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Serao as curvas de débito-volume um bom método

de diagnostico de obstrucao da via aérea central?

Are the flow-volume loops a good method for the diagnosis of central
airway obstruction?
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A obstrucdo da via aérea central é o resultado de varios processos de doenca, e é causa de significativa mortalidade
e morbilidade.

A avaliagdo nao imagioldgica e ndo invasiva mais comum desta condicdo clinica é a realizagdo de uma curva de
débito-volume, com manobras de inspiragao e expiracdo forcadas.

Desde os finais de 1960 estdo identificados critérios visuais e quantitativos sugestivos de obstrucdo aérea central
através da curva de débito-volume, que se utilizam até ao momento actual, apenas com ligeiras modifica¢oes.

O método invasivo mais utilizado é a realizacdo de broncofibroscopia, quer pela sua especificidade e sensibilidade
no diagnodstico de lesdes envolvendo a via aérea central, quer pela sua abordagem terapéutica.

Oito doentes com diagndstico de neoplasia do pulmdo realizaram uma curva de débito-volme e uma
broncofibroscopia. Foram avaliados os critérios de diagndstico de obstrucdo aérea central obtidos pela curva de
débito-volume e comparados com os obtidos por broncofibroscopia.

Os resultados obtidos ndo parecem indicar que a curva de débito-volume seja um método sensivel no diagnéstico de

obstrugdo da via aérea central, quando comparada com os dados obtidos invasivamente.

Central airway obstruction can result from a variety of disease processes and is the cause of significant morbidity and
mortality.
The most usual nonimaging and noninvasive evaluation of this clinical condition is the dynamic flow-volume loop,

measuring forced inspiratory and expiratory flow.



Serdo as curvas de débito-volume um bom método de diagndstico de obstrugcdo da via aérea central?

Since late 1960s visual and quantitative criteria obtained by flow-volume loop are identified, and used until now, only

with slightly changes.

The most common invasive method used is the bronchofibroscopy, both for its sensibility and specificity in the diagnosis

and for its therapeutic approaches in central airway obstruction.

Eight patients with lung cancer were subjected to a flow-volume measurement and a bronchofibroscopy. The visual and

quantitative criteria were compared with the bronchofibroscopy results.

The results do not show that flow-volume loop is a sensitive method for central airway obstruction diagnosis when

compared with the data obtained by bronchofibroscopy.
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INTRODUCAO

A obstrucdo das vias aéreas centrais (OAC), traqueia e
brénquios principais, pode ser o resultado de diversas
doencas e é causa de significativa morbilidade e
mortalidade.

Embora a real incidéncia e prevaléncia da OAC seja
desconhecida (Ernst, Feller-Kopman, Becker & Mehta,
2004; Kyeongman et al., 2006) existem multiplas
etiologias que promovem o seu aumento. A
epidemiologia do cancro do pulmado, e a discreta
melhoria da sobrevivéncia destes doentes em virtude
de abordagens terapéuticas mais agressivas,
contribuem para um aumento de complicacdes
endoluminais proximais (Ernst et al., 2004).

Os efeitos da OAC na ventilacgdo dependem de
multiplas varidveis incluindo (a) a dimensdo da via
aérea no local da obstrucdo, (b) a localizacdo da
obstrucdo, (c) a natureza da lesdo e (d) a fase da
ventilacdo (Acres & Kryger, 1981; Brodsky, 2003;
Pellegrino et al., 2005).

A broncofibroscopia rigida é considerada o melhor
método invasivo no diagndstico da obstrucdo de OAC,
quer pela visualizag¢do directa da natureza e extensao
da estenose, quer no planeamento do tratamento a
efectuar (Ernst et al., 2004; Stefens Jr & Wood, 2000;
Wabhidi, Herth & Ernst, 2007).

Figura 1 - Exemplos de curvas de débito-volume
evidenciando obstrugdo das vias aéreas centrais,
obtidas de doentes incluidos neste estudo
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A — Variavel intratoracica; B — Fixa.
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Serdo as curvas de débito-volume um bom método de diagndstico de obstrugcdo da via aérea central?

Desde 1969 que se utilizam as curvas de débito-
volume como método ndo invasivo na deteccdo de
anormalidades na via aérea superior. Mas, somente
em 2005 a TaskForce American Thoracic Society /
European Respiratory Society [TaskForce ATS/ERS,
2005] propde indicadores de alteracdes na curva de
débito-volume compativeis com diagndstico de
obstrucdo das vias aéreas centrais e superiores
(Sterner, Morris, Sill & Hayes, 2009).

Vdrios critérios de diagndstico da OAC baseados na
morfologia da curva de débito-volume e/ou na
medicdo de parametros quantitativos (débitos) tém
sido propostos para a detec¢ao dessas anormalidades
(Modrykamien, Guadavalli, McCarthy, Liu & Stoller,
2009).

Conforme descrito por Miller & Hyatt (1969),
Anzuetto, Levine, Tillis, Calhoon & Bryan (1994),
Sandres, Martin, Pennock & Rogers (1981) e Vincken
& Cosio (1985), os critérios visuais para OAC sdo a
presenca de um plateau, a forma bifasica ou
oscilagGes nas porcbes inspiratéria ou expiratéria da
curva (Modrykamien et al., 2009).

Também a TaskForce ATS/ERS (2005) propde,
baseando-se nas alteracées morfoldgicas da curva,
que um padrdo repetido de plateau expiratorio na
auséncia de plateau inspiratério sugere a presenca de
OAC na variavel intratordcica (Figura 1) enquanto um
padrdo repetido de plateau inspiratdrio na auséncia
de plateau expiratério sugere a OAC na varidvel

extratoracica. Um padrdo repetido de plateau na
parte expiratdria e na parte inspiratéria da curva,
sugere uma OAC fixa (Figura 1).

Os critérios quantitativos tém sido propostos por
varios autores, conforme demonstrado na Tabela 1.
Segundo a TaskForce ATS/ERS (2005) o pardmetro
mais afectado pela OAC sera o PeakFlow (PEF); assim,
uma relacdo entre o Volume Expiratério Maximo no
12 segundo (FEV,) e o PEF aumentada, deve alertar
para a realizacdo de outros exames complementares
de diagndstico no sentido de excluir doenga das vias
aéreas centrais ou superiores.

Apesar do contributo que as curvas de débito-volume
podem dar no diagndstico de OAC, estudos anteriores
referem que tera de existir uma reducdo do calibre da
traqueia para um didmetro inferior a 8 mm (> 80% de
estreitamento) até que anormalidades possam ser
detectadas (Miller et al., 1969; Brodsky, 2003; Sterner
et al., 2009).

Este estudo teve como objectivos (a) verificar se
existe relacdo entre os critérios de diagndstico de OAC
identificados na curva de débito-volume e os
encontrados na broncofibroscopia, (b) avaliar se
estenoses de didmetros reduzidos podem ter
repercussdo morfoldgica na curva de débito-volume e
(c) verificar se a localizag¢do da lesdo pode influenciar
o aparecimento dos critérios obtidos na curva de
débito-volume.

Tabela 1 — Critérios quantitativos de obstrugdo das vias aéreas centrais e superiores.

FEV,/ PEF > 10 mL/L/min

Empey (1972)

MEFso/ MIFsg < 0,30 ou > 1

Miller et al. (1969)

MIFs, < 100 L/min

Rotman, Liss & Weg (1975)

FEV./ FEVys > 1.5

Rotman, Liss & Weg (1975)

FEV,/ PEF > 8 mL/L/min

Pellegrino et al. (2005)

FEV:- Volume expiratério maximo no 12 segundo
PEF (PeakFlow) - Débito expiratério maximo instantaneo

MEFs,- Débito expiratério maximo forgado a 50% da capacidade vital
MIFso - Débito inspitatério maximo forgado a 50% da capacidade vital

FEVo.s -Volume expiratério maximo aos 0,5 segundos
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Serdo as curvas de débito-volume um bom método de diagndstico de obstrugcdo da via aérea central?

METODOLOGIA

Estudo realizado no Centro Hospitalar Lisboa Norte —
Hospital Pulido Valente (CHLN — HPV), apds aprovagao
pela Comissdo de Etica para a Saude da instituic3o.
Todos os doentes assinaram de forma voluntaria um
documento de participacdo no estudo, bem como
autorizagdo para a divulgacdo dos resultados do
mesmo.

Os dados foram recolhidos entre Fevereiro e Junho de
2009.

Foram incluidos no estudo doentes com diagndstico
de neoplasia do pulmdo com metastases
endoluminais proximais, que reunissem condicOes
fisicas para realizacdo de uma curva de débito-volume
e tivessem de realizar uma broncofibroscopia
diagndstica.

Foram estudados oito doentes, um dos quais do
género feminino. A média de idades foi de 53 anos
(37-83).

Os doentes foram submetidos a realizagdo de um
estudo funcional respiratério que consistiu na
realizagdo de uma curva de débito-volume,
(espirometro Sensormedics Vmax 22C, Yorba Linda,
Califérnia) e a uma broncofibroscopia diagndstica,
realizada na Unidade de Técnicas Invasivas
Pneumoldgicas da mesma instituicdo.

Todas as curvas de débito-volume foram executadas
pelo mesmo Técnico de Cardiopneumologia e o
resultado final foi obtido apds a realizacdo de pelo
menos trés manobras de inspiracdo e expiragdo
forcadas, que cumprissem o0s critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade de acordo com as
guidelines da Task Force ATS/ERS, 2005. Foi
considerada a melhor curva, a que apresentou o
melhor somatério entre o FEV; e a Capacidade Vital
Forgcada (FVC), e o maior valor inspiratdrio (FIFs).

Os critérios visuais e quantitativos aplicados no

diagndstico de OAC foram os descritos anteriormente
(Tabela 1).
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RESULTADOS

Os resultados obtidos na curva de débito-volume,
com base nos critérios visuais e quantitativos, bem
como os resultados obtidos por broncofibroscopia
apresentam-se na Tabela 2. Os doentes foram
numerados de 1 a 8 para facilitar a apresentagao dos
resultados.

Os oito doentes tém estenose da via aérea central
acentuada, embora em diferentes localizag¢des.

Dois doentes com critérios visuais de OAC também
tém critérios quantitativos e estenose confirmada por
broncofibroscopia (doentes 1 e 7). Dois doentes ndo
tém critérios visuais, mas tém critérios quantitativos e
estenose (doentes 6 e 8). Quatro doentes ndo tém
critérios visuais nem quantitativos, mas tém OAC
(doentes 2, 3,4 e 5).

Dois doentes com estenose localizada no 1/3 inferior
da traqueia apresentam o critério visual e o
FEFso/FIFs, alterado e sugestivo de OAC (doentes 1 e
7), mas um doente com estenose na mesma
localizagdo ndo apresenta nenhum critério, visual ou
quantitativo (doente 3). Um dos doentes também
apresenta estenose de 90% do bronquio principal
direito e apresenta dois outros critérios quantitativos:
FEV./PEF e FEV4/FEV,s (doente 1).

Dos quatro doentes com estenose acentuada (90 e
100%) do bronquio principal direito, trés apresentam
o critério FEF5y/FIFs, alterado, (doentes 1, 6 e 8) mas
apenas um apresenta o critério visual (doente 1). Este
doente também tem associada uma estenose no 1/3
inferior da traqueia. O outro doente nao apresenta
nenhum dos critérios (doente 2).

Um doente apresenta uma estenose de 90% do
brénquio principal esquerdo, mas sem a presenca de
critérios visuais ou quantitativos (doente 5).

Um doente apresenta estenoses acentuadas do
brénquio do lobo médio (100%) e do bréonquio do
lobo inferior (90%) sem que apresente quaisquer
critérios na realizagdo da curva de débito-volume
(doente 4).
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Serdo as curvas de débito-volume um bom método de diagndstico de obstrugcdo da via aérea central?

Tabela 2 - Critérios da curva de débito-volume e resultados da broncofibroscopia.

Doente Idade Género Critérios Critérios quantitativos Sim/Nao Broncofibroscopia
visuais

FEV,/PEF =12 Sim Estenose 90% no 13

1 37 M Sim FEFso/FIFso = 1.28 Sim inferior traqueia
FIFso=1.14 Nédo
FEV1/FEVos = 1.6 Sim Estenose 90% BPD
FEV41/PEF =7 Nédo

2 68 M N3o FEFso/FIFso = 0.54 N3o Estenose completa (100%)
FIFso=1.64 Nédo BPD
FEV1/FEVos=1.3 Nédo
FEV:/PEF =5.4 Nédo

3 77 M N3o FEFso/FIFso = 0.93 N3o Estenose 90% no 1/3
FIFso = 2.14 Nao inferior traqueia
FEV1/FEVos5=1.2 Nao
FEV.1/PEF =6.4 Nao

4 78 M N3do FEFso/FIFso = 0.32 Nado Estenose 100% BLM
FIFso = 5.07 Nado Estenose 90% BLI
FEV1/FEVos=1.1 Nao
FEV.1/PEF=3.8 Nao

5 83 F N3do FEFso/FIFso = 0.41 Nado Estenose 90% BPE
FIFso = 1.86 Nao
FEV1/FEVos=1.1 Nao
FEV:/PEF =4.7 Nédo

6 73 M Nédo FEFso/FIFso = 0.18 Sim Estenose 90% BPD
FIFso = 4.26 Nédo
FEV1/FEVos=1.4 Nédo
FEV./PEF = 6.2 N3o Estenose 25% no 1/3

7 70 M Sim FEFso/FIFso = 1.27 Sim inferior traqueia
FIFso=1.76 Nédo
FEV1/FEVos=1.2 Nado Estenose 25% BPD
FEV1/PEF =6.2 Nao

8 69 M N3o FEFso/FIFso = 1.08 Sim Estenose completa (100%)
FIFso =2.35 Nao BPD
FEV1/FEVos=1.2 Nao

BPD — Brénquio principal direito

BLM — Bronquio do lobo médio

BLI — Brénquio do lobo inferior

BPE — Bronquio principal esquerdo

FEV, — Forced expiratory volume on first second
PEF — Peakflow
FEFso — Forced expiratory flow at 50% of vital Capacity

FIFso - Forced inspiratory flow at 50% of ital Capacity

FEVqs - Forced expiratory volume at 0,5 seconds
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Serdo as curvas de débito-volume um bom método de diagndstico de obstrugcdo da via aérea central?

SALIN LA

Dos seis doentes que apresentam estenose nos
bronquios principais, esquerdo e direito, em varios
graus (25%, 90%, 100%), quatro tém critérios
guantitativos (doentes 1,6,7 e 8) e dois tém critérios
visuais (doentes 1 e 7), mas outros dois ndo
apresentam critérios nem quantitativos, nem visuais
(doentes 2 e 5).

Um doente com estenoses ligeiras (25%) apresenta o
critério FEF50/FIF50 > 1, (doente 7) mas quatro
doentes com estenoses graves (90%, 100%) nao
apresentam qualquer critério de OAC (doentes 2, 3, 4
e 5).

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Os resultados deste estudo apontam no sentido de
gue a curva de débito-volume parece ser um método
pouco sensivel na identificacdo de OAC.

Em todos os doentes ha confirmacdo de OAC por
recurso a broncofibroscopia, e apenas em dois, foram
identificados os critérios visuais e em quatro, os
critérios quantitativos.

Os resultados obtidos ndo parecem evidenciar relacdo
entre o grau de estenose e a presenga de critérios
visuais ou quantitativos. Também ndo se encontrou
relacdo entre a localizagdo da lesdo e a presenca de
critérios de OAC.

Apds exaustiva revisdo da literatura, ndo foram
encontrados estudos com a mesma metodologia, pelo
que estes resultados ndao podem ser comparados.
Alguns estudos foram realizados utilizando a curva de
débito-volume, mas sem recurso a broncofibroscopia,
pelo que os resultados ndo podem ser utilizados.

De salientar que este estudo foi realizado com uma
amostra pequena e que, por esse motivo, os dados
ndo podem ser generalizados. O estudo continua a ser
realizado e esperam-se novos dados que poderdo
sustentar a hipdtese de que as curvas de débito-
volume sdo um bom método de diagndstico de
obstrucdo da via aérea central.
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