Assim, os resultados obtidos face a eficacia,
seguranca e comodidade de administragdo, apoi-
am o uso de tiotropium como anticolinégico de
primeira escolha e broncodilatador de primeira lin-
ha no tratamento de manutengao da DPOC.

Contudo, pelo acima exposto, seria interessante
a realizacao de estudos comparativos, nomeada-
mente com os beta-2 de longa duragdo e ainda
estudos com combinacdo de farmacos em situagoes
mais graves, onde a demonstracao de ganhos adi-
cionais, mesmo que pequenos, seriam valorizaveis.
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Resposta dos volumes pulmonares
ao salbutamol inalado numa

grande populacao de doentes

com hiperinsuflacio grave

Response of lung volumes to inhaled
salbutamol in a large population
of patients with severe hyperinflation
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RESUMO

A avaliagao da eficacia dos broncodilatadores
inalados ¢ feita habitualmente pela medigdo do vol-
ume expiratorio maximo no primeiro segundo (FEV )
antes e ap6s a administracao destes fArmacos. Out-
ras medi¢des da fungao pulmonar, como os volumes
pulmonares, ndo sao avaliadas por rotina na maior
parte dos laboratorios. Contudo, a compreensao dos
efeitos dos broncodilatadores sobre os volumes pul-
monares € importante, ja que a hiperinsuflagao pul-
monar € responsavel em grande parte por um ex-
cessivo trabalho respiratdrio e pelo aumento da disp-
neia observados nos doentes com doenga pulmonar
obstrutiva.
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Os autores comegam por apontar o FEV, como
um marcador que pode ser pouco sensivel a respos-
ta aos broncodilatadores e ddo como exemplos de
parametros mais sensiveis a capacidade inspiratoria
e a avaliagdo das curvas débito-volume parciais.
Salientam a vantagem da capacidade inspiratoria
relativamente ao FEV |, como factor preditivo da
melhoria da tolerancia ao exercicio e da dispneia.

No presente estudo, os autores avaliam os pa-
drdes de resposta dos volumes pulmonares — ca-
pacidade residual funcional (FRC), volume residual
(RV), capacidade vital forcada (FVC) e capacidade
inspiratoria (IC) —aos broncodilatadores inalados em
doentes com hiperinsuflagao pulmonar moderada e
grave devida primariamente a doenca pulmonar obs-
trutiva cronica (DPOC).

Realizaram um estudo retrospectivo que envolveu
957 doentes (534 homens, 423 mulheres; idade: 64,7
+0,37 anos), sendo 281 gravemente hiperinsuflados
(TLC>133% do tedrico, FEV /FVC% < 85% do
tedrico) e os restantes 676 moderadamente hiperin-
suflados (TLC entre 115% e 133% do teorico, FEV /
FVC% < 85% do tedrico).

Em todos os doentes foi realizado um estudo fun-
cional respiratorio completo antes e apds a adminis-
tragdo de 200 Y4g de salbutamol.

Caracterizaram a resposta aos broncodilatado-
res em termos de resposta dos débitos e respos-
ta dos volumes. A resposta dos débitos foi deter-
minada pela variagdo do FEV . A resposta dos
volumes foi avaliada pela variacdo daIC,do RV e
da FVC. Ocorreu uma resposta dos débitos em 33%
dos doentes gravemente hiperinsuflados e em 26%
dos doentes moderadamente hiperinsuflados. A re-
sposta dos volumes verificou-se em 76% dos doentes
gravemente hiperinsuflados e em 62% dos doentes
moderadamente hiperinsuflados. Dezassete por cento
dos doentes moderadamente hiperinsuflados e 26%
dos doentes gravemente hiperinsuflados apenas
melhoraram a capacidade inspiratoria. Para avaliar
autilidade especifica dos volumes pulmonares es-
taticos como marcadores da resposta aos broncodi-
latadores foram avaliadas as respostas dos volumes
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(RV + IC) nos doentes que ndo apresentaram
qualquer melhoria dos débitos. Verificaram que 35%
dos doentes moderadamente hiperinsuflados e 63%
dos doentes gravemente hiperin-suflados melhoraram
significativamente os volumes pulmonares.

Este estudo permitiu evidenciar que a medi¢ao
dos volumes pulmonares (IC, RV, FVC) antes e apds
a administra¢ao de broncodilatadores identifica um
tipo de resposta que nao podia ser detectada pela
medigdo tradicional do FEV , sugerindo que cerca
de trés quartos destes doentes melhoram com a tera-
péutica broncodilatadora. A melhoria observada nos
volumes pulmonares foi independente das alteracdes
dos débitos das vias aéreas.

Embora tradicionalmente utilizado como marca-
dor dereversibilidade, o FEV | tem demonstrado, em
alguns casos, reduzida sensibilidade, e ¢ um factor
pouco preditivo da tolerancia ao exercicio no doente
com DPOC avangada.

Aresposta do FEV | aos broncodilatadores pode
ser mascarada durante a manobra de expiracao
maxima for¢ada devido a compressao do gas intra-
toracico e das vias aéreas, sobretudo se a pressao
de retracgdo elastica estiver reduzida, como ocorre
no enfisema. Como resultado, a medi¢do dos débitos
expiratorios parciais pode ser mais sensivel aos
broncodilatadores do que a medi¢ao dos débitos ex-
piratorios maximos.

Os achados destes autores indicam que a ndo
medi¢ao dos volumes pulmonares leva a perda de
informagao de um efeito broncodilatador importante.
Assumir que apenas o FEV, € importante implicava
neste estudo a exclusdo de 50% dos doentes que
obtiveram melhoria significativa da IC.

Os autores concluem que uma dose relativamente
pequena de salbutamol inalado reduziu a hiperinsu-
flacdo e o “air-trapping” em doentes com hiperinsu-
flagdo basal significativa, mesmo naqueles em esta-
dio avangado de doenca. Com efeito, a resposta mais
exuberante verificou-se precisamente nos doentes
mais graves.

Propdem que a avaliag@o da resposta aos bron-
codilatadores, bem como da eficacia de novos trata-
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mentos, deve incluir ndo s6 os parametros es-
pirométricos mas também o estudo dos volumes pul-
monares, em particular nos doentes com hiperinsu-
flagdo pulmonar.

COMENTARIO

A avaliagao “tradicional” da resposta aos bron-
codilatadores assenta na medic¢do da variagdo do
FEV , da capacidade vital ou da resisténcia das vias
aéreas'. A justificacdo apontada para a preferéncia
na medi¢do do FEV tem sido o facto de este para-
metro ser reprodutivel (em diferentes medi¢des rea-
lizadas nas mesmas circunstancias resultam valores
semelhantes) e apresentar uma boa sensibilidade,
quando comparado com outros pardmetros, como a
resisténcia das vias aéreas que embora seja um
parametro mais sensivel, apresenta uma menor re-
produtibilidade e maior dependéncia dos volumes
pulmonares na altura da medigao’.

Brand et al® estudaram varias expressoes da res-
posta a broncodilatagao avaliada pela variagao do
FEV (como percentagem do FEV | basal, como valor
absoluto em litros, como percentagem do FEV, te6ri-
co previsto, como o residual estandardizado e como
0 aumento maximo possivel) em doentes com pato-
logia obstrutiva das vias aéreas e concluiram que a
variagdo do FEV, como percentagem do valor tedri-
co previsto parece ser o método mais util de expres-
sar a resposta a broncodilatacdo quer para objec-
tivos clinicos quer de investigagao, pois nao depende
do valor do FEV  basal. A dependéncia do valor de
FEV basal (exemplo: a avalia¢do da variagdo do
FEV, como percentagem do FEV | basal) dava uma
ideia menos exacta da resposta a broncodilatagao
porque evidenciava uma maior resposta nos doentes
mais obstruidos, o que fazia prever um melhor
prognostico, ndo sendo este real?. A avaliagdo da
resposta aos broncodilatadores pela variagdo do
FEV | deve pois ser rigorosa. Mas sera suficiente?

E frequente observar-se dissociagdo entre a clini-
ca e a avaliagdo funcional respiratédria: Doentes em
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quem ndo se observa melhoria do FEV, com a ad-
ministragao dos broncodilatadores referem contudo
melhoria clinica. Uma resposta negativa aos bron-
codilatadores inalados ndo exclui pois beneficio clinico,
por exemplo em termos de melhoria da dispneia ou
do aumento da distancia percorrida na prova de
marcha*. Esta podera ser devida, na perspectiva dos
autores deste trabalho, a melhoria funcional relacio-
nada com os volumes pulmonares. A reducado da hi-
perinsuflacdo e do “air-trapping” pode associar-se a
alivio sintomatico significativo.

A DPOC ¢ caracterizada por uma reducao do
FEV | que ndo responde ou responde mal aos bron-
codilatadores — o que a diferencia da asma, — mas,
paradoxalmente, continuamos a usar o FEV para
avaliar os efeitos da terapéutica’. Esta abordagem
esquizoide €, segundo B. Celli, inica em Medicina, e
pode equivaler a definir hipertensao essencial como
um aumento da pressao arterial que ndo responde a
terapéutica anti-hipertensora, mas continuar a testar
os agentes anti-hipertensores usando como unico
parametro de avaliag@o de eficacia, a pressao arte-
rial ndo modificdvel’. O FEV medido ap6s a bron-
codilatagdo ¢ um parametro que se correlaciona com
amortalidade (queda anual superior a 30 a 50 ml),
mas ¢ sobretudo quando desce abaixo de 50% do
valor teorico previsto que a mortalidade comega a
aumentar. Sao necessarios outros parametros fun-
cionais e clinicos para avaliar em cada doente o grau
de gravidade da sua doenca, para estudos clinicos e
epidemioldgicos, planeamento dos recursos de saude
e avaliagdo do prognostico. Este autor sugere a
adopgao de um novo sistema de categorizagao dos
doentes com DPOC que inclui factores reconhecida-
mente associados ao progndstico, como o estado de
nutri¢io (indice de Massa Corporal), Obstrugio
(FEV)), avalia¢do dos sintomas (Dispneia) e ava-
liagdo da tolerancia ao exercicio em endurance (Pro-
va de marcha de 6 minutos). Este sistema designado
por BODE: Body mass index, Obstruction, Dysp-
nea, Endurance, engloba a avalia¢do da percepcao
(dispneia), a avaliagdo respiratoria (FEV | e gasome-
tria arterial) e a avaliagdo sistémica (nutricional e
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capacidade para o exercicio) e esta actualmente a
ser testado em 3 paises. Segundo B. Celli ¢ uma
forma mais rigorosa de avaliar o doente com DPOC,
sendo o seu score sensivel aos efeitos da terapéu-
tica’.

O uso exclusivo do FEV | na avaliagdo da res-
posta aos broncodilatadores podera ter uma utilidade
questionavel na DPOC, pois ndo separa de forma
segura a asma da DPOC, havendo sobreposigao de
respostas nestas duas entidades; ndo prediz as res-
postas clinicas ao tratamento, sendo outros parame-
tros, como a capacidade inspiratdria, aparentemente
mais correlacionaveis com a clinica (capacidade para
0 exercicio) e ndo € um factor preditivo do prognds-
tico, sendo ultrapassado por exemplo, pela queda
anual do FEV *.

Os autores deste trabalho propdem para a ava-
liacdo da broncodilatacdo a medi¢do dos volumes
pulmonares, particularmente em doentes com hiper-
insuflacdo pulmonar.

Vejamos entao o que se passa nestes doentes:

A hiperinsuflacao pulmonar, pelo abaixamento e
horizontalizagdo do diafragma, coloca os musculos
respiratorios em desvantagem mecanica, conduzin-
do a fraqueza muscular; provoca alteragao do pa-
drao ventilatdrio, que se torna mais rapido e superfi-
cial e conduz ao aparecimento de dispneia de es-
forco.

Belman et al® demonstraram que a terap€utica
broncodilatadora permite a redu¢ao do “air-trapping”
e melhora a capacidade inspiratdria em repouso e
durante o exercicio fisico em doentes com DPOC, o
que lhes permite atingirem ou mesmo ultrapassarem
os niveis de ventilagdo necessarios ao exercicio mas
com menores volumes operacionais € com um pa-
drao ventilatorio mais eficiente (mais lento e profun-
do). Como consequéncia, obtém-se uma reducao da
carga elastica do sistema respiratorio € um aumento
da forga dos musculos respiratérios, o que leva a
reducdo da dispneia e melhoria da tolerancia ao
exercicio fisico®’.

Tém sido demonstrados beneficios mecanicos e
sintomaticos evidentes com todas as classes de bron-
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codilatadores. Em muitos destes casos, a alteracao
do FEV, ¢ minima ou nula®’.

Palavras-chave: Broncodilatadores, Volumes pul-
monares, Doencas pulmonares obstrutivas, Hiperin-
suflagao pulmonar.

Key-words: Bronchodilator agents, Lung volume
measurements, Obstructive lung diseases, Pulmonary
hyperinflation.
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Recomendacoes da ATS para
o teste de marcha de 6 minutos

ATS statement: guidelines for the
six-minute walk test

Am J Respir Crit Care Med 2002; 166: 111-117.

RESUMO
As recomendacdes para a realizacao do Teste

de Marcha de 6 minutos (TM6m) recentemente
publicadas pela ATS, como em outras circunstan-
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cias de ambito clinico, sdo extremamente impor-
tantes, pois habitualmente constituem as normas de
aplicagdo clinica geral e internacional.

Definem os fundamentos, indicagdes, limitacoes,
contra-indicagdes € 0s aspectos técnicos para a
suarealizagdo, assim como a sua interpretacao.

FUNDAMENTOS

Este teste, inicialmente desenvolvido nos anos
60 para avaliacao simples da capacidade funcional
no exercicio em diversas patologias, foi aplicado
nos doentes respiratorios a partir de 1982.

Outros testes simples de avaliacdo da capaci-
dade de exercicio tém sido utilizados, como a in-
formagao dada pelo doente ou a subida de langos
de escadas, mas ou sdo subjectivos ou de dificil
protocolizagao.

O melhor teste — Teste de Exercicio Cardio-pul-
monar —, que permite objectivar todos os sistemas e
mecanismos envolvidos no exercicio e que deve ser
realizado para diferenciar as causas de limita¢ao ao
exercicio, tem o inconveniente de exigir equipamen-
to sofisticado, pelo que a sua aplicagao pratica ¢
restrita. Outro aspecto importante € que este teste €
maximo, enquanto o TM6m ¢ submaximo, reflectin-
do assim melhor a capacidade funcional do doente
para as actividades de vida diaria.

INDICACOES

Este teste tem sido aplicado em trés ambitos:

— Comparacao de Resultados ap6s Tratamento,
como na cirurgia pulmonar (resseccao, redugao
de volume e transplante), reabilitagdo pulmo-
nar, DPOC, hipertensao pulmonar e insuficién-
cia cardiaca.

— Avaliagdo simples da Capacidade Funcional,
como na DPOC, fibrose quistica e insuficiéncia
cardiaca.

— Predi¢@o de Mortalidade e Morbilidade, como
na DPOC e insuficiéncia cardiaca.

Vol. VIIIN.° 5 479



