. Heiner* descreveu deficiéncia de IgA e
IgG em aproximadamente 15% dos pacientes com Hemos-
siderose pulmonar.

Anticorpos precepitinas - sdo anticorpos da classe IgG
para determinados antigenos. As precepitinas para as
proteinas do leite de vaca foram descritas em pacientes
com hemossiderose pulmonar que anteriormente eram de

causa idiopatica?!.

Dosagem de Imunogolulina E (IgE) total - estd aumen-
tada em criangas com asma, com atopia, ou em ambas (8).
Em criangas com Hemossiderose com hiperreatividade a
proteina do leite de vaca, os niveis de IgE podem estar
bastante elevados, excedendo 2000 a 3000 unidades/ml.
Em criancas com infiltrado inflamatério pulmonar no RX
de térax e com acentuada elevacdo da IgE sérica, o
diagnéstico de Aspergilose Broncopulmonar deve ser ob-
servado.

Dosagem de IgE especifica (RAST) - utilizando técnica
de imunoabsor¢do, € quantificada a IgE que foi produzida
para determinado alérgeno?2. Esse teste é bastante titil na
identificac@o dos alérgenos envolvidos nas doengas atépi-

cas, em particular, na asma brénquicag.
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Andlise de mutacdo especifica no DNA - duas patolo-
gias com manifestacdes pulmonares se beneficiam com
técnicas de biologia molecular para diagndstico. Na defi-
ciéncia de alfa 1-antitripsina, utiliza-se a reacio da poli-
merase em cadeia (PCR) para andlise da mutacio especi-
fica no DNA, que codifica essa proteina?3-24, Na fibrose
cistica, a andlise de mutacdes do gene codificador de uma
proteina de membrana denominada CFTR, ou seja, “cystic
fibrosis transmembrane conductance regulator” (Regula-
dor da condutancia de membrana na fibrose cistica). Um
grande nimero de mutagdes foram identificadas nos ulti-
mos anos>>-20,

Concentragdo de cloro no suor - desde o final da
década de 50, a determinagdo quantitativa de cloro no suor
tem sido o principal método de confirmagdo diagndstica
de fibrose cistica. Na presenca de fatores clinicos suges-
tivos, um nivel de cloro no suor maior do que 60 mEq/1
confirma o diagnéstico. Os valores de s6dio no suor sido
discretamente mais altos que os valores de cloro?’.

Misceldnia - varios outros exames podem ser tteis na
avaliagdo das doencas pulmonares. Dosagem do comple-
mento hemolitico total (CH50), anticorpos antinucleares,
fator reumatéide quando associados com doenga autoimu-
ne. Andlise da urina e provas de funcio renal devem ser
solicitadas para evidenciar nefrite!%, que podem ocorrer
na Sindrome de Good Pasture, na Granulomatose de We-
gener, no Lupus eritematoso sistémico e na Pdrpura de
Henoch Schonlein. Anticorpo antigliadina quando asso-

ciada com Doenca celiaca®®,

Testes laboratoriais in vivo

Teste epicutdneo - € a forma mais rdpida e facil para o
diagnéstico de aeroalérgenos. Esses testes tém relevancia
clinica, pois correlacionam-se com testes “in vitro” para
deteccgdo de IgEs especificas, no estudo das doencas at6pi-
cas®.

Prova intradérmica de Mantoux - feita com a tubercu-
lina purificada, de leitura tardia, é de fundamental impor-

tancia para o diagnéstico de tuberculose3?.

Testes de funcao pulmonar

Os testes de funcdo pulmonar t€ém ampla aplicagao
prética, pois podem quantificar, através do estudo de
determinados pardmetros, as anormalidades do aparelho
respiratério® 132,

Na avaliacdo das doencas pulmonares, esses testes sao
liteis nas seguintes situagdes>-:

- Em nivel individual, para estabelecer a anormalidade
funcional, sua natureza, tipo e grau; determinar se evolu-
tivamente existe progressdo da anormalidade ou se esta
permanece estivel; avaliar a extensdo da incapacidade
fisica do doente diante da func¢do pulmonar anormal,
quantificar a eficicia das condutas terap€uticas, estimar os
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efeitos das praticas especiais do treinamento muscular
respiratdrio, etc.

- Em situagdes especiais, como intervengdes cirdrgicas
sobre o aparelho respiratério ou térax, a avaliacdo da
funcdo pulmonar pode trazer maior segurancga quanto a) as
vantagens da intervencdo; b) as indicagdes ou contra-
indicacdes do citado procedimento diante da anormalida-
de funcional existente; e c) aos riscos do pds-operatorio.

Entre diversos procedimentos que avaliam a fungdo
pulmonar, vérios tipos de testes sdo empregados: alguns
deles, os mais simples utilizados na pratica didria; outros
mais sofisticados pela complexidade de manobras e medi-
¢des, apenas com finalidade de pesquisa. Sdo eles33-34:

Espirometria - é o teste mais freqlientemente usado,
pela sua simplicidade e praticidade. Obtém-se dados sobre
volumes, capacidades e fluxos pulmonares assim como
ventilagio voluntiria maxima. E destinada a avaliacdo
pulmonar em cardter assistencial ou como trabalho de
campo.

Pletismografia corporea - € um teste bastante comple-
X0 e caro. Mede a resisténcia de vias aéreas (RVA) e o seu
inverso, a condutancia (GVA) e também o volume gasoso
pulmonar total (CPT). E empregada em pesquisas clinicas
e de fisiologia.

Curvas fluxo-volume pulmonares®>- determinam os
fluxos instantineos com finalidade de avaliagdo de vias
aéreas periféricas. Podem ser realizadas com ar ou com
hélio.

Curvas pressdo-volume’> - obtém-se a partir dessas
medidas: a complacéncia pulmonar (CP) e a pressdo elds-
tica maxima. Sdo poucas vezes usadas em pediatria, pois,
para tais testes, é necessario passar-se o baldo esofagico e
transdutores para a medig¢do da pressdo transpulmonar.

Espirometria estdtica

Entre todos os espirdmetros existentes - selados a 4gua,
de fole, eletrdnicos com leitura digital e computadoriza-
dos - os selados a dgua sdo ainda os mais usados em
laboratérios, pela simplicidade dos préprios aparelhos,
pela manuteng¢do minima e pela confiabilidade dos resul-
tados. As caracteristicas de vdrios tipos de equipamentos
para espirometria estdo pormenorizadamente descritos no
I Consenso Brasileiro sobre a Espirometria3®. Dentre os
espirdmetros existentes, o do tipo Stead-Wells € preciso e
¢ considerado o aparelho de espirometria padrdo. Em
Pediatria pode ser utilizado, sem dificuldades técnicas, a
partir de 7 anos de vida, embora pacientes mais jovens
possam também colaborar nos testes e fornecer resultados
reprodutiveis, desde que ensinados com calma e pacién-
cia. Os espirdmetros portateis e os eletronicos costumam
ter sua maior utilidade em consultérios, mas, ao adquiri-
los, o pediatra deve saber como o equipamento funciona,
como os dados estdo sendo obtidos e processados no
aparelho e qual € a tabela dos previstos utilizada.
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Espirometria Dindmica’®
A partir da curva expiratdria for¢ada, obtida expelin-
do-se com toda forga e rapidez o ar existente nos pulmdes
acumulado apds uma inspiracdo maxima, podem ser cal-
culados vérios parametros da espirometria dindmica:

Capacidade vital forcada (CVF) - € o volume total de
ar expelido durante a manobra;

Volume expiratério for¢cado no 1° segundo (VEF1) - é
o volume expirado no primeiro segundo da CVF. Para
obtencdo desta medida, € necessdrio o esfor¢o e a coope-
racdo do paciente;

Fluxo expiratério forcado (FEF) - representa a relagdo
entre o volume expirado e o tempo gasto na sua expiragao.
Na prética, podem ser medidos vérios fluxos:

a) FEF 25-75% - representa o fluxo entre 25 e 75% da
curva da CVF. Também € chamado fluxo médio expirat6-
rio forcado. Depende da forca de retracdo eldstica dos
pulmdes, da permeabilidade de pequenas vias aéreas e
pouco da forca muscular. Sua medida traz informagdes
sobre a permeabilidade de pequenas vias aéreas e indepen-
de da colaboragdo do paciente;

b) FEF 75-85% e FEF 75-90% -representam os fluxos

da fase final da curva expiratéria for¢ada. Nao sdo avali-
ados de rotina e por isso no existem valores de normali-
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dade. Esses parametros sdo atualmente, com freqii€ncia
cada vez maior, usados em pesquisas, pois se alteram mais
precocemente que FEF 25-75% nas doengas que compro-
metem as pequenas vias aéreas;

Ventilacio voluntdria maxima (VVM) - é o médximo do
volume de gis que pode ser mobilizado pelos pulmoes
durante um minuto, pelo esfor¢o voluntdrio do paciente.
Na pritica, o teste é feito por 12 a 15 segundos. Depende
da forca muscular, da complacéncia dos pulmdes e da
caixa tordcica e também da resisténcia das vias aéreas e
resisténcia tecidual intratordcica. Pode fornecer informa-
cdes sobre condigdes cardiovasculares, entretanto, tem
pouca utilidade em Pediatria, particularmente em criancas
menores, pois depende muito da compreensao e do esforgo
voluntédrio do paciente;

Pico de fluxo expiratério (PFE) - representa o maximo
de volume expirado num determinado tempo; € obtido
expirando-se com toda forga o ar dos pulmdes a partir da
CV. E medido por equipamentos que dio leitura direta do
fluxo: “peak flow meter” (Wright), “Mini peak flow me-
ter”, ou os mais acurados como Astech, Assess ou Personal
Best.

A sensibilidade dos diversos parametros que medem as
alteragdes do calibre de vias aéreas é apresentada no
Tabela 137

Tabela 1 - Parametros que medem obstru¢do de vias aéreas - VA (segundo Buckley & Souhada)

Parametro Local Reflete também Consideracoes anatémicas
CVF Grandes e/ou pequenas vias -
VEF1 Grandes e/ou pequenas vias Colapso de VA e Bronquios interlobares e
recolhimento elastico segmentares (ndo é muito especifico)
VEF1/CVF Grandes e/ou pequenas vias -
PFE Grandes e/ou pequenas vias | Colapsabilidade de vias Nao é especifico para obstrucdo de VA
aéreas e recolhimento eldstico
FEF 25-75% Pequenas vias 13* a 24 geragdo de vias aéreas
C din * Pequenas vias Alteragdes na complacéncia 13* a 24* geracdo de vias aéreas
VF #%* Pequenas vias Distirbios de ventilagdo Obstrucdo precoce de vias aéreas
(teste especifico)
RVA Grandes vias 1* a 12* geracdo de vias aéreas
(teste muito especifico)
GVA Grandes vias Sem sensibilidade para medir 1* a 12* geragdo de vias aéreas
obstrugdo de pequenas vias (teste muito especifico)
TAV ##* Pequenas vias Colapsabilidade de vias aéreas CPT (pletismografa) - CRF (hélio)

(teste especifico)

* Complacéncia dependente da freqiiéncia; ** Volume de fechamento;

*** “Trapped air volume”
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Tabela 2 - Alteragdes funcionais conforme o tipo de insuficién-
cia pulmonar ventilatéria

Parametro Restritiva Obstrutiva
CVF - Nou ~
VEF1 - -

FEF 25-75% Nou ~ -
VEF1/CVF N -
CRF Nou ~ -

VR Nou ~ -
CPT - _

Os resultados do paciente costumam ser expressos em
porcentagem dos valores previstos, permitindo que se
diagnostiquem o tipo e o grau do distirbio funcional3839,

Os resultados da espirometria estitica e dindmica per-
mitem que o distirbio funcional da crianga e adolescente
seja classificado nos seguintes tipos de insuficiéncia ven-
tilatoria: obstrutiva, restritiva ou mista, conforme Tabela
240_Quanto ao grau de insuficiéncia ventilatéria, esta pode
ser leve, moderada e grave, conforme Tabela 336,

O costume de se considerar o limite de normalidade
como 80% do previsto ndo é mais aceitdvel como correto.
O correto € definir os 5% dos valores mais baixos da
populagdo estudada como a referéncia de valores anor-
mais. O 5° percentil numa populacdo com distribui¢do
gaussiana pode ser estimado como segue: Limite inferior
da normalidade (LI) = valor previsto - (1,645 x erro
padrio).

Tabela 3 - Classificacdo dos distirbios ventilatérios segundo a

gravidade
Grau VEF1 CVF VEF1/CVF %
(% do previsto) (% do previsto) (% do previsto)
Normal > LI > LI > LI
Leve 60-LI 60-LI 60-LI
Moderado 41-59 51-59 41-59
Grave <40 <50 <40

Obs.: 1) os limites inferiores (LI) de referéncia sao variaveis e devem ser
estabelecidos individualmente; 2) na presenca de sintomas respiratorios,
FEF 25 - 75% / CVF % ou TEF 25 - 75% isoladamente anormal indica
disturbio obstrutivo leve; 3) na presenca de discordancia classificar pelo
grau mais acentuado.

Curvas fluxo-volume

A integracdo de fluxos instantdneos a cada volume
pulmonar € registrada em curvas fluxo-volume. Os fluxos
instantdneos sdo medidos pelo pneumotocégrafo, e os
volumes, obtidos pela integragdo eletronica do fluxo. O
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pico da curva é representado por fluxo expiratério maximo
(Vmax), sendo dependente do esfor¢co muscular; ap6s 25%
do volume expirado, a parte descendente da curva fluxo-
volume reflete as propriedades estdticas dos pulmdes e a
permeabilidade das pequenas vias aéreas, sendo pouco
dependente do esforco.

Teste com broncodilatador’®

Uma vez classificados o tipo e o grau de insuficiéncia
ventilatdria da crianga, € necessario verificar se existe ou
ndo resposta ao broncodilatador, principalmente naqueles
pacientes com insuficiéncia ventilatéria obstrutiva, como
€ o caso da asma, da mucoviscidose, etc. Nesses pacientes
e em outros com tosse cronica, com ou sem sibilancia,
mesmo na vigéncia da prova funcional normal, € necessa-
rio completar a espirometria com teste com broncodilata-
dor e decidir se existe a obstrucdo e se esta € facilmente
reversivel ou se € irreversivel. O teste servird como
critério de indica¢@o do uso da medicagao broncodilatado-
ra, poderd avaliar as respostas individuais, orientar a
decisdo quanto a melhor via de administracio (inalatéria
ou oral) e determinar as doses necessdrias para que se
obtenha normalidade funcional. O padrdo “irreversivel”
ao broncodilatador deve ser analisado com cautela, pois
pode ser devido a administracdo inadequada de medica-
mento, a obstrucio inicialmente muito grave impedindo a
penetracdo da droga, as doses insuficientes de broncodila-
tador e, também, a testes ndo apropriados para o diagnds-
tico.

Os melhores parametros para avaliar a resposta ao
broncodilatador sdo aindarepresentados pelo VEF1, VEF1/
CVF%, e FEF 27-75%. A CVF € dos testes o0 menos
sensivel. Segundo o I Consenso Brasileiro sobre a Espiro-
metria3®, os critérios de resposta ao broncodilatador e sua
interpretagdo estdo relacionados na Tabela 4 e no Quadro
1, tendo em vista que a resposta em criancgas ¢ igual aquela
encontrada em adultos.

Tabela 4 - Critérios de resposta a broncodilatador para CVF e
VEF1 baseados nos dados obtidos em normais e
portadores de distirbios obstrutivos

Distirbio obstrutivo

Ausente Presente
VEF1 VEF1 CVF

Variagdo absoluta

(ml, pds-pré Bd) > 300 em geral >200 >350

Variagdo percentual * e
em relacdo ao previsto >10 >17 -
(p6s-pré Bd/previsto)

* Aresposta absoluta na auséncia de obstrugao varia com o tamanho do
individuo.
O critério percentual neste caso deve ser usado isoladamente.
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Quadro 1 - Espirometria - Interpretagio - Resposta a broncodilatador
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Resposta a broncodilatador (jato, 400 mcg)
Obstrucéo ao fluxo aéreo presente

|

AVEF1/prev>7%e0,2L

/ A CVF /prev>0,35L
T sI

NAO

Auséncia de resposta
significativa a broncodilatador
durante o teste.

A possibilidade de resposta

a longo prazo n&o esta excluida

NORMAIS

v

Resposta significativa a Bd, com
resolucao completa do disturbio
obstrutivo, o que caracteriza asma
como causa do disturbio ventilatério

! o

Resposta do VEF1

Resposta significativa

/

Resposta da CVF
isolada

.

Resposta significativa
isolada de volume a Bd

VEF1, VEF1/CVF%
e FEF 25-75%/CVF% ou
TEF 25-75% p6s-Bd

\

ANORMAIS

v

Resposta significativa a Bd, com
resolucao incompleta do disturbio
obstrutivo. Ensaio clinico com

Bd+ conticoide pode demonstrar
maior reversibilidade da obstrucao

Teste de exercicio para provocar broncoespasmo*!

O teste com exercicio padronizado € indicado nas
seguintes situagdes: a) criancas que apresentam tosse
crOnica; b) criangas que tém sintomas relacionados ao
periodo imediatamente posterior ao exercicio do tipo
cansaco fécil, tosse, sibilancia e/ou falta de ar; c) criancas
com desempenho baixo nas competi¢des; e d) em todos os
asmdticos para detectar asma induzida pelo exercicio
(AIE). Neste teste, € importante a historia clinica detalha-
darelacionada ao exercicio e um bom exame clinico antes,
durante e apés o exercicio. Segundo Rozov*2, baseada na
avaliacd@o de 80 criangas asmaticas, a ausculta clinica nao
€ uma arma fidedgina no diagndstico do AIE, pois muitas
vezes as alteragdes do calibre dos bronquios sé sao detec-
tdveis através de testes de funcdo pulmonar.

A resposta fisioldgica constitui-se em uma broncodila-
tacdo inicial (1 a 2 minutos), seguida de uma broncocons-
tricdo com maxima intensidade entre 5 e 10 minutos ap6s
o exercicio, com retorno geralmente espontaneo a condi-
coes basais entre 20 e 30 minutos ap6s o teste. Em alguns
casos, o retorno ao padréo basal é mais lento e em alguns,
ainda, existe “reagdo asmatica tardia”, ocorrendo 4 a 6
horas apés o exercicio.

Para a avaliacdo da funcdo na AIE, sdo registradas as
curvas da capacidade vital forcada pré-exercicio e aos 35,
10, 15, 20, 25, 30 e eventualmente 40 minutos pds-exerci-
cio e avaliadas as quedas de VEF1, FEF 25-75% e da CVF.
Podem-se também registrar as alteragdes no PFE. Virios
critérios de diagndstico de AIE existem na literatura, a
autora adotou os critérios revistos por Moreira, 1981, que
considera indicativo de AIE a queda de 20% ou mais de
VEF1, ou 15% deste teste quando associado a queda de
20% ou mais de FEF 25-75% ou queda maior que 20% em
dois entre trés testes capazes de detectar o broncoespasmo.

E recomendado que o FEF 25-75% seja calculado pela
técnica de isovolumes, isto é, sejam analisados os fluxos
no mesmo volume pulmonar, antes e apds o exercicio, o
que melhora a sensibilidade da prova.

Testes de provocacdo bronquica para avaliacdo de
hiper-responsividade de vias aéreas™

Sdo usados em poucos laboratérios de fungdo pulmo-
nar nacionais. Estes testes tém como principio a hiper-
responsividade da arvore bronquica do paciente asmatico
diante de varios estimulos que por si sé pouco afetam a
crianca normal. Esta hiperatividade pode ser testada com
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metacolina (a mais usada), histamina, carbacol, solugdes
hipertdnica ou hipotdnica e antigenos especificos. Costu-
mam ser indicados nos pacientes sem alteracdes funcio-
nais pulmonares, com ddvida no diagndstico da asma. A
resposta do paciente € avaliada através do grafico dose/
resposta (das quedas percentuais do VEF1 em relagdo ao
repouso contra as doses progressivamente maiores de
droga inalada até que se atinja a queda de 20% - € a
concentracdo de provocacdo-CP20). Para histamina, o
teste € positivo com a concentracio abaixo de 8 mg/ml.

Estudos de Gases Arteriais™

As provas funcionais pulmonares devem ser completa-
das com estudo de gases arteriais para se terem informa-
cdes exatas quanto as trocas alveolocapilares, utilizando-
se da gasometria. O estudo de gases poderd entdo ser
realizado em repouso ou durante exercicio para detectar
em que grau o esforgo fisico interfere nas trocas gasosas
alveolocapilares, limitando o desempenho fisico do doen-
te. Sdo considerados valores normais de PaO2 entre 85 e
95 torr (1 torr = medida equivalente a 1 mmHg) na
dependénciade pressdo atmosférica. As pressoes de PaCO2
variam de 35 a 40 mmHg, sem depender da pressdo
barométrica do ambiente. A hipoxemia, isto €, queda da
Pa02, ocorre em consequéncia de hipoventilagdo alveo-
lar, “shunt” pulmonar, altera¢des de ventilacdo / perfusdo
e, raramente, € decorrente de transtornos de difusdo. Além
da PaO2 baixa, o gradiente alveolocapilar de O2 (isto é, a
diferenga das pressdes de oxigé€nio do alvéolo e sangue
arterial = P (A-a)02) pode auxiliar na decisdo quanto ao
distirbio anatémico / funcional do paciente.

Assim, se a PaO2 for baixa e a diferenca de pressao
alveolocapilar é normal, conclui-se haver hipoventilagao
de causa central ou distirbio na caixa tordcica, sendo
normal o pulmdo. Se a PaO2 for baixa e a diferenca de
pressdo do O2 alveoloarterial também for baixa, as altera-
cdes provaveis seriam distirbios entre ventilagdao/perfu-
sdo de causa pulmonar ou “shunt” ou alteragdo na capaci-
dade de difusio.

A prova de hiperoxia com a crianga respirando 100%
de O2 durante 15 a 20 minutos pode auxiliar no diagnés-
tico diferencial entre a hipéxia por efeito “shunt” secunda-
rio a alteracd@o entre ventilacdo/perfusdo e o “shunt” ana-
tomico. Sdo aceitos valores de normalidade para PaO2 de
500 a 550 mmHg, durante a prova de hiperoxia; valores de
Pa02 indicardo a presenca de “shunt” verdadeiro, cujo
valor é considerado normal em torno de 5%. Um outro
aspecto que distingue a hipdxia por efeito “shunt” devido
ao transtorno de ventilagdo / perfusdo da hipdxia por
“shunt” anatdmico € a presenca ou nao de PaCO?2 elevada.

Medidas seriadas de pico de fluxo expiratorio

Nos ultimos anos, varios consensos de asma, inclusive
o I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma3°, recomen-
dam a monitorizac¢do da fun¢@o dos asmaticos a domicilio,
pelo uso de monitores de pico de fluxo expiratério (PFE)
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portateis. O PFE é esforco dependente, reflete o calibre
das vias aéreas maiores e é menos sensivel que VEF1. O
PFE tem variagdo circadiana com os menores valores em
torno de 4 h da manha e os maiores as 4 horas da tarde, com
essa variacdo exacerbada em asmadticos com doenga nao
controlada. Ap6s 2 a 3 dias de aprendizado do paciente, o
PFE ¢é monitorizado, 2 a 3 vezes ao dia, em triplicada por
10 a 14 dias. Individuos normais e pacientes asmaticos
com asma leve tem variabilidade de PFE menor que 20%;
os asmaticos com doenca moderada a grave tém variabi-
lidade maior que 20% e freqiientemente maior que 30%.

Testes de funcdo pulmonar em criangas pequenas e
lactentes*>46

A realizacido de testes de funcdo pulmonar em criangas
abaixo de 5 anos é muito dificil, exigindo habitualmente
equipamento sofisticado. A capacidade residual funcional
€ o inico volume pulmonar que pode ser medido com certa
acuracia, sendo a CV medida durante o choro, e a CPT
medida pelo pletismégrafo de corpo inteiro. Duas técnicas
foram desenvolvidas para se estudar o fluxo expiratério
maximo em lactentes. A técnica da deflagdo forcada con-
siste em insuflar os pulmdes da crianga até a pressao de 40
em H,O e, entdo, esvazia-los até o volume residual, o mais
rapido possivel. Para essa técnica a crianca deve ser
entubada, sedada, e € usado relaxante muscular. Na técni-
ca de compressdo tordcica rapida, através de um colete
inflavel téraco-abdominal, é aplicada uma rapida e alta
pressdo positiva sobre o térax e abddmen, medindo-se
simultaneamente os fluxos na boca, através de um pneu-
matocégrafo. Os valores de referéncia serdo estabeleci-
dos, com essa tltima técnica, por Hanrahan e col (1990) e
Tepper e col (1986).

Conclusao

Os autores revisaram as principais provas laboratoriais
que podem ser utilizadas para o diagndstico das doencgas
pulmonares. Os resultados obtidos nas diferentes provas
devem ser relacionados com uma histéria clinica detalha-
da, com um exame fisico minucioso € com outros métodos
diagnésticos.
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