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O volume expiratório forçado no primeiro segundo não é
suficiente para avaliar resposta broncodilatadora em doença
pulmonar obstrutiva crônica*
Measuring forced expiratory volume in one second alone is not an accurate method of
assessing response to bronchodilators in chronic obstructive pulmonary disease
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RESUMO
Objetivo: Avaliar a freqüência de variação no volume expiratório forçado no primeiro segundo após o uso de broncodilatador, em uma
amostra de pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. Correlacioná-la com dados clínicos e demográficos e avaliar a freqüência
de resposta na capacidade vital forçada, capacidade vital lenta,  capacidade inspiratória, volume residual, resistência das vias áreas e
condutância das vias aéreas. Métodos: Sessenta e quatro pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica foram submetidos a
pletismografia de corpo inteiro e foi medida a reversibilidade da broncoconstrição após o uso de 400 µg de fenoterol. Resultados:
Tiveram resposta no volume expiratório forçado no primeiro segundo 31% dos pacientes. Excluindo-se os pacientes com resposta no
volume expiratório forçado no primeiro segundo, 5% tiveram resposta em 5 dos demais parâmetros, 10% responderam em 4 parâmetros,
17,5% em 3, 27,5% em 2 e 25% em apenas 1 parâmetro. Conclusão: Os volumes pulmonares estáticos, a resistência e a condutância
das vias aéreas, quando incluídos na avaliação da resposta ao broncodilatador juntamente com o volume expiratório forçado no primeiro
segundo, permitem avaliar com maior amplitude o número de pacientes com resposta funcional à prova farmacodinâmica. Os resultados
estão de acordo com a observação de que muitos pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, mesmo sem melhora no volume
expiratório forçado no primeiro segundo após o uso de broncodilatador, apresentam melhora clínica e alívio da dispnéia.
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ABSTRACT
Objective: To assess the frequency of variation in forced expiratory volume in one second after bronchodilator use in a sample of patients
with chronic obstructive pulmonary disease, correlating such variation with clinical and demographic variables and evaluating the frequency
of response presented in forced vital capacity, slow vital capacity, inspiratory capacity, residual volume, airway resistance and specific airway
conductance. Methods: A total of 64 patients with chronic obstructive pulmonary disease were submitted to whole body plethysmography,
and reversibility of bronchoconstriction after the administration 400 µg of fenoterol was quantified. Results: A response in forced expiratory
volume in one second was observed in 31% of the patients. Excluding patients presenting a response in forced expiratory volume in one
second, 5% presented responses in 5 of the other 6 parameters, 10% presented responses in 4 parameters, 17.5% in 3 parameters, 27.5% in
2 parameters, and 25% in only 1 parameter. Conclusion: When included in the evaluation of bronchodilator response together with forced
expiratory volume in one second, static lung volumes, airway resistance and airway conductance allowed a broader evaluation of those
patients presenting a functional pharmacodynamic response. These results are in accordance with the observation that bronchodilator use
provides clinical improvement and relief of dyspnea to many patients with chronic obstructive pulmonary disease, even to those in whom such
treatment leads to no improvement in forced expiratory volume in one second.
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INTRODUÇÃO

Portadores de doença pulmonar obstrutiva crô-
nica (DPOC) apresentam várias alterações funcio-
nais, sendo a redução persistente nos fluxos expi-
ratórios forçados o achado mais típico.

Ensaios clínicos sobre a reversibilidade de dis-
túrbios ventilatórios obstrutivos em DPOC baseiam-
se usualmente nos fluxos expiratórios e sua varia-
ção com a inalação de broncodilatadores, sendo o
volume expiratório forçado no primeiro segundo
(VEF1) o parâmetro mais utilizado.(1) A literatura re-
lata variação significativa no VEF1 após o uso de
broncodilatadores em cerca de 30% dos pacientes
com DPOC. (2-3)

Apesar de estudos mostrarem pouca resposta
ao broncodilatador no VEF1 em DPOC, essas dro-
gas sempre foram o principal recurso terapêutico
nesta enfermidade e são largamente prescritas.(2-5)

A limitação funcional em pacientes com DPOC,
medida classicamente pelo VEF1, correlaciona-se
bem com a limitação ao exercício, capacidade de
execução de atividades do dia-a-dia, grau de disp-
néia e qualidade de vida. A espirometria, especial-
mente o VEF1, é um bom marcador para o estadia-
mento da doença.(3) Embora não esteja bem esta-
belecido na literatura, alguns estudos demonstra-
ram que broncodilatadores podem causar melho-
ra na dispnéia, independente de melhora espiro-
métrica.(5-7) Além disto, os pacientes com resposta
ao broncodilatador teriam uma melhor resposta ao
tratamento em longo prazo com corticóides e bron-
codilatadores de longa duração, e teriam, portan-
to, um melhor prognóstico.(4,8)

Os principais estudos com grande número de
pacientes com DPOC, randomizados e duplos-ce-
gos, avaliaram como principal desfecho o VEF1. A
partir dos resultados encontrados no ISOLDE, em
que mesmo com a falta de melhora funcional ob-
servou-se redução de sintomas e exacerbações com
o uso de corticóide inalatório, questionou-se a
necessidade de outros parâmetros de resposta
broncodilatadora, como tolerância ao exercício, e
outras variáveis espirométricas que pudessem pre-
ver melhor a resposta clínica.(9)

Buscando a resposta a este questionamento,
alguns estudos mais recentes concentraram-se em
avaliar a resposta ao broncodilatador em outros
parâmetros, como qualidade de vida, grau de disp-
néia, tolerância ao exercício e em parâmetros fun-

cionais que refletissem redução na hiperinsufla-
ção pulmonar.(5,10)  Vários estudos(5,11-17) encontra-
ram resposta ao broncodilatador em outros parâ-
metros que não o VEF1, quando estudaram paci-
entes com obstrução ao fluxo aéreo.

Com base nesses pressupostos, foi proposto este
estudo, com o objetivo de se avaliar a freqüência de
resposta ao broncodilatador no VEF1 em um grupo
de pacientes com DPOC, correlacioná-la com dados
clínicos, e comparar o grupo com e sem resposta no
VEF1, avaliando-se outros parâmetros funcionais (ca-
pacidade vital forçada - CVF; capacidade vital lenta
- CVL; capacidade inspiratória - CI; volume residual
- VR; resistência das vias respiratórias - RVA  e con-
dutância específica das vias aéreas - GVA/VP).

MÉTODOS

Foi realizado um estudo prospectivo de paci-
entes com diagnóstico de DPOC, confirmado por
critérios clínico-radiológicos e funcionais, referen-
ciados para o Laboratório de Função Pulmonar do
Pavilhão Pereira Filho da Irmandade da Santa Casa
de Misericórdia de Porto Alegre.

Foram utilizados os seguintes critérios de inclu-
são, modificados do Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease(4): idade maior que 40
anos e tabagismo por mais de 20 anos; um ou
mais sintomas de DPOC (dispnéia, tosse, expecto-
ração crônica, limitação ao exercício); VEF1 < 80%
ou VEF1/CVF < 70 %; radiograma de tórax normal
ou com alterações compatíveis com DPOC. Foram
considerados critérios de exclusão: história ou pre-
sença de asma; qualquer outra doença pulmonar
significativa; ausência de condições clínicas para
a realização do exame; e deficiência de α1-anti-
tripsina.

Durante o período de janeiro a dezembro de
2002, 65 pacientes consecutivos preencheram os
critérios e concordaram em ser incluídos no estu-
do. Foram, então, submetidos a pletismografia de
corpo inteiro, em aparelho da marca Sensor Medics,
modelo Autobox Vmax 22.

O teste consistia na realização de espirometria
simples com curva fluxo-volume, medida de volu-
mes pulmonares e de resistência das vias aéreas por
pletismografia e teste da difusão por monóxido de
carbono, segundo as determinações da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.(18)

Ao final da primeira etapa, todos os pacientes
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recebiam 400 µg de fenoterol em nebulímetro
dosimetrado com aerocâmara. Após quinze minu-
tos as medidas eram repetidas. A tabela de valores
previstos utilizada para os testes espirométricos
foi a de Morris et al.,(19) para volumes foi utilizada
a de Goldman e Becklake,(20) e para a difusão a de
Burrows et al.(21)

Foram utilizados como critérios de resposta ao
broncodilatador: VEF1 - incremento de 200 ml e
7% do previsto; CVF - incremento de 350 ml, em
valores absolutos; CVL - incremento de 15% do
valor inicial; CI - incremento de 15% do valor ini-
cial; RVA - redução de 35% do valor inicial; GVA/
VP - incremento de 50% do valor inicial, de acor-
do com as Diretrizes para Testes de Função Pul-
monar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia(18) (também utilizadas para os demais
parâmetros supracitados); VR - redução de 20%
do previsto, de acordo com Newton et al.(22)

Foram utilizados como critérios de reproduti-
bilidade e aceitação das manobras aqueles reco-
mendados pela Sociedade Brasileira de Pneumo-
logia e Tisiologia(18) para a manobra da CVF, e por
Ruppel  para as demais manobras.(23)

A análise estatística foi realizada com o pro-
grama Statistic Package for Social Science 11.0 e
os seguintes métodos foram utilizados: teste qui-
quadrado de Pearson, teste t de Student para amos-
tras independentes, teste t de Student para equa-
lidade das médias, e teste ANOVA para análise de
variância na comparação de valores com os obti-
dos em outros estudos. Os valores de p foram con-
siderados significativos para a < 0,05.

O presente estudo foi aprovado pela Comissão
de Ética em Pesquisa da Santa Casa de Porto Alegre.

RESULTADOS

A amostra inicial totalizou 65 pacientes, que
foram submetidos a pletismografia. Entretanto um
paciente foi excluído do estudo por apresentar
pletismografia normal, sendo a amostra estudada,
portanto, de 64 pacientes. Do total de pacientes
estudados, 5 não completaram todas as medidas
propostas por dificuldades em realizar a técnica
pletismográfica adequadamente.

Na amostra estudada, 35 pacientes eram mu-
lheres (55%) e a média de idade foi de 60,5 ±
11,6 anos. Na Tabela 1 são descritas as caracterís-
ticas clínicas dos pacientes.

O VEF1 pré-broncodilatador variou de 0,52 a
2,74 litros, com média de 1,22 ± 0,51 L. Quando
analisado do ponto de vista percentual, o mesmo
variou de 17% a 87%, com média de 50,3% ±
16,5%. A média da difusão de monóxido de carbo-
no foi de 74,2% ± 28,9%, e a do VR, de 196,5% ±
73,5%, antes da administração do broncodilatador.

Após o uso do broncodilatador houve, em mé-
dia, um aumento de 6,3% no VEF1, 11,7% na CVF;
7,5% na CVL; 7,4% na CI e 10,4% na GVA/VP.
Houve um decréscimo médio de 26,7% no VR e
de 85,2% na RVA. As médias iniciais de todos os
parâmetros foram significativamente diferentes das

Variável Média
Idade * 60,5±11,6
Sexo feminino 55,0%
Cor branca 96,9%
Tabagismo
Atual** 40,6%
Idade de inicio* 15,6±4,5
Maços/ano* 56,6±36,8
Dispnéia** 95,3%,
Sibilância** 76,6%
Tosse e expectoração crônica** 20,3%

TABELA 1

Aspectos demográficos e clínicos de 64 pacientes
com doença pulmonar obstrutiva crônica

*  Valores expressos em média ± desvio-padrão.
** Valores expressos em percentual de pacientes.

Figura 1 - Percentual de pacientes com resposta nos diversos
parâmetros espirométricos estudados em uma amostra de
64 pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica.
RVA: resistência da vias aéreas; VEF1: volume expiratório forçado
no primeiro segundo; CI: capacidade inspiratória; CVL:
capacidade vital lenta; GVA/VP: condutância específica das
vias aéreas; VR: volume residual; CVF: capacidade vital forçada.

50%
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médias pós-broncodilatador.
Houve resposta significativa no VEF1 em 31,3%

dos pacientes. Na Figura 1 são mostradas as fre-
qüências de resposta ao broncodilatador em cada
parâmetro funcional estudado.

Na Tabela 2 é apresentada uma comparação
entre os dois grupos. O percentual de resposta foi
significativamente diferente entre os grupos para
CVF (p < 0,001), CVL (p = 0,002) e RVA (p = 0,023).

No que se refere à resposta no VEF1, não hou-
ve diferença entre os grupos com relação à idade
(p = 0,103) ou ao tabagismo - média de maços/
ano (p = 0,969). A freqüência dos sintomas (disp-
néia, sibilância e expectoração crônica) foi tam-
bém semelhante entre os dois grupos.

 Entretanto, no grupo de pacientes com res-
posta no VEF1 houve um percentual significativa-
mente maior de homens (75% contra apenas 14%
no grupo sem resposta no VEF1).

Os pacientes foram estratificados em três grupos,
de acordo com o valor do percentual do VEF1 em
relação ao previsto na etapa pré-broncodilatador: VEF1

= 60% do previsto - 19 pacientes (29,7%); VEF1 en-
tre 40% e 59% do previsto - 27 pacientes (42,2%);
VEF1 < 40% do previsto - 18 pacientes (28,1%).

A partir destes grupos, foram avaliados os per-
centuais de resposta no VEF1 e nos outros parâme-
tros (Tabela 3). A CVF e a CVL mostraram percentual
de resposta diferente entre os três grupos, sendo que
os pacientes com maior obstrução apresentaram
maiores variações com o uso do broncodilatador.

Dos pacientes avaliados, 53 (89,8% dos 59
pacientes incluídos nesta análise) obtiveram res-
posta em pelo menos um parâmetro estudado (Ta-
bela 4). Dentre os pacientes com resposta no VEF1,
26% tiveram resposta em 5 dos demais parâme-
tros, 21% responderam em 4 parâmetros, 26% em
3, 16% em 2 e 5% em apenas 1 parâmetro. Dentre
os pacientes sem resposta no VEF1, 5% tiveram
resposta em 5 dos demais parâmetros, 10% res-
ponderam em 4 parâmetros, 17,5% em 3, 27,5%
em 2 e 25% em apenas 1 parâmetro.

No Parâmetros     No Pacientes       % Pacientes
0 6 10,2
1 10 15,6
2 12 18,8
3 10 15,6
4 9 14,1
5 5 7,8
6 6 9,4
7 1 1,6
Total 59 100
Foram excluídos desta análise 5 pacientes que não
conseguiram completar as manobras em todos os parâmetros.

TABELA 4

Número de parâmetros com resposta ao
broncodilatador, em 59 pacientes com doença

pulmonar obstrutiva crônica

          VEF1 > 60%  VEF1 40%-59%  VEF1 < 40%    p
(n = 18)      (n = 27)         (n = 19)

VEF1 16,7 37,0 36,8 0,289
CVF 22,2 59,3 63,2 0,020*
CVL 11,1 34,6 66,7 0,002*
CI 44,4 38,5 31,3 0,732
VR 38,9 50 62,5 0,389
RVA 16,7 42,3 27,8 0,184
GVA/VP 38,9 57,7 35,3 0,275

TABELA 3

Percentual de resposta nos diferentes parâmetros
espirométricos estudados, em 64 pacientes com
doença pulmonar obstrutiva crônica, separados

conforme percentual do VEF1 em relação ao
previsto na etapa pré-broncodilatador

* Estatisticamente significativo
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF:
capacidade vital forçada; CVL: capacidade vital lenta; CI:
capacidade inspiratória; VR: volume residual; RVA: resistência
da vias aéreas; GVA/VP: condutância específica das vias aéreas.

Parâ-   Com resposta   Sem resposta     P
metro no VEF1 (n = 20) no VEF1 (n = 44)
CVF 90% 31,8% < 0,001*
CVL 65% 23,8% 0,002*
CI 45% 35% 0,453
VR 55% 47,5% 0,584
RVA 50% 21,4% 0,023*
GVA/VP 63,2% 38,1% 0,069

TABELA 2

Percentual de resposta nos diferentes parâmetros
espirométricos em 64 pacientes com doença

pulmonar obstrutiva crônica, separados conforme
a presença ou ausência de resposta no VEF1

* Estatisticamente significativo
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF:
capacidade vital forçada; CVL: capacidade vital lenta; CI:
capacidade inspiratória; VR: volume residual; RVA: resistência
da vias aéreas; GVA/VP: condutância específica das vias aéreas.
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DISCUSSÃO

Poucos são os estudos na literatura que avalia-
ram outros parâmetros de resposta ao broncodila-
tador que não o VEF1, em pacientes com DPOC.
Existem poucos trabalhos prospectivos apenas com
pacientes com DPOC, pois alguns autores incluí-
ram asmáticos, ou realizaram estudos retrospecti-
vos nos quais o diagnóstico clínico referido é in-
certo. Além disso, os critérios de resposta ao bron-
codilatador foram muito variáveis entre os auto-
res, o que dificulta sua comparação. No presente
estudo, optou-se por utilizar como critérios de
resposta aqueles recomendados pela Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.(18)

 Na amostra estudada, houve uma significativa
maior resposta no VEF1 em homens. Uma possível
explicação para este resultado é o fato de terem os
homens um VEF1 percentual pré-broncodilatador
mais baixo que o VEF1 médio das mulheres. Assim
como em outras comparações, e como referido na
literatura, geralmente pacientes com valores espi-
rométricos mais baixos têm melhor resposta ao
broncodilatador nos volumes estáticos(6,15) e tam-
bém no VEF1, conforme referido por outro autor. (24)

Nos demais aspectos clínicos da amostra estu-
dada, tabagismo e sintomas referidos pelos paci-
entes, não houve correlação com o VEF1 inicial ou
diferença entre os grupos com ou sem resposta
no VEF1. Este fato difere de algumas referências
na literatura com relação ao tabagismo, e à corre-
lação entre expectoração crônica e sibilância com
resposta no VEF1, o que refletiria um maior com-
ponente brônquico e não parenquimatoso neste
grupo de pacientes.(25)

O percentual de resposta no VEF1 na amostra
estudada foi de 31,3%, o que está de acordo com
o encontrado na literatura, em torno de 30%.(2,22,26)

A CVF foi o parâmetro com maior número de
respondedores no presente estudo. A resposta na
CVF esteve presente em 90% dos respondedores
no VEF1 contra apenas 31,8% nos pacientes sem
resposta no VEF1 (p < 0,001).

Assim como ocorreu com a CVF, houve dife-
rença estatisticamente significativa entre o percen-
tual de resposta na CVL nos grupos com resposta
no VEF1 (65%) e no grupo sem resposta, com ape-
nas 23,8% de variação (p = 0,002).

Tanto a CVL quanto a CI têm sido estudadas
como os parâmetros que melhor correlacionam

resposta ao broncodilatador e melhora da tole-
rância ao exercício. (5,15,27)

Alguns autores demonstraram que pacientes
com DPOC desenvolvem aprisionamento aéreo pro-
gressivo durante o esforço, mas permanecem com
a capacidade pulmonar total inalterada: há aumen-
to da capacidade residual funcional e diminuição
da CI.(28-29) O uso do broncodilatador, por reduzir
essa hiperinsuflação dinâmica, acaba por aumen-
tar a CI e reduzir a capacidade residual funcional.
A CI vem sendo, inclusive, estudada atualmente
na avaliação do desempenho de novas drogas em
pacientes com DPOC, uma vez que reflete melhora
na hiperinsuflação mais do que outros parâmetros
o fazem.(30)

Alguns autores estudaram indivíduos com asma
e DPOC a fim de determinar se a CI e parâmetros
derivados da curva fluxo-volume expiratório par-
cial detectariam resposta ao broncodilatador em
pacientes que não alcançavam resposta no VEF1.

(16)

Encontraram resposta na CI em 42% e 26% dos
pacientes nos grupos com e sem resposta no VEF1.
No presente estudo obtiveram-se os valores de
40% e 35%, respectivamente.

Outros autores estudaram 241 pacientes com
doença obstrutiva, com o intuito de verificar se,
mesmo na ausência de resposta nos fluxos expira-
tórios forçados, poderia haver alteração na CVL e
nos volumes estáticos. Obtiveram resposta volu-
métrica isolada em 19%, resposta isolada nos flu-
xos em 20%, e resposta combinada em 7% dos
pacientes.(11) Não foi observada resposta ao bron-
codilatador em 54% dos pacientes.

Outro estudo analisou 84 tabagistas com enfi-
sema sem resposta ao broncodilatador no VEF1. As
melhores respostas foram, em ordem decrescente,
no VR (61%), CI (44%), CVF (40%) e CVL (30%).(15)

Embora os valores tenham sido diferentes no pre-
sente estudo, foi também o VR o melhor parâmetro
no grupo sem resposta no VEF1 (48% de resposta),
seguido de CI (35%), CVF (32%) e CVL (24%).

Foi também analisada, em outro estudo, a res-
posta ao broncodilatador em volumes pulmonares,
em 957 pacientes com hiperinsuflação pulmonar.(22)

Houve resposta no VEF1 em 33% dos pacientes com
hiperinsuflação grave e em 26% daqueles com hi-
perinsuflação moderada. Quando considerada a res-
posta em qualquer um dos parâmetros, a mesma
ocorreu em 76% e 62% dos pacientes nos grupos
com hiperinsuflação moderada e grave, respectiva-
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mente. Os achados do presente estudo são seme-
lhantes, exceto com relação à capacidade pulmo-
nar total, que foi inclusive excluída da análise des-
te estudo por ter sido extremamente inconstante,
com aumento em grande número de pacientes e
redução em outros tantos.

Divididos os pacientes em três grupos, confor-
me o VEF1 inicial, observamos uma maior resposta
na capacidade vital, tanto lenta quanto forçada
nos grupos com valores mais baixos, ou seja, com
a doença mais avançada. Em outros estudos foi
encontrada uma maior resposta em pacientes com
maior grau de obstrução, tanto na capacidade vi-
tal quanto nos volumes estáticos.(14,22)

Na década de 1970, os poucos estudos dispo-
níveis sobre a reversibilidade da RVA e GVA partiam
sempre do pressuposto de que, por serem parâ-
metros mais sensíveis, estes seriam indispensáveis
na avaliação de reversibilidade.(1) Alguns autores
concluíram que isto não era verdade, e que os
fluxos expiratórios ainda continuariam a ser usa-
dos como principais critérios de resposta ao bron-
c o d i l a t a d o r. ( 1 , 10 )

De acordo com alguns autores, a RVA medida
por pletismografia é um bom método para avaliar
resposta ao broncodilatador em pacientes com
DPOC, superior à osciloscopia.(12) Este achado con-
traria um estudo anterior, que não conseguiu com-
provar a superioridade da técnica pletismográfica
em avaliar resposta ao broncodilatador em DPOC.(10)

Outros autores obtiveram também boa resposta na
RVA em estudo de pacientes com DPOC, mas su-
geriram que ela deva ser usada em conjunto com
a medida de fluxos expiratórios forçados.(17)

No presente estudo, a RVA foi o parâmetro com
menor grau de resposta. Mesmo sendo pequena,
ela praticamente iguala-se ao VEF1 (30,6 versus
31,3%) quando avaliados os pacientes como um
todo. Além disto, quando comparados os grupos
com e sem resposta no VEF1, a RVA mostrou-se
significativamente maior no grupo com resposta
no VEF1. Entretanto, a GVA/VP, que é o parâmetro
inverso da resistência, mostrou um alto percentual
de resposta no presente estudo: 46,8% dos paci-
entes, sendo o terceiro parâmetro com maior per-
centual de resposta. Quando analisados somente
os pacientes sem resposta no VEF1, a GVA/VP apa-
rece como o segundo parâmetro com maior nú-
mero de respondedores: 38,1% dos pacientes. Al-
guns autores chegaram  à conclusão de que o VEF1

era superior à GVA/VP na avaliação da resposta ao
broncodilatador.(1) Entretanto, nesse estudo, ape-
sar da resposta no VEF1 correlacionar-se melhor
com a dose das drogas empregadas (foram testa-
das doses diferentes de isoproterenol e fenoterol),
a GVA/VP foi o parâmetro com maior resposta em
números absolutos. Estes dados correlacionam-se,
em parte, com os achados do presente estudo, em
que a GVA/VP foi também um parâmetro com gran-
de variação no grupo sem resposta no VEF1. Este
achado foi confirmado em 1994, em outro estu-
do, em que a GVA/VP foi o parâmetro com maior
variação percentual em relação ao valor inicial.(12)

Analisando-se todos os parâmetros em conjun-
to, obteve-se um percentual de 89,9% de respos-
ta em pelo menos um parâmetro. No entanto, para
esta análise, foram excluídos 5 de um total de 64
pacientes, o que causa um viés de resultado, com
o aumento do percentual de resposta positiva.
Entretanto, supondo-se que estes 5 pacientes ex-
cluídos fossem irresponsivos ao broncodilatador,
ainda assim se obteria um percentual de resposta
superior a 80%. É importante ressaltar, no entan-
to, que o emprego de múltiplos testes de interpre-
tação de anormalidades ou variações funcionais
aumenta a taxa de resultados falso-positivos, o que
pode ter influenciado nos resultados do presente
estudo.

Em suma, a análise dos resultados e sua con-
frontação com a literatura permitem concluir que:
houve resposta no VEF1 em 31,3% dos pacientes
(percentual similar ao encontrado na literatura), e
houve um maior numero de homens com resposta
no VEF1; a CVF foi o parâmetro que mais freqüen-
temente variou com o uso do broncodilatador,
seguida por VR, GVA/VP e CVL, e dentre os paci-
entes sem resposta no VEF1, o parâmetro com maior
número de respondedores foi o VR, seguido pela
GVA/VP, CI e CVF; a maioria dos pacientes teve
resposta em algum parâmetro testado (89,8%) e
apenas 31% teve resposta no VEF1, e as análises
de CI, CVL, volumes estáticos e RVA/GVA muito
têm a acrescentar na avaliação da resposta ao bron-
codilatador, quando comparadas à análise isolada
dos fluxos expiratórios.

No presente estudo, foi demonstrado que há
resposta ao broncodilatador em diferentes parâ-
metros funcionais em pacientes com DPOC. A im-
pressão clínica de que mesmo sem resposta no
VEF1 os pacientes apresentam redução na disp-
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néia e melhora clínica encontra substrato nos re-
sultados obtidos. Outros desfechos funcionais que
não somente o VEF1 são úteis para se determinar
a reversibilidade em DPOC e devem ser emprega-
dos com a finalidade de se avaliar com maior exa-
tidão a real extensão da resposta ao broncodilata-
dor nesse grupo de pacientes. Esta seria uma das
limitações deste estudo, pois parâmetros clínicos
não foram incluídos. Também consideramos uma
limitação do estudo o emprego de tabelas de pre-
dição internacionais e não as que empregam equa-
ções da população brasileira, o que pode ter in-
fluenciado em alguns resultados.

Um outro aspecto que de certa forma limita as
conclusões obtidas é o fato de os pontos de corte
considerados como variações significativas ao
broncodilatador terem sido extraídos de estudos
prévios, que muitas vezes atribuíram valores arbi-
trários ou extrapolados de valores utilizados para
outros parâmetros. São necessários estudos em
indivíduos normais com placebo para serem defi-
nidos intervalos de confiança e, a partir destes, os
pontos de corte que indicariam resposta significa-
tiva ao broncodilatador.

Embora a pletismografia seja um exame mais
caro e inacessível a muitos pneumologistas, o seu
uso pode revelar variação ao broncodilatador não
demonstrada pela espirometria simples. Entretan-
to, mesmo quando a técnica de pletismografia não
for disponível, os resultados obtidos sugerem que
atenção especial deve ser dada à variação pós-
broncodilatador na CVF, CVL e CI. Outras alterna-
tivas ao método que merecem maior estudo são a
técnica de osciloscopia para RVA e a da diluição
por hélio para a medida dos volumes pulmonares
estáticos.
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