Espirometria

CARLOS ALBERTO DE CASTRO PEREIRA

DEFINICOES

As definicdes e simbolos usados em espirometria estdo
situados abaixo!!-2).

As grandezas funcionais sdo expressas em litros nas
condi¢des de temperatura corporal (37°C), pressao am-
biente e saturado de vapor de agua (BTPS).

Volume residual (VR): representa o volume de ar que
permanece no pulmao apds uma expiracdo maxima.

Capacidade pulmonar total (CPT): o volume de gas
nos pulmdes apds a inspiracdo maxima.

Capacidade residual funcional (CRF): é o volume
de ar que permanece nos pulmdes ao final de uma expi-
racdo usual, em volume corrente.

Capacidade vital (CV): representa o maior volume
de ar mobilizado, podendo ser medido tanto na inspira-
¢ao quanto na expiracao.

Capacidade vital forcada (CVF): representa o volu-
me méaximo de ar exalado com esforco maximo, a partir
do ponto de maxima inspiracao.

Volume expiratério forcado no tempo (VEFt): re-
presenta o volume de ar exalado num tempo especifica-
do durante a manobra de CVF; por exemplo VEF, é o vo-
lume de ar exalado no primeiro segundo da manobra de
CVF.

Fluxo expiratorio forcado maximo (FEFmax): re-
presenta o fluxo méximo de ar durante a manobra de
capacidade vital forcada. Esta grandeza também é deno-
minada de pico de fluxo expiratério (PFE).

Fluxo (FEFx ou FIFx): representa o fluxo expiratorio
ou inspiratorio forcado instantaneo relacionado a um vo-
lume do registro da manobra de CVF. Esta grandeza é
expressa em litros/segundo (BTPS).

Fluxo expiratorio forcado médio (FEFx-y%): repre-
senta o fluxo expiratério forcado médio de um segmento
obtido durante a manobra de CVF; por exemplo FEF,, .., &
o fluxo expiratério forcado médio na faixa intermediaria
da CVF, isto é, entre 25 e 75% da curva de CVF.

Tempo da expiracao forcada (TEF): tempo decorri-
do entre os momentos escolhidos para “inicio” e “térmi-
no” da manobra de CVF. Esta grandeza é expressa em
segundos.

Tempo expiratorio forcado médio (TEFx-y%): re-
presenta o tempo expiratério forcado médio de um seg-
mento, obtido durante a manobra da CVF; por exemplo
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Simbologia e nomenclatura para pneumologia

STPD - Condi¢ées padrao, temperatura 0°C, pressao 760mmHg,
a seco

BTPS - Condi¢bes corporais, temperatura corporal, pressao am-
biente, saturada com vapor d’agua

ATPD — Temperatura e pressdo ambientais, a seco

ATPS - Temperatura e pressdo ambientais, saturada com vapor
d’agua

VR - Volume residual

VRE - Volume de reserva expiratéria

VC - Volume corrente

CV - Capacidade vital

VRI - Volume de reserva inspiratoria

CI - Capacidade inspiratéria

CRF - Capacidade residual funcional

CPT - Capacidade pulmonar total

CVI - Capacidade vital inspiratoria

CVF - Capacidade vital forcada

CVFI - Capacidade vital forcada inspiratoria

VEFt — Volume expiratério forcado (cronometrado)

VEFt/CVF% - Razao entre volume expiratoério forcado (cronome-
trado) e capacidade vital forcada

FEFx-y% — Fluxo expiratério forcado médio de um segmento da
manobra de CVF

FEFx% — Fluxo expiratério forcado numa percentagem de volume
da CVF

FEFmax — Fluxo expiratério forcado maximo durante a CVF

PFE- Pico de fluxo expiratério

VVM - Ventilacao voluntaria méxima

TEF - Tempo de expiracio forcada

TEFx-y% — Tempo expiratério forcado médio entre dois segmentos
de volume da CVF

TEF,. .., € 0 tempo expiratério forcado médio entre 25 e
75% da CVF. Esta grandeza é expressa em segundos.

Ventilacao voluntaria maxima (VVM): representa o
volume maximo de ar ventilado em um periodo de tempo
por repetidas manobras respiratérias forcadas.

Espirometros de volume: séo equipamentos desti-
nados a medir volumes e fluxos a partir de um sinal pri-
mario de volume.

Espirometros de fluxo: sdo equipamentos destina-
dos a medir volumes e fluxos a partir de um sinal primério
de fluxo.

1. ABNT. Espirometros — Requisitos, RJ, 1996;1-9.

2. Jardim JRB, Romaldini H, Ratto OR. Proposta para unificacio dos ter-
mos e simbolos pneumolégicos no Brasil. J Pneumol 1983;9:45-51.
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1. INTRODUCAO

A espirometria (do latim spirare = respirar + metrum =
medida) & a medida do ar que entra e sai dos pulmdes.
Pode ser realizada durante respiracdo lenta ou durante
manobras expiratorias forcadas.

A espirometria & um teste que auxilia na prevencao e
permite o diagnéstico e a quantificacdo dos distarbios
ventilatorios. A espirometria deve ser parte integrante da
avaliacao de pacientes com sintomas respiratoérios ou
doenca respiratéria conhecida.

A espirometria & um exame peculiar em medicina, posto
que exige a compreensao e colaboracdo do paciente,
equipamentos exatos e emprego de técnicas padroniza-
das aplicadas por pessoal especialmente treinado. Os va-
lores obtidos devem ser comparados a valores previstos
adequados para a populacdo avaliada. Sua interpretacao
deve ser feita a luz dos dados clinicos e epidemiologicos!!-2.

TABELA 1
Espirometria — Testes adequados

Sistema de espirometria
(exato, preciso, validado e calibrado)

l

Curvas obtidas
(aceitaveis, reprodutiveis)

l

Valores de referéncia
(adequados para populagado)

Avaliacdo clinica |

Interpretacdo

A responsabilidade para a realizacao, acuracia e inter-
pretacdo da espirometria é prerrogativa dos pneumolo-
gistas. Médicos generalistas, mesmo treinados, realizam
e interpretam freqiientemente espirometria de modo ina-
dequado®, de modo que a realizacdo por médicos nao
especialistas ndo é recomendada®.

REFERENCIAS
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S2

2. TecnICA

2.1. GENERALIDADES

A espirometria permite medir o volume de ar inspirado
e expirado e os fluxos respiratérios, sendo especialmente
Gtil a analise dos dados derivados da manobra expiratéoria
forcada.

A capacidade pulmonar total (CPT) é a quantidade de ar
nos pulmdes ap6s uma inspiracdo maxima. A quantidade
de ar que permanece nos pulmdes apos a exalacdo méaxi-
ma é o volume residual (VR). A CPT e o VR ndo podem ser
medidos por espirometria. O volume eliminado em ma-
nobra expiratéria forcada desde a CPT até o VR é a capa-
cidade vital forcada (CVF). A capacidade vital pode tam-
bém ser medida lentamente (CV), durante expiracao
partindo da CPT ou durante a inspiracédo, a partir do VR.
Os volumes e capacidades pulmonares sao mostrados na
Figura 1.
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Figura 1 — Volumes e capacidades pulmonares

O volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF,) é a quantidade de ar eliminada no primeiro segun-
do da manobra expiratéria forcada. E a medida de funcéo
pulmonar mais til clinicamente. Os resultados espiromé-
tricos devem ser expressos em graficos de volume-tempo
e fluxo-volume (Figura 2). E essencial que um registro gra-
fico acompanhe os valores numéricos obtidos no teste.
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Figura 2 — Curva VT e VF

A curva fluxo-volume mostra que o fluxo é méaximo logo
no inicio da expiracdo, préoximo a CPT, havendo reducéo
dos fluxos & medida que o volume pulmonar se aproxima
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do VR. Os fluxos no inicio da expiracdo, proximos ao PFE,
representam a porcao esforco-dependente da curva, por-
que podem ser aumentados com maior esforco por parte
do paciente. Os fluxos apds a expiracdo dos primeiros
30% da CVF sao maximos ap6s um esforco expiratério
modesto e representam a chamada porcao relativamente
esforco-independente da curva’. A teoria da limitacdo da
onda & a mais aceita atualmente para explicar estes acha-
dos®?.

A CVF é o teste de funcdo pulmonar mais importante
porque num dado individuo, durante a expiracdo, existe
um limite para o fluxo méaximo que pode ser atingido em
qualquer volume pulmonar.

Como esta curva define um limite para o fluxo, ela é
altamente reprodutivel num dado individuo e, mais im-
portante, o fluxo maximo é muito sensivel na maioria das
doencas comuns que afeta o pulméo.

Um esfor¢o inicial subméximo sera claramente demons-
trado na curva fluxo-volume, mas ser4d bem menos evi-
dente na curva volume-tempo (Figura 3). Ja a deteccéo
de um fluxo constante préximo ou igual a zero no final da
curva expiratoéria forcada sera facilmente perceptivel na
curva de volume-tempo e serd menos evidente na curva
fluxo-volume.
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Figura 3 — Curvas e esfor¢os

Provém dai a importancia da avaliacdo da curva fluxo-
volume para verificar a colaboracdo do paciente no inicio
da manobra expiratéria e da curva volume-tempo para
analise dos critérios do final do teste. Uma vez treinado,
o paciente pode reproduzir razoavelmente o esforco ma-
ximo expiratério inicial.

Embora os fluxos no meio da curva, como o fluxo expi-
ratério em 50% da CVF (FEF,,,), sejam grandemente es-
forco-independentes, eles dependem em grande parte do
volume pulmonar e do tamanho das vias aéreas, sendo
estas duas variaveis frouxamente inter-relacionadas (disa-
napse)®. Como resultado, a faixa normal para estes flu-
X0s & bem maior do que as medidas esforco-dependen-
tes, como o VEF, e o PFE. Esta desvantagem dos fluxos
médios e terminais é parcialmente compensada pela sua
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grande altera¢do na doenca, fazendo com que possam
ser anormais isoladamente nas fases iniciais de distarbios
obstrutivos*®. Um fluxo médio pode ser aproximado por
medidas feitas na curva volume-tempo. O fluxo instanta-
neo aqui seria derivado da tangente num determinado
ponto. Para reduzir erros de aproximacao, o fluxo é fre-
qiientemente derivado entre dois pontos, como entre 25
e 75% da CVF (FEF,..,). As limitacdes e vantagens sado
semelhantes aos fluxos instantaneos derivados da curva
fluxo-volume.

O PFE e o VEF, sao medidas muito Gteis de funcao pul-
monar. O VEF, tem maior reprodutibilidade porque & mais
esforco-independente, porém a dependéncia do esforco
torna a medida do PFE um bom indicador da colaboracao
na fase inicial da expiracao®.

2.2. CAPACIDADE VITAL FORCADA

A CVF é medida solicitando-se ao individuo que depois
de inspirar até a CPT expire tdo rapida e intensamente
quanto possivel num espirdmetro de volume ou de fluxo.
O volume expirado pode ser lido diretamente a partir de
um tracado de volume-tempo como produzido num qui-
mografo ou derivado da integracdo de um sinal de flu-
%o,

2.3. VOLUME EXPIRATORIO FORCADO (VEFt)

O VEFt pode ser medido introduzindo-se mecanismos
de mensuracédo de tempo na manobra da CVF em interva-
los escolhidos. Normalmente isto é feito registrando-se a
CVF num grafico de papel que se move numa velocidade
fixa. O volume expiratério forcado em qualquer intervalo
pode ser lido no gréafico como visto na Figura 4.
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A medida acurada dos intervalos de VEFt depende da
determinacédo do ponto de inicio da CVF. A deteccao do
inicio do teste é feita pela técnica de retroextrapolacéo,
hoje internacionalmente aceita®19. O método, baseia-se
em tomar o trecho mais vertical da curva volume-tempo e
por este passar uma reta. A partir do ponto de intersec-
cdo com o eixo das abscissas (tempo) traca-se uma reta
vertical, que ao tocar a curva determinara o volume ex-
trapolado (Figura 5). O valor deste volume nao deve ex-
ceder 5% da CVF ou 150ml, o que for maior®.

adiante). Quando a CV for maior do que a CVF ela pode
ser utilizada no denominador(11:12, Muitos sistemas com-
putadorizados nao calculam relacdes de valores obtidos
em diferentes manobras.

2.5. FLUXO EXPIRATORIO FORCADO 25%-75% (FEF,; .,

O FEF,, ..,, € medido a partir da manobra de CVF. Para
calcular o FEF,, .., manualmente, um espirograma volu-
me-tempo & usado”. Os pontos nos quais 25 e 75% da
CVF foram expirados s&o assinalados na curva (Figura 6).
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Figura 5 — Retroextrapolagao

Espirdémetros computadorizados detectam o inicio do
teste ap6s mudanca no fluxo ou volume acima de um
valor limiar. O computador entdo armazena os dados de
volume e fluxo na memoria e gera uma representacao
grafica de volume e tempo. Em espirdmetros abertos, em
que o doente apenas expira no equipamento, a avaliacao
do inicio do teste pode ser prejudicada por perda de ar
expirado fora do tubo.

Alguns espirdbmetros portateis expressam o VEFt por
integracao do fluxo expiratério sem um tracado grafico.
Tais medidas devem ser usadas com cautela porque pode
ser dificil determinar se a manobra foi feita adequada-
mente.

Todos os valores de VEFt devem ser corrigidos para
BTPS(&lO’ll).

2.4. RazAo VEFt/CVF ou VEFt%

O individuo realiza a manobra expiratéria completa e a
CVF e o VEFt sdo obtidos. A razdo derivada através da
equacao VEFt% = VEFt/CVF x 100 é calculada.

Os valores relatados para VEFt e CVF ndo sio necessa-
riamente retirados de uma mesma manobra (ver critérios
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Figura 6 — FEF,, .,

Uma linha reta conectando estes pontos é tomada de
maneira que seccione duas linhas de tempo separadas
por 1 segundo. O fluxo (L/s) pode ser lido diretamente
como a distancia vertical entre os pontos de interseccéo.
A medida computadorizada do FEF, .., requer o armaze-
namento dos dados de volume e fluxo para toda a mano-
bra de CVF. O célculo do fluxo médio na porcédo média da
curva expiratoria é simplesmente o volume expirado divi-
dido pelo tempo requerido entre os pontos 25 e 75%. O
FEF,, .., € dependente da CVF, porém grandes valores do
FEF,, .., podem ser derivadas de manobras que produzem
pequenas medidas de CVF. Este efeito pode ser particular-
mente evidente se um individuo termina a manobra de
CVF antes de alcancar o volume residual”. Quando a CVF
muda, por efeito de broncodilatador ou por efeito de doen-
¢a, a medida do FEF,, .., também muda por efeito de mu-
danca de volume, j& que o fluxo num determinado ponto
da curva expiratéria é parcialmente dependente do volu-
me pulmonar que por sua vez influencia o calibre das vias
aéreas®. Por este motivo a interpretacao do valor do FEF,,

.5, Teduzido deve levar em consideracao o valor da CVF;
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mantidas as demais condicdes determinantes do fluxo
expiratorio (retracao elastica, resisténcia das vias aéreas),
a reducéo do volume pulmonar resultard em medida dos
fluxos instantaneos ou do FEF,. .., em novos pontos da
curva, sendo a reducao proporcional a perda de volume.

Portanto se o FEF,, ., ¢ medido longitudinalmente ou
apos broncodilatador, deveria ser medido no mesmo vo-
lume da curva inicial (técnica de isovolume)3), porém isto
nao é feito pelos sistemas informatizados em uso atual-
mente. Esta técnica pode ser usada com outras medidas
de fluxo que sdo CVF-dependentes. A importancia da aqui-
sicao destes dados corrigidos & escassa, ja que a medida
do FEF,,.., apds broncodilatador pouco ou nada acres-
centa as medidas da CVF e VEF,(14.15),

O maior valor do FEF,. .., ndo & necessariamente o va-
lor que constara do relatorio final. O FEF,, ., como os
demais fluxos, deve ser selecionado da curva com maior
soma de CVF e VEF,®). Os fluxos devem ser corrigidos para
BTPS.

2.6. FLUXO EXPIRATORIO FORCADO MAXIMO (FEFMAX) OU
Pico DE FLUXO EXPIRATORIO (PFE)

O PFE poderia ser medido desenhando-se uma tangen-
te na parte mais inclinada da curva volume-tempo, mas o
erro desta medida pode ser grande. O PFE & medido mais
precisamente por equipamentos que registram diretamen-
te os fluxos ou por derivacédo do fluxo a partir das mudan-
cas de volume num espirdmetro com deslocamento volu-
métrico. Seja qual for o método, o PFE é representado
num grafico de fluxo-volume. O pico de fluxo inspiratério
(PFI) & medido de maneira semelhante. Muitos equipamen-
tos portéteis sdo disponiveis para medir o fluxo méximo
durante uma expiracdo forcada. O PFE neste caso é ex-
presso em L/min.

2.7. CURVA FLUXO-VOLUME

A curva de fluxo-volume é uma anédlise gréfica do fluxo
gerado durante a manobra de CVF desenhado contra a
mudanca de volume; é usualmente seguido por uma ma-
nobra inspiratoria forcada, registrada de modo semelhante
(Figura 7).

O fluxo é usualmente registrado em L/s e o volume em
L (BTPS). Quando as curvas expiratéria e inspiratéria sao
registradas simultaneamente, a figura resultante é deno-
minada alca fluxo-volume. Para realizar as curvas de flu-
xo-volume o individuo realiza uma manobra de CVF inspi-
rando até a CPT e entao expirando tao rapidamente quanto
possivel até o VR. Para completar a alca a manobra da
CVF & seguida por uma manobra de CVFI com o individuo
inspirando tao rapidamente quanto possivel do VR até a
CPT. O volume é plotado no eixo X enquanto o fluxo é
registrado no eixo Y. A partir da alca tanto o PFE quanto
o PFI podem ser lidos bem como o valor de CVE. O fluxo
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Figura 7 — Alga fluxo-volume

instantaneo em qualquer volume pulmonar pode ser lido
diretamente do tracado da curva de fluxo-volume. Os flu-
x0s sao habitualmente expressos nos pontos onde deter-
minados volumes ja foram eliminados, com a percenta-
gem subscrita referindo-se a CVF — por exemplo FEF,,,
refere-se ao fluxo instantaneo maximo apos a expiracio
de 75% da CVF.

Se dispositivos autométicos de tempo sao disponiveis
no tracado grafico ou os dados sdo registrados pelo com-
putador, o VEFt e o VEFt% podem ser determinados para
intervalos especificos. O armazenamento pelo computa-
dor de vérias curvas fluxo-volume permite posteriormen-
te sua superposicao e comparacao, o que é extremamen-
te util para avaliacdo da colaboracao do paciente e para
avaliar a resposta a broncodilatador e durante os testes
de broncoprovocacao. Freqiientemente também a curva
fluxo-volume prevista é desenhada para comparacao vi-
sual?.
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3. EQUIPAMENTOS, GRAFICOS E COMPUTADORES
3.1. CARACTERISTICAS GERAIS

A medida de volumes e fluxos pode ser conseguida por
varios tipos de instrumentos. Estes sao divididos em duas
grandes categorias: 1) aparelhos que medem diretamente
o volume de gas e 2) aparelhos que medem diretamente
o fluxo de gas™V.

Todo equipamento tem vérias caracteristicas que de-
vem ser conhecidas?:

1) Capacidade — refere-se a quanto o equipamento é
capaz de detectar e a faixa ou limites de mensuracéo.
Num espirémetro de volume isto se refere ao volume
minimo que é capaz de detectar e o volume méximo me-
dido. Num equipamento de fluxo a capacidade refere-se
a possibilidade de detectar fluxos baixos e altos e a faixa
de mensuracdo. Ambos os equipamentos também tém
uma capacidade de tempo — por quanto tempo o equipa-
mento ird medir o volume ou fluxo durante qualquer tes-
te.
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2) Exatiddao ou acurdcia — reflete o grau de concor-
dancia entre o resultado da medicéo e o valor verdadeiro
convencional da grandeza medida.

Num equipamento de volume se a injecdo de 3L com
uma seringa resultar em leitura de 3L o aparelho é acura-
do para volume. Para medidas de fluxos valores de refe-
réncias conhecidos podem ser gerados por rotametros de
precisao de fluxos constantes, por simuladores de CVF e
pelo sistema de ondas de CVF computadorizadas desen-
volvido por Hankinson®. Contudo nenhum equipamento
é perfeito e existe usualmente uma diferenca aritmética
entre os valores de referéncia conhecidos e os valores
medidos; esta diferenca & chamada de erro. Quanto maior
a acuracia menor o erro e vice-versa.

c

Figura 1 — Acurécia

3) Precisdo — é sindbnimo de reprodutibilidade e & uma
medida da confiabilidade do instrumento. Um teste im-
preciso é um que demonstra resultados largamente varia-
veis em medidas repetidas. Um aparelho preciso mostra
concordancia entre os resultados das medidas realizadas
nas mesmas condicées em curtos periodos de tempo. A
analogia classica do alvo demonstra os conceitos de pre-
cisao e exatidao.

Equipamentos informatizados permitem maior preci-
sdo dos dados espirométricos em relacao aos obtidos por
célculos manuais.

4) Linearidade — refere-se a acuréacia do instrumento
em sua faixa inteira de medida ou sua capacidade. Alguns
instrumentos podem ser acurados em fluxos altos mas
podem ser menos acurados com fluxos baixos. Para de-
terminar a linearidade deve-se calcular a exatidao e a pre-
cisao em diferentes pontos na faixa inteira ou capacidade
do equipamento e plotar os valores de referéncia medi-
dos contra os valores conhecidos num gréafico. A lineari-
dade é mostrada na Figura 2.

5) Durabilidade — os equipamentos de funcao pulmo-
nar sdo usados em geral com grande freqiiéncia e devem
ser duraveis para permanecer exatos e precisos.

6) Débito — todo instrumento expressa ou comunica os
resultados de um teste através de um débito. Varias for-
mas de comunicacdo existem como gréaficos de volume
contra tempo, fluxo contra volume, mostruério digital, etc.
Um computador é freqiientemente utilizado para proces-

) Pneumol 28(Supl 3) — outubro de 2002



Espirometria

Walorss
Ma=lidas
=
m

1} =] 1.0 1.5 20 2

1]
[
i

Valores conhecidos

Figura 2 — Gréfico de linearidade

sar e expressar os resultados. Alguns instrumentos tém
mais de um tipo de débito. Alguns equipamentos expres-
sam apenas a CVF e VEF, e sua relacdo; outros derivam
inimeras variaveis da manobra expiratéria forcada. Al-
guns equipamentos expressam os resultados em tempe-
ratura ambiente (ATPS); outros em condicdes de tempera-
tura corporal (BTPS).

7) Outras caracteristicas importantes sdo a simplicida-
de de operacao e a capacidade de limpeza e assepsia.

3.2. Tiros
Abertos e fechados

Os sistemas para espirometria podem ser classificados
em “abertos” e “fechados”. O termo “aberto” & usado
quando o individuo realiza uma inspiracdo méaxima fora
do sistema, antes de colocar o tubete na boca e expirar.

b
Nos sistemas “fechados” o individuo inspira e expira no
equipamento.

Volume e fluxo
Espirémetros com deslocamento de volume

Estes aparelhos sdo simples e precisos para medidas
de volumes, porém, devido a movimentacdo das partes
mecanicas, as forcas de inércia, friccdo e momento e o
efeito da gravidade devem ser minimizados para que as
medidas dos volumes e fluxos sejam exatas e precisas.

Cada espirémetro tem um “fator de campanula”, que
representa a distancia vertical movida por unidade de
volume (mililitros ou litros). O volume pode ser registrado
em papel. Um potenciémetro pode ser ligado ao siste-
ma; o débito analdgico gerado pelo potenciémetro (em
volts) é proporcional ao movimento da campanula. O si-
nal analdgico & usualmente digitalizado através de um
conversor e pode ser entdo manipulado diretamente por
um computador?.

Os espirdmetros de volume recebem géas exalado dos
pulmdes, que é eliminado a temperatura corporal (37°C)
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e plenamente saturado com vapor d’agua. A medida que
0 gés é exalado, ele tende a se resfriar a temperatura
ambiente; de acordo com a lei de Charles, a medida que
a temperatura decresce o volume também diminui. A
medida que o gas resfria, uma parte do vapor d’agua con-
densa e forma particulas de 4gua, que causa uma perda
de volume adicional®. Correcdes das condicdes de medi-
da para as condicdes corporais sdo necessarias para me-
didas acuradas dos volumes de gas e fluxos pelos espiro-
metros de deslocamento de volume, embora a validade
da correcao por alguns espirdmetros tenha sido questio-
nada®19. Todos os volumes registrados sao rotineiramente
convertidos das condicdes ambientais (ATPS) para as con-
dicdes corporais (BTPS), de modo que o volume atual exa-
lado ou inalado pelo individuo possa ser calculado®112, A
temperatura & medida por um termémetro que deve es-
tar colocado dentro do equipamento?. Alguns espir6-
metros expressam os valores obtidos nos graficos para
uma temperatura constante, de 25°C, o que é inaceité-
vel.

EXISTEM TRES TIPOS DE ESPIROMETRO DE VOLUME®:8):

1) Espirémetros selados em dgua: Consistem de uma
campanula grande (7 a 10L) suspensa num reservatorio
de 4gua com a extremidade aberta da campéanula abaixo
da superficie da 4gua. Um sistema de tubos d& acesso ao
interior da campéanula e medidas precisas de volumes
podem ser obtidas.

Dois tipos de espirdmetros selados em agua, o com-
pensado por peso e o Stead-Wells, foram desenvolvidos.
O espirdmetro compensado por peso empregava uma
campanula metalica contrabalancada por peso (devido a
sua inércia) por um sistema de roldanas, e um quimogra-
fo com velocidade variavel. Devido a sua inércia (mesmo
com tentativas de compensacao), o registro dos fluxos
era incorreto, dai seu abandono¥. O espirémetro Stead-
Wells (Figura 3) emprega uma campanula de plastico leve,
sem peso para contrabalanco, que flutua bem na agua.
As excursdes respiratorias defletem a pena na mesma di-
recado da campanula. A expiracao é registrada para cima
no grafico volume-tempo.

As vantagens primarias dos espirdmetros em selo d’agua
sdo sua simplicidade e exatidao. Tracados mecanicos di-
retos podem ser obtidos e comparados aos obtidos pelo
computador para comparacdo ou para calibracdo e con-
trole de qualidade. As desvantagens sdo que nao podem
se facilmente transportados e requerem drenagem peri6-
dica da agua e a limpeza é mais complicada.

O espirdbmetro do tipo Stead-Wells é bastante preci-
so19), A verszo atual do espirémetro do tipo Stead-Wells
usa uma campanula de pléastico leve com um selo de bor-
racha no lugar da agua (Figura 3).
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Figura 3 — Espirbmetro d’agua

Os problemas encontrados nos espirdmetros de selo
d’agua usualmente provém de vazamentos na campanula
ou no circuito de respiracdo. A gravidade faz com que o
espirdmetro perca volume na presenca de tais vazamen-
tos. O vazamento geralmente ira resultar em reducdo da
CVF com pouca ou nenhuma alteragcdo do VEF,; o padrao
funcional resultante podera ser interpretado erroneamente
como restritivo ou combinado©17, O sistema deve ser
vedado periodicamente e pesos colocados sobre a cam-
panula com registro do tracado por um minuto ou mais,
para deteccado de vazamentos.

A manutencao dos espirdmetros de &gua inclui drena-
gem de rotina da agua e checagem para rachaduras ou
vazamentos na campanula. A limpeza envolve a substitui-
cao das traquéias e pecas bucais ap6s cada teste indivi-
dual. Embora o gas do individuo entre em contato direto
com a &gua no espirdmetro, contaminagéo cruzada é rara.

2) Espirémetro de pistdo: Uma unidade tipica consis-
te de um pistao leve montado horizontalmente num cilin-
dro. O pistao é sustentado por uma haste que repousa
em suporte sem atrito (Figura 4).
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Figura 4 — Espirébmetro do tipo pistao
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O pistdo tem uma grande &rea de superficie, de modo
que seu movimento horizontal é pequeno. O pistdo é aco-
plado a parede do cilindro por um selo macio, flexivel e
rolante. A resisténcia mecanica ao deslocamento & mini-
ma. Alguns espirdmetros de pistao permitem registro gra-
fico, mas a maioria utiliza um potenciémetro linear ou
rotatério ligado a um conversor AD e computador.

Existem sistemas horizontais e verticais. Os espiréme-
tros de pistdo sdo em geral exatos. Estes aparelhos tém
também a vantagem da realizacdo de testes manuais e
computadorizados. A despeito de seu grande tamanho,
podem ser mais facilmente transportados do que os de
4gua. As desvantagens sao: aumento da resisténcia do
pistdo e desenvolvimento de rigidez do sistema de rola-
mento com o uso; a limpeza envolve o desmonte do siste-
ma e deve ser feita sem uso de alcool. O sistema deve ser
periodicamente avaliado para detectar vazamentos.

3) Espirémetros de fole: Um terceiro tipo de espird-
metro de deslocamento de volume é o de fole ou de cunha.
Ambos consistem de foles que se dobram e desdobram
em resposta as excursdes respiratérias. O fole conven-
cional é semelhante a um acorde&o (Figura 5).

|
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Figura 5 — Espirdmetro de fole

Uma extremidade é fixa enquanto a outra é deslocada
em propor¢do ao volume inspirado ou expirado. O tipo
cunha opera de modo semelhante, exceto que se contrai
e se expande como um leque. Um lado permanece fixo
enquanto o outro lado se move. O deslocamento do fole
por um volume de gas é traduzido por um sistema de
registro mecanico ou ligado a um potenciémetro. Para
registro mecanico, o papel se move numa velocidade fixa
sob a pena, enquanto o espirograma é tracado.

O sistema pode ser horizontal ou vertical. Alguns espi-
rometros de fole, especialmente aqueles que sdo monta-
dos verticalmente, sdo construidos especificamente para
medida dos fluxos expiratérios (sistemas abertos). Devido
a que sao influenciados pela gravidade, alguns aparelhos
tém mecanismos de compensacao. Estes tipos se expan-
dem para cima quando o gas é injetado e entéo se esva-
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ziam espontaneamente sob seu proprio peso. Os siste-
mas horizontais permitem medidas tanto da expiracdo
quanto da inspiracao (sistema fechado) e, portanto, da
alca fluxo-volume.

O fole & comumente composto de um material mole
ou complacente, de borracha, silicone ou polivinilcloreto
(PVC), que é importante para minimizar a inércia e o atri-
to dos movimentos do fole. A complacéncia do fole pode
ser dependente da temperatura; ambientes frios podem
diminuir a complacéncia e ambientes quentes podem au-
menta-la. Foles compostos de polietileno sao menos in-
fluenciados pela temperatura®.

A maioria dos espirdmetros do tipo fole é exata para
medidas de fluxo e volume. Apds multiplas expiracdes
num espirdmetro de fole, as dobras podem tornar-se
Umidas, pegajosas, resultando em desdobramento desu-
niforme, com resultante nao linearidade. Este problema
pode ser minimizado deixando-se o fole expandido perio-
dicamente. Testes para vazamentos devem ser feitos pe-
riodicamente, com sistema semelhante ao usado para os
espirdmetros de agua. Limpeza periddica do fole deve
ser feita de acordo com cada equipamento.

Espirémetros baseados em fluxo

O fluxo é medido diretamente e integrado eletronica-
mente para medida do volume. Espirémetros com senso-
res de fluxos usam vérios principios fisicos para produzir
um sinal proporcional ao fluxo de géas. Estes equipamen-
tos sdo também chamados de pneumotacémetros ou
pneumotacdgrafos, embora este nome deva ser reserva-
do para aparelhos que usam o principio descrito por
Fleisch.

Sao geralmente aparelhos menores e mais leves, e mais
dependentes da eletrénica do que os aparelhos de volu-
me.

Integracdo é um processo no qual o fluxo (isto é, volu-
me por unidade de tempo) é dividido num grande ntme-
ro de pequenos intervalos (isto é, tempo) e o volume de
cada intervalo & somado (Figura 6)®.

i
L1
g 4 A Arwa = Vishorma
S f \\ H
5 o R
[re :_ll H
l:._| \
. :
Tempo

Figura 6 — Integracao de fluxo
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Integracao pode ser realizada facilmente por um circui-
to eletrdonico. Determinacio acurada dos volumes por
integracéo do fluxo requer sinais de fluxos acurados, me-
didas de tempo precisas e deteccdo sensivel de fluxos
baixos.

QUATRO TIPOS BASICOS DE ESPIROMETROS DE FLUXO SAO
DISPONIVEIS(8:18);

1) Sensores de fluxo de pressdao diferencial (pneu-
motacémetros) — O equipamento original foi descrito por
Fleisch em 1925; desde entdo, ocorreram vérias modifi-
cacbes numa tentativa de melhorar a concepc¢éo original.
Todos estes aparelhos medem uma diferenca de pressao
através de uma resisténcia muito baixa. As novas modifi-
cacdes ocorreram na estrutura e nos materiais usados para
criar a resisténcia. A medida do fluxo é derivada da queda
de pressao através do sistema, pela lei de Poiseuille. Se a
resisténcia é conhecida, constante e baixa o suficiente,
de modo que o fluxo néo seja limitado durante a expira-
cao contra a resisténcia, haverd um pequeno mas mensu-
ravel aumento de pressao. Durante a inspiracdo existira
uma pequena reducio da pressido no lado proximal da
resisténcia. Um transdutor diferencial de pressao é usado
para medir a mudanca de presséo através da resisténcia e
os fluxos sado calculados dividindo-se as pressées pelo va-
lor da resisténcia (Figura 7).
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Figura 7 — Pneumotacégrafo

O principio do pneumotacémetro de medida & vélido
para medida de fluxo laminar, mas a presenca de fluxos
turbulentos cria pressdes elevadas imprevisiveis e medi-
das incorretamente altas. Instrumentos foram concebidos
para minimizar a turbuléncia, como adaptadores em for-
ma de cone. Linearizadores eletrénicos que reduzem o
ganho do transdutor de pressdo em fluxos elevados sao
também usados para compensar a turbuléncia.

O pneumotacémetro de Fleisch é considerado o pa-
drdo, porém aproximadamente metade dos espirdmetros
nele baseados sao imprecisos!!?. A resisténcia & criada
respirando-se através de um feixe de tubos capilares de
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metal. O sistema & aquecido para impedir a condensacao
dentro dos tubos capilares, o que pode acarretar erros de
leituras. Véarias modificacdes foram feitas no equipamen-
to original!®. A primeira consistiu na substituicdo dos tu-
bos capilares com um sistema de uma ou trés telas aque-
cidas de aco inoxidavel (pneumotacémetro de Silverman
ou Rudolph ou Lilly). A tela do meio é que da a resistén-
cia, a primeira impedindo o impacto de material particu-
lado e auxiliando na criacdo de fluxo laminar. A tela ex-
terna deve ser limpa com freqiiéncia.

Outros espirémetros utilizam novos tipos de elementos
resistivos, como papel poroso, de modo que o sensor de
fluxo é descartavel. Tipicamente, estes aparelhos tém a
pressdao medida apenas a montante. A acurécia destes
sistemas depende do cuidado na fabricacdo dos elemen-
tos resistivos descartaveis.
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Figura 8 — Pneumotacdgrafo de tela

Outros equipamentos sensores de fluxo baseiam-se em
termistores, analise ultra-sénica ou derivam valores por
giro de turbinas®?9.

2) Termistores — Uma segunda maneira de medir o
fluxo utiliza a convecgédo térmica ou transferéncia de ca-
lor de um objeto quente para o fluxo de gas. Os equipa-
mentos que utilizam este principio sdo denominados ter-
mistores. Nestes dispositivos, um ou dois fios metélicos,
uma esfera ou uma membrana sao aquecidos e mantidos
em temperaturas elevadas. O fluxo de gas remove calor
do objeto quente; quanto maior o fluxo, maior a transfe-
réncia de calor (Figura 9). A quantidade de corrente elé-
trica necessaria para manter a temperatura constante do
objeto quente é proporcional a taxa de fluxo. O desem-
penho do sistema & melhor quando o fluxo & laminar,
porque a transferéncia de calor & mais linear e previsivel.

Fluxo turbulento & minimizado colocando-se o sensor
de fluxo longe da boca e conectado a peca bucal por tu-
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bos longos e largos. Este tipo de equipamento pode me-
dir fluxo expiratério e inspiratério, mas ndo distingue a
direcdo do fluxo.

Figura 9 — Sensores de fluxo

3) Um terceiro tipo de sensor de fluxo utiliza o princi-
pio de Pitot. Um pequeno tubo em L é colocado na cor-
rente do gas dentro de um tubo maior onde o fluxo é
laminar (Figura 9). O fluxo de géas para dentro do tubo de
Pitot gera uma pressdo que é proporcional ao fluxo. A
linearidade e correcdo para composicao do gas sdo com-
pensadas, ou eletronicamente ou pelo software do com-
putador. O fluxo é integrado para obtencao do volume,
como nos outros sensores de fluxo.

4) Turbinébmetros — O quarto principio para medida de
fluxo usa um efeito de moinho de vento. De modo seme-
lhante ao vento girando um moinho, o fluxo aéreo atra-
vés do sensor faz com que uma turbina, lamina, hélice ou
engrenagem oscile ou gire; quanto mais rapido o fluxo,
mais rapidas as oscilacdes ou os giros (Figura 9).

Devido ao componente mével, inércia, friccdo e mo-
mento sdo fatores que devem ser minimizados nestes ins-
trumentos. Num esforco para reduzir estes fatores, ele-
mentos leves e lubrificantes sdo usados, mas podem
ocorrer medidas erroneamente elevadas devido ao exces-
so de momento, o que faz com que a turbina continue a
girar ap6s o término da expiracao. Espirémetros de tur-
bina sdo freqiientemente inacurados. O sistema mede os
fluxos dentro de certos limites. Um fluxo minimo & neces-
sério para iniciar os giros e um fluxo maximo nao deve
ser excedido porque o elemento giratério ndo pode rodar
suficientemente rapido, pode ser danificado e ira indicar
medidas erréneas.
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Os turbindmetros podem ser eletrdbnicos ou mecani-
cos; nos eletrdnicos, cada rotacdo ou oscilacao da turbi-
na ou lamina interrompe ou reflete um raio de luz focali-
zado numa célula fotoelétrica. Cada interrupcao ou
reflexdo cria um pulso de eletricidade, o qual & contado
por um circuito diagnostico, e cada pulso de corrente re-
presenta um volume de gés. Os resultados sdo expressos
de modo digital.

Os espirdmetros com sensores de fluxo oferecem algu-
mas vantagens sobre os sistemas de deslocamento de
volume®?9: 1) tamanho menor, permitindo equipamentos
portéteis; 2) devido a que a maioria dos sensores reque-
rem circuito eletrénico para integracao do sinal do fluxo,
ou somacao de pulsos de volume, os espirdbmetros basea-
dos em fluxo sdo usualmente controlados por micropro-
cessadores. A maioria utiliza computadores para obten-
cdo dos tracados. Computadores portateis ou laptops
podem ser utilizados; 3) a maioria dos sensores de fluxo
podem ser facilmente limpos e desinfetados; 4) estes es-
pirdmetros medem o fluxo diretamente e, portanto, tém
a vantagem teoérica de medir todos os fluxos mais acura-
damente, incluindo o PFE. Ja os espirémetros de volume
devem diferenciar o volume, para derivar o fluxo, e os
resultados de fluxos sao muito dependentes do método
usado para sua derivacdo. Por exemplo, qualquer filtro
de baixa passagem do sinal volume-tempo pode reduzir o
valor do pico de fluxo obtido. Em adicao, o valor de pico
de fluxo obtido pode ser reduzido se um segmento maior
volume-tempo & usado para derivar o fluxo. O método
recomendado para derivar o fluxo a partir da curva volu-
me-tempo deve usar um segmento de 80 milissegundos
da curva volume-tempo; 5) em teoria, os espirdbmetros de
fluxo sao capazes de medir o mesmo em verdadeiras con-
dicdes de BTPS, desde que o sensor seja aquecido ou des-
de que o fluxo medido antes que o gas passe através do
sensor seja resfriado. Infelizmente, alguns espirdmetros
de fluxo nao usam sensores aquecidos e a correcao apro-
priada do fator BTPS pode ser dificil de derivar. Aléem dis-
s0, mesmo com sistemas de aquecimento poderao resul-
tar fatores de correcao inacurados.

As desvantagens dos equipamentos sensores de fluxo
sa0: 1) a maioria opera com a premissa de que um dado
fluxo ird gerar um sinal proporcional. Entretanto, em ex-
tremos de fluxo o sinal gerado pode n&o ser proporcio-
nal. Quase todo dispositivo sensor de fluxo exibe alguma
néo linearidade, porém esta deve existir na faixa de flu-
xos obtidos pelos testes. A maioria dos espirémetros ba-
seados em fluxo linearizam o sinal de fluxo eletronica-
mente ou por meio de correcdes dadas pelos softwares;
2) os resultados de quaisquer medidas feitas com senso-
res de fluxo irdo depender do circuito eletrdnico que con-
verte o sinal bruto em volume ou fluxo real. Os parame-
tros de fun¢ao pulmonar com base temporal, tais como o
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VEFt ou FEF,, .., requerem mecanismos de tempo preci-
sos, bem como medidas acuradas de fluxo. O mecanismo
de tempo é critico na deteccao do inicio e final do teste.
O registro de tempo é usualmente deflagrado por uma
mudanca minima de fluxo ou pressdo. A integracdo do
sinal de fluxo comeca quando o fluxo através do espird-
metro alcanca um valor limiar, usualmente em torno de
0,1 a 0,2L/s. Instrumentos que iniciam a contagem de
tempo em resposta a pulsos de volume usualmente tém
um limiar semelhante.

Contaminacao dos elementos resistivos, termistores ou
hélices das turbinas por umidade ou outros debris pode
alterar as caracteristicas dos sensores de fluxo do trans-
dutor e interferir com a capacidade do espirdmetro para
detectar o inicio ou final do teste. A injecdo com seringas
de volume conhecido (ex. 3L) em fluxos altos e baixos
pode revelar volume abaixo do esperado e testar a capa-
cidade de deteccao do inicio e/ou final do teste.

Problemas relacionados ao “drift” eletrénico requerem
que os sensores de fluxos sejam calibrados freqiientemente.
Muitos sistemas zeram o sinal de fluxo imediatamente antes
das medidas. A maioria dos sistemas utiliza uma seringa
de 3L para calibracdo. A acuréacia do sensor de fluxo e do
integrador pode ser verificada calibrando-se com um si-
nal de volume.

Talvez a desvantagem mais significativa dos espirome-
tros de fluxo seja a resultante do efeito de um pequeno
erro na estimativa do fluxo zero, o que ira acarretar erro
de leitura no volume, particularmente na CVF. Para deri-
var o volume, o fluxo deve ser integrado com respeito ao
tempo e um pequeno erro no fluxo zero é somado duran-
te o tempo expiratodrio na manobra da CVF. Por exemplo,
se o fluxo zero é incorretamente medido como 20ml/s, a
CVF medida durante uma manobra com duracdo de 15s
serd 300ml (20ml/s x 15s), maior do que a verdadeira
CVF. Para reduzir a magnitude deste erro potencial, al-
guns espirdmetros de fluxo terminam a manobra preco-
cemente, algumas vezes prematuramente.

Sensores descartaveis de fluxo sdo algumas vezes co-
mercializados para reduzir as preocupacdes de transmis-
sao de doencas infecciosas dos espirdmetros para os in-
dividuos. Contudo, o risco de contaminacdo cruzada com
espirdbmetros de volume é desprezivel e a acuracia dos
sensores descartaveis deve ser verificada com cada mu-
danca de sensor.

3.3. REQUISITOS PARA EQUIPAMENTOS

Diversas sociedades internacionais e a ABNT estabele-
ceram padrdes para os espirdmetros em relacdo a sua
capacidade, acuracia, erro, linearidade e registros gréafi-
cos!1:12:20-23) \Jarios modelos de espirébmetros nao preen-
chem os padrdes minimos exigidos92425 e antes de sua
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aquisicdo deve-se certificar se foram testados e aprova-
dos por sociedades ou laboratérios de referéncia.

Nos ultimos anos surgiram “espirdmetros de bolso” com
boa acurécia, porém nao devem ser usados para proposi-
tos diagnosticos, para vigilancia de doenca ocupacional,
avaliacdes de incapacidade ou propoésitos de pesquisal?®.

Quando a CVF e o VEF, sao medidos, o equipamento
deve ser capaz de medir volumes de ar de pelo menos 7
litros, medir fluxos entre 0 e 12L./s e ter menos de 3% ou
50ml de erro de medida em relacdo a um valor de refe-
réncia, o que for o maior. Quando a CV for medida, o
espirdbmetro deve ser capaz de acumular volume por até
30s; na medida da CVF, a capacidade tempo deve ser de
no minimo 15s. Um espirdmetro que mede fluxo deve
ser 95% acurado (ou dentro de 0,2L/s, o que for maior),
na faixa inteira de fluxo de 0 a 12L/s.

Um resumo das recomendacdes & mostrado na Tabela
1.

A capacidade dos espirémetros de acumular volume
deve ser de no minimo 7L%?% e idealmente deve ser ainda
maior em espirébmetros de volume de circuito fechado2.
A CV ird exceder 7L em casos excepcionais®’28. Fluxo
expiratorio maximo acima de 12L/s é visto menos rara-
mente, mas ainda assim é incomum. A acuracia minima
de + 3% da leitura ou = 0,05L, seja qual for maior, foi
sugerida porque os coeficientes de variacdo em diferen-
tes dias foram de 3% ou menos para a CVF e VEF,?7.

O tempo de leitura de 15s visa garantir que o equipa-
mento seja capaz de medir a CVF real. Em portadores de

obstrucao acentuada ao fluxo aéreo, a CVF pode n&o ter
sido completada neste tempo, porém manobras muito
prolongadas sao desconfortaveis e acrescentam pouca
informacao.

Maior tolerancia para a exatidao do FEFx-y% se deve ao
fato de serem feitas duas medidas de volume e de tempo.
No caso dos fluxos instantaneos, a nao existéncia de um
método de calibracdo suficientemente adequado, para
afericao de pneumotacdgrafos, e os problemas de erros
sistematicos tornam a exatidao de + 5% aceitavel®.

Os espirdbmetros devem fornecer um registro grafico
de tamanho suficiente para andlise e eventuais célculos
manuais.

3.4. GRAFICOS ESPIROMETRICOS!!:20)

Recomenda-se que todo equipamento, mecanico, mi-
crocontrolado ou microprocessado, seja capaz de gerar
as curvas espirométricas na forma impressa. Esta reco-
mendacéo é obrigatoria para testes realizados com fins
legais e é altamente desejavel para o médico que recebe
o resultado do exame. Este requisito se deve a trés pro-
positos basicos: 1) Controle de qualidade — verificacao
de teste feito corretamente; 2) Validacdo — os registros
servem para validar a acuracia do equipamento e do pro-
grama do computador utilizado pelo mesmo. Neste caso
os célculos manuais podem ser comparados aos forneci-
dos pelo sistema; 3) Cdlculo manual — na auséncia de
sistema computadorizado, os valores serao calculados por
meios gréaficos.

TABELA 1
Recomendacoes para equipamentos de espirometria

Teste Amplitude/Acuracia Faixa de Tempo Resisténcia e
(BTPS-L) fluxo (s) pressao
(L/s) retrégrada
Ccv 7L £ 3% da leitura 0-12 30
ou 50ml*
CVF 7L 0 3% da leitura 0-12 15 Menos de 1,5
ou 50ml* cmH,O/L/s de
0-12L/s
VEF, 7L + da leitura T
ou 50ml*
Tempo zero O ponto inicial da Determinado
medida do VEF, por extrapolagao
retrograda
FEF 5 550, 7L + ou 200mol/s* 0-12 15 Idem VEF,
FEF,,, 12L/s + 5% 0-12 15 Idem VEF,
ou 200ml/s*

* Escolher a variagao maior, percentual ou numérica.

Obs.: A amplitude de volume ideal deve ser 8L e a faixa de fluxo 14L/s
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Os espirdmetros microcontrolados ou microprocessa-
dos, sem inscricdo direta por quimoégrafo, devem utilizar
impressoras graficas com resolucao minima adequada as
condi¢des de validacéo e calculos manuais. Os espiréme-
tros mecanicos devem utilizar papel milimetrado especifi-
co.

Curvas volume-tempo
1) Escala de volume

As curvas volume vs tempo devem seguir as seguintes
escalas de volume, de acordo com sua finalidade: a) Diag-
néstica — a escala deve ser de no minimo 10mm/L (BTPS),
de modo a possibilitar a visualizacdo das curvas; b) Vali-
dacdo e cdlculos manuais — a escala deve ser no minimo
de 20mm/L (BTPS), de modo a possibilitar a validacdo do
equipamento e exatidao nos célculos manuais ao se obter
os valores por meio grafico de um exame.

2) Escala de tempo

As curvas volume vs tempo quando impressas ou mos-
tradas em terminais graficos devem, pelo menos, estar
em conformidade com as seguintes escalas de tempo para
cada condicéo: a) Diagndstico — a escala deve ser de pelo
menos 10mm/s, de modo a possibilitar a visualizacao das
curvas; b) Validacdo e calculos manuais — a escala deve
ser de pelo menos 20mm/s, embora uma escala de
30mm/s seja recomendada.

Para os equipamentos microprocessados ou microcon-
trolados, a taxa de amostragem do sinal, a resolucao tem-
poral e os filtros de alisamento sdo pontos importantes
do projeto do equipamento.

Curvas fluxo-volume

Quando uma curva fluxo-volume é impressa ou exibida
em terminal gréfico, o fluxo deve estar no eixo vertical,
enquanto o volume deve estar no eixo horizontal. Deve
existir entre as escalas de fluxo e volume, respectivamen-
te, um fator tal que, por exemplo, 2L/s de fluxo e 1L de

volume correspondam a mesma distancia no grafico em
seus respectivos eixos. As escalas minimas para fluxo-
volume devem satisfazer os limites minimos contidos na
Tabela 2.

3.5. COMPUTADORES

Todos os laboratérios de funcdo pulmonar deveriam
ter equipamentos informatizados, porque eles podem rea-
lizar eficientemente as tarefas envolvidas nos testes de
funcdo pulmonar!:2.7.29-33),

As vantagens da computacao no laboratério de funcao
pulmonar incluem: 1) menor niimero de erros de célculo;
2) calibracoes realizadas mais consistentemente; 3) redu-
cdo na variabilidade de medidas repetidas; 4) o tempo
para obtencao final dos testes é reduzido dramaticamen-
te para o paciente e o técnico; 5) procedimentos padro-
nizados sdo seguidos; 6) armazenamento e recuperacao
de exames prévios para comparacao de maneira rapida e
eficiente; 7) a repeticao de testes esforco-dependentes ou
com resultados questionaveis é pratico porque a compu-
tacdo permite a inspecao imediata das medidas; 8) im-
pressao de relatérios e graficos.

As desvantagens da computacao dos testes de funcao
pulmonar incluem: 1) compreensao e interacdo menor
por parte dos técnicos. Este problemas podem resultar
em dados invalidos se os resultados gerados por compu-
tador nunca sdo questionados®*3%); 2) muitos sistemas
computadorizados aumentam a complexidade do teste;
3) custo maior; 4) maior necessidade de treinamento dos
técnicos; 5) incapacidade do usuério de atualizar e corri-
gir os softwares.

Varios niveis de computacao podem ser associados aos
espirdbmetros:

1) Espirébmetros microprocessados — sdo os equipamen-
tos que utilizam microprocessadores para realizar calcu-
los e controlar véarias funcées do instrumento, como a
exibicdo digital dos dados. Numeroso espirdmetros por-
tateis de pequeno porte utilizam este sistema.

TABELA 2
Escalas minimas para graficos de volume, fluxo e tempo para
medidas espirométricas diagnésticas e de validacao e calculos manuais

Diagnostico

Validacao/Calculos manuais

Curva
Volume-tempo

Curva
Fluxo-volume

Curva
Fluxo-volume

Curva
Volume-tempo

Volume (mm/L) 10 5 20 10
Fluxo (mm/L/s) - 2,5 - 5
Tempo (mm/s) 10 - 20 pelo menos -

(ideal 30)

J Pneumol 28(Supl 3) — outubro de 2002
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2) Espirdmetros microcontrolados — sdo equipamentos
fisicamente integrados no qual estao contidos elementos
de transducao, circuitos eletronicos e programa de con-
trole e tratamento do sinal. O sistema microcontrolado
usualmente inclui um disco com programas para aquisi-
cado e armazenamento de dados, um monitor de alta re-
solucdo e uma impressora. Microcomputadores do tipo
“laptop” ou “notebooks” estido se tornando populares
com equipamentos de sensores de fluxos para uso portéa-
til.

Em alguns locais, sistemas de maior porte como mini-
computadores sao utilizados.

O computador realiza duas tarefas basicas?: a primeira
é a entrada de uma série de dados do espirémetro para a
memoéria do computador. Esta entrada representa o volu-
me ou o fluxo instantaneos em pequenos intervalos sepa-
rados de tempo depois do reconhecimento do inicio do
teste; a segunda é o processamento numérico — isto &, os
célculos dos varios indices espiromeétricos, determinacao
dos valores previstos a partir de equacdes de regresséo e
o relatoério final de acordo com o formato determinado
pelo programa.

A vantagem primaria do sistema computadorizado de
funcdo pulmonar é a capacidade de processar sinais ana-
légicos de varios transdutores, tais como espirdmetros e
pneumotacémetros, para automaticamente adquirir os
dados. A aquisicdo dos dados e o controle do instrumen-
to sdo implementados por meio de uma interface entre o
computador e os varios tipos de equipamentos de funcao
pulmonar.

Um dos equipamentos primaérios usados para interfa-
cear o sistema de funcdo pulmonar ao computador & o
conversor analégico digital (CAD). O CAD aceita um sinal
analogico e o transforma num valor digital. O sinal analé-
gico é usualmente uma voltagem na faixa de 0 a 10 volts
ou =5 a +5 volts. Os CADs sao classificados pelos nime-
ros de bits para os quais eles convertem os sinais. Quan-
to maior o niimero de bits, maior a resolucao do sinal de
entrada. Os CADs devem ser de pelo menos 10 bits, o
que possibilita 1.024 pontos e uma resolucao de 0,008 a
0,016 litros, embora conversores de 12 bits sejam reco-
mendados porque possibilitam 4.096 pontos e uma reso-
lucdo de 0,002L a 0,004L. Nao devem ser usados con-
versores de 8 bits. Em adicéo a resolucio do CAD, a taxa
na qual os dados sdo amostrados (taxa de amostragem do
CAD) afeta a acuracia dos dados obtidos, o que é necessa-
rio para andlise de testes em que o sinal muda rapida-
mente, como a manobra expiratoria forcada. Se uma sé-
rie de medidas de fluxos instantaneos for integrada para
calcular o volume, o valor instantaneo seréa o fluxo médio
entre as conversdes. Cada conversio requer alguns bytes
de memoria. Isto ndo representa dificuldade para siste-
mas com mais de 8K de memoéria, mas pode ser excessivo
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para um pequeno sistema dedicado. Se a taxa de amostra-
gem pode ser reduzida sem perda inaceitavel de acurécia,
existe, ndo apenas a vantagem de menor requerimento
de memoéria, mas também tempo para o microprocessa-
dor realizar tarefas adicionais entre as conversdes dos
pontos. Por exemplo, o volume expirado acumulado pode
ser mostrado durante o exame para informar ao opera-
dor até quando o esforco expiratorio deve ser mantido e
assim por diante. Uma solucido de compromisso & acu-
mular os dados rapidamente durante a parte inicial da
expiragao forcada, quando o fluxo estd mudando rapida-
mente, e entdo reduzir a taxa de amostragem para o res-
tante do teste. Quando isto ocorre, a resolucdo para a
medida do FEF,, ., freqiientemente torna-se inacurada,
desde que a inclinacdo da linha desenhada entre os pon-
tos 25 e 75% da CVF sera afetada pelo valor de cada
ponto®?d. Um problema semelhante existe se as medidas
dos fluxos instantaneos durante a parte terminal da expi-
racdo sao calculadas. Se espirometria computadorizada
vai ser usada para detectar obstrucdo precoce ao fluxo
aéreo, a taxa de amostragem deve ser adequada durante
toda a expiracdo. A freqiiéncia de amostragem do sinal
analégico a ser convertido pelo CAD deve ser de pelo
menos 100hz, para cobrir a regiao do pico de fluxo expi-
ratério (FEFmax), embora freqiiéncias maiores sejam reco-
mendadas.

Todo sistema informatizado deve ser analisado em re-
lacao aos fatores abaixo relacionados:

1) Medidas exatas ou acuradas — A qualidade mais im-
portante de um sistema de funcdo pulmonar computado-
rizado & sua capacidade de realizar medidas exatas, o que
implica acuracia dos transdutores e aquisicdo e leituras
corretas pelo hardware e software. A maneira mais sim-
ples de avaliar a exatidao de um sistema computadoriza-
do é comparar os resultados gerados pelo computador
com aqueles obtidos com célculo manual. Embora néo
seja pratico para a maioria dos laboratérios, o uso das
ondas padronizadas recomendadas pela ATS deve ser fei-
to para validar os instrumentos e o software®.

Nao é incomum o encontro de erros nos programas, e
é de responsabilidade dos fabricantes sempre que for de-
tectado algum erro corrigi-los em todos os equipamentos
em posse do usuario, sem limite de tempo desde a data
de fabricacao do mesmo.

O fabricante deve dar informacdes sobre o desempe-
nho do sistema, porém isto ndo prescinde que um siste-
ma particular seja testado antes de sua aquisicao.

E de responsabilidade do fabricante comunicar a todos
os usuarios de um determinado sistema a disponibilidade
de uma nova versao do programa.

2) O esquema de funcionamento do software deve ser
fornecido. Cada laboratério deve ter o manual do soft-
ware em que todos os procedimentos sdo mostrados e no
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qual os algoritmos implementados szo descritos claramen-
te. O método de céalculo empregado pelo equipamento
para obtencéo dos parametros, a escolha dos valores para
cada um dos parametros do exame e a escolha das curvas
devem ser bem definidos. O equipamento deve permitir
ao operador intervir neste processo de maneira simples e
direta. Os critérios de aceitacao e reprodutibilidade das
diversas curvas (ver adiante) devem ser imediatamente
acessiveis ap6s as manobras realizadas. O equipamento
deve ser capaz de mostrar o tempo de CVF do inicio até o
fim. O equipamento deve também permitir que o opera-
dor possa estabelecer o término da curva.

3) O equipamento computadorizado deve ser capaz de
formar um banco de dados das curvas e resultados finais,
para que futuras anélises de variabilidade entre fases do
mesmo exame e/ou exames de um mesmo paciente pos-
sam ser feitas para fins de analises clinicas, além de ras-
trear dessa forma a exatidao do equipamento.

4) Equacdes de referéncias armazenadas para os célcu-
los dos valores previstos devem constar do manual de
instrucdo, e um sistema de equacdes abertas para intro-
ducdo de valores previstos mais adequados para cada
populacao deve ser disponivel.

A origem dos algoritmos utilizados para interpretacio
é freqiientemente obscura, ou baseada em estudos inade-
quados®®37. A utilizacdo irrestrita destes algoritmos resul-
ta freqiientemente em erros de interpretacao.
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4. GARANTIA DE QUALIDADE

Garantia de qualidade engloba n&o apenas o controle
de qualidade (que é o processo de monitorizar a precisao
e a acuracia de um teste), mas muitas outras atividades
incluindo: manutencao do equipamento e caracteristicas
de desempenho, calibracao, treinamento de pessoal e
avaliacao continuada da competéncia e o relato dos re-
sultados e manutencdo dos registros). O programa de
garantia de qualidade no laboratério de funcao pulmonar
deve ser um esforco coordenado para minimizar as varias
frentes técnicas de erro e variacao, incluindo instrumen-
tacao, técnicos, pacientes e o procedimento.

Varios fatores, além da acuracia do instrumento, in-
fluenciam a acuréacia e a reprodutibilidade dos testes espi-
rométricos no mundo real. Estes fatores incluem o se-
guinte: o treinamento do técnico, experiéncia, nimero
de testes realizados por més, motivacao, habilidade moti-
vacional e paciéncia. Do lado do paciente, coordenacao,
cooperacao, forca, endurance e motivacao.

Os 6 componentes essenciais para garantia de qualida-
de s&o descritos abaixo!?.

1) TREINAMENTO DO PESSOAL E AVALIACAO DE COMPETEN-
CIA

O primeiro item e o mais importante no programa de
qualidade no laboratério de funcao pulmonar é o técnico.
Apenas um técnico competente e treinado pode obter a
cooperacido necesséria do paciente e operar apropriada-
mente o equipamento para assegurar resultados acura-
dos e reprodutiveis. Estas habilidades e conhecimentos
sdo obtidos através da educacao apropriada, treinamento
e supervisao.

O tempo de treinamento de novos técnicos na area de
espirometria deve ser de pelo menos 80 horas, com rea-
lizacdo e andlise de pelo menos 200 exames. Certifica-
dos devem ser fornecidos pelo Diretor médico ao final do
treinamento, porém os técnicos devem ser submetidos a
exames para obtencado da qualificacao profissional pela
SBPT e suas regionais. O técnico de funcao pulmonar deve
ter conhecimentos basicos de fisiologia respiratéria, ma-
temaética e informatica. Os técnicos habilitados nas diver-
sas areas de funcao pulmonar devem receber treinamen-
to mais longo e submeter-se a exame mais abrangente
pela SBPT.
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A importancia de avaliacao continuada do staff técnico
apo6s o treinamento inicial é reconhecida. Isto pode ser
feito periodicamente pela observacdo do desempenho
durante a realizacdo dos exames e por andlise conjunta
dos testes realizados.

A chave para um teste adequado de funcao pulmonar é
a maneira com que o técnico guia o paciente ou individuo
através de uma série de manobras respiratorias. A quali-
dade mais importante do técnico de funcdo pulmonar é a
motivacdo para fazer o melhor em cada caso. O técnico
também deve ser capaz de julgar o grau de esforco e coo-
peracao do individuo. Os resultados obtidos por um téc-
nico que nao tem estas habilidades ndo sdo apenas inu-
teis, mas resultam em falsa informacdo que pode ser
perigosa para o doente. A SBPT permite estagios em la-
boratérios reconhecidos. Cursos de reciclagem a cada 3
anos para os técnicos sdo sugeridos.

O técnico deve demonstrar, estimular entusiasticamen-
te o paciente e observa-lo através das trés fases de cada
manobra: 1) inalacdo méaxima; 2) soprar rapidamente, e
3) continuar a soprar longamente, por pelo menos 6 se-
gundos.

Fase ]
cantinus soprandc!

Fasa 1 Faso 2

rale! Sopral

CVE

Weosbama L}

Tempa (s

Figura 1 — Fases da manobra

A maioria das manobras erradas sdo facilmente reco-
nhecidas pela observacao do paciente. Quando o técnico
ou o sistema detecta manobra de ma-qualidade, o técnico
deve dizer ao paciente o que houve de errado e nova-
mente demonstrar como realizar a manobra corretamen-
te. Depois de oito manobras realizadas, se o teste for ain-
da de méa qualidade, novo exame deve ser agendado.

Um estudo feito na Nova Zelandia, em mais de 1.000
individuos testados por enfermeiras em clinicas externas
primarias, mostrou que menos do que 1/3 dos testes in-
clufam mais de duas manobras aceitaveis. Em torno de
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1/3 tinham inicio da manobra lento e em 2/3 a duracao
do teste foi inadequada. Um treinamento de 2 horas me-
lhorou o desempenho, mas este ficou ainda muito abaixo
do ideal®. Observacdes de testes feitos em muitos labora-
térios brasileiros mostram achados semelhantes.

A SBPT credenciou varios Laboratérios de Referéncia
no pais, para treinamento de médicos e formacao de téc-
nicos de funcdo pulmonar, e pretende criar condicées para
o reconhecimento da profissdo de técnico. Os técnicos
podem ser qualificados para realizacio de todos os testes
bésicos de funcdo pulmonar em laboratérios completos
ou receber treinamento especifico em determinados se-
tores (ex.: espirometria).

E de responsabilidade dos técnicos de funcdo pul-
monar:

1) Preparacao e calibracdo do equipamento;

2) Preparacao e instrucdo dos pacientes;

3) Realizacdo dos testes;

4) Verificacao dos critérios de aceitacdo e reprodutibili-
dade das curvas obtidas;

5) Obtencao e calculos dos dados finais e preparacao
dos relatorios para interpretacao;

6) Realizacao dos procedimentos para controle de qua-
lidade periédicos;

7) Limpeza e anti-sepsia do equipamento e seus aces-
sorios.

Cada laboratério de funcdo pulmonar deve ter um Di-
retor Médico que deve supervisionar os exames na roti-
na diaria e deve ser responsavel pelo treinamento do pes-
soal, a qualidade e o estado funcional do equipamento, o
estabelecimento de rotinas, bem como a acuracia e inter-
pretacdo dos resultados, os quais devem ser fornecidos
de uma maneira simples e clara para os médicos que so-
licitam os testes®. O Diretor Médico deve ter o titulo de
especialista em pneumologia e ter conhecimento espe-
cial da &rea de fisiologia respiratéria, possuir conhecimento
detalhado do equipamento operado no laboratério e ter
conhecimento clinico suficiente para interpretar os testes
de funcao pulmonar dentro do contexto médico. Conhe-
cimentos basicos sobre informatica e estatistica sdo im-
portantes.

2) MANUTENCAO DO EQUIPAMENTO

Os equipamentos usados na LFP sao fontes potenciais
de variacéo dos testes. A manutencio adequada dos equi-
pamentos pode reduzir a variacdo resultante de instru-
mentos com desempenho pobre. Existem dois tipos de
manutencao: 1) preventiva; 2) corretiva. Manutencéo pre-
ventiva refere-se & manutencao realizada em base regular
pelo pessoal do laboratério. O objetivo é antecipar pro-
blemas antes que causem mau funcionamento do equipa-
mento. Exemplos incluem deteccdo de vazamentos, nivel
de agua, etc.
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Manutencéo corretiva (isto &, consertos) & uma acao
nao agendada para corrigir falhas no equipamento. Isto é
feito usualmente pelo representante do fabricante ou pelo
servico de bioengenharia da instituicao. Contratos de
manuten¢do devem ser feitos de rotina em laboratérios
de maior porte. Tipicamente custam 10% do preco do
equipamento original por ano.

Sempre que novos instrumentos sado comprados e mon-
tados, devem ser submetidos a verificacdo e validacao antes
do uso na rotina.

3) MANUAL DE PROCEDIMENTOS

Todo laboratério de funcdo pulmonar deve ter um ma-
nual de procedimentos que deve ser seguido rotineira-
mente, englobando:

1) Descricao dos testes e seus objetivos;

2) Indicacdes dos exames;

3) Contra-indicacdes — hemoptise, angina recente, des-
colamento de retina, crise hipertensiva, edema pulmonar
e aneurisma de aorta toracica;

4) Ficha clinica para avaliacdo;

5) Calibracdo dos equipamentos antes dos testes;

6) Preparacao do paciente para realizacao do exame;

7) Diretrizes para controle de qualidade;

8) Manutencao basica do equipamento;

9) Precaucdes de seguranca relacionadas ao procedi-
mento (controle de infeccao, etc.);

10) Referéncia de todas as equacdes utilizadas para
célculos dos resultados e valores previstos, incluindo bi-
bliografia;

11) Documentacéo dos protocolos informatizados para
célculos e arquivamento dos dados;

12) Algoritmo de interpretacido dos exames.

4) DIRETRIZES PARA REALIZACAO DOS TESTES

Critérios como preparacdo do pacientes, instrucao e
demonstracdo das manobras requeridas, e o reconheci-
mento de manobras aceitaveis ou dados erréneos devem
ser disponiveis.

5) METODOS ESPECIFICOS DE QUALIDADE

Acuracia e precisdo — Acuracia refere-se a quéo bem a
medida reflete o que pretende medir; em outras palavras,
a medida “verdadeira” ou correta. Por exemplo, quando
um volume de 3,00L & injetado em um espirdbmetro, o
espirdbmetro é considerado acurado se ele & corretamen-
te 3,00L. Na pratica, alguma variabilidade do instrumen-
to é aceitavel. Por exemplo, o espirdmetro & considerado
acurado se ele 1& os 3,00 litros da seringa de calibracio
dentro de 3% (isto &, 2,91 a 3,09L).

Precisao refere-se a variabilidade das medidas e é com-
pletamente independente da acuracia ou verdade. Um
instrumento é considerado preciso se repetidamente os
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valores obtidos para o mesmo parametro sdo semelhan-
tes. Por exemplo, quando o volume de uma seringa de
3,00L é injetado em um espirdmetro por 3 vezes e os
volumes recuperados sao de 3,00, 3,01 e 2,98L, ele &
considerado preciso.

Acuracia e precisdao nem sempre existem concomitan-
temente. Se o espirébmetro mediu as 3 injecdes de 3,00
litros como 2,50, 2,50 e 2,50L, ele é preciso mas nao é
acurado. Precisdo pode ser facilmente estabelecida, mas
acurécia é mais dificil de estabelecer porque o valor “ver-
dadeiro” deve ser conhecido.

Tipos de erros — Existem 2 tipos de erros: casuais e
sistematicos. Erros ao acaso ocorrem sem regularidade,
tendem a diminuir a precis&o, e freqiientemente resultam
de variacao inerente do instrumento. Erros sistematicos
sdo erros dentro do sistema ou na metodologia (ex.: cali-
bracdo ou mau funcionamento do instrumento) e tende a
produzir vieses. O programa de qualidade deve ajudar o
laboratério na deteccido de ambos os erros e assim asse-
gurar dados acurados e precisos.

Controle de qualidade para a espirometria

Existem numerosos fabricantes de espirémetros. Em-
bora a maioria dos fabricantes tenha procedimentos rigi-
dos de controle de qualidade, numerosos problemas com
acuracia e software sdo encontrados®. Assim, & impor-
tante que cada laboratério realize e documente validacao
de um novo equipamento antes de testar individuos e re-
latar resultados.

Calibracao

A calibracao envolve a medida do débito do espirdme-
tro, a sensibilidade do aparelho de registro ou a geracao
de um fator de correcado do software e, portanto, englo-
ba o ajuste do equipamento para o desempenho dentro
de certos limites. Calibracdo pode ser necesséria antes
dos testes quando da operacao de certos sistemas.

Volume: uma seringa de 3L de volume deve ser forne-
cida pelo fabricante junto com o equipamento. O teste de
volume deve ser feito diariamente antes do inicio dos tra-
balhos.

Durante levantamentos industriais ou outros estudos de
campo, o equipamento deve ser calibrado cada manha e
mais 2 vezes durante o dia. Embora exista habitualmente
uma variacdo minima dia a dia na calibracio de volume,
calibracao diéria & altamente recomendada, de modo que
o inicio de um problema seja detectado no mesmo dia,
eliminando relatoérios falsos por semanas ou meses.

Recomenda-se que a seringa seja mantida préoxima do
espirdmetro para que as condicdes de umidade e tempe-
ratura sejam as mesmas.

Quando a calibra¢do de volume com seringa de 3L in-
dica que o espirdmetro preenche os critérios apropria-
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dos, presume-se que o desempenho do espirdmetro seja
satisfatério e produza resultados vélidos e reprodutiveis
para volumes, bem como para os fluxos. Entretanto, re-
sultados satisfatorios apés calibracao de volume nao sao
garantia para resultados espiromeétricos validos®. A com-
paracao de testes feitos com voluntarios saudaveis pode
mostrar diferencas significativas com diferentes espir6-
metros, mas ficaria a davida de qual (ou quais) & (s&o)
acurado(s).

Para teste de volume a seringa deve ser conectada a
porta de entrada do espirébmetro usado nos testes. Para
prevenir a correcao automatica para o BTPS, a correcao
da temperatura do espirémetro deve ser estabelecida em
37°C. Muitos espirdmetros computadorizados ja incor-
poram uma rotina especifica para calibracido de volume
que prescinde da correcdo de temperatura. Em alguns
sistemas a correcdo de temperatura nao pode ser ultra-
passada. Nesses casos a injecao com uma seringa de 3L
resultard numa leitura maior do que 3L, porque o sistema
corrige o volume para BTPS. Nesta situacdo a operacdo
inversa deve ser realizada, isto &, o volume final deve ser
dividido pelo fator BTPS®. Em pneumotacdgrafos aqueci-
dos a verificacdo deve ser realizada com o sistema de aque-
cimento desligado e com a desativacao da correcdo para
BTPS"). Para espirémetros de 4gua a seringa deve ser cheia
e esvaziada varias vezes, para permitir o equilibrio com o
ar umidificado do equipamento. Para espirdmetros de flu-
X0, um tubo deve ser interposto entre a seringa e o sen-
sor. Isto evita artefatos causados pelo fluxo turbulento
gerado pela seringa.

A exatidao ou acuracia e a precisao de qualquer espiro-
metro pode ser calculada como se segue©9:

Desvio = média — valor esperado

Desvio (%) = Volume injetado — Volume medido/Volu-
me injetado x 100

Volume injetado = Volume real da seringa

Volume medido = Resultado obtido do teste

Os limites aceitaveis sao de + 3,5% ou = 0,100L, o
que for maior, para volume (CVF, VEFt) e para o fluxo (FEF,,
s € de = 55% ou = 0,250L/s, o que for o maior. As
tolerancias permitidas incluem os erros inerentes as se-
ringas empregadas nos ensaios (+ 0,5%). A exatiddo da
seringa deve ser fornecida pelo fabricante. Vazamentos
na seringa devem ser avaliados periodicamente, ocluin-
do-se a porcao de saida e forcando-se o esvaziamento®.

Quando espirémetros de fluxo sao testados com serin-
gas de volume, diferentes fluxos de injecdo devem ser
utilizados. Os fluxos atingidos devem simular a faixa usual
obtida nos testes, isto &, entre 2 e 12L/s. Pelo menos
uma inje¢do com fluxos alto, médio e baixo deve ser fei-
ta.

Linearidade — Uma injecado da seringa de 3L, realiza-
da com espirdmetro quase vazio ou quase cheio deve re-
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sultar em medidas comparéaveis. Este teste deve ser feito
a cada 15 dias. A linearidade nos espirémetros de fluxo
deve ser medida semanalmente, através da injecdo de
volume da seringa de 3L com vérios fluxos diferentes.
Isto pode ser obtido por injecées com velocidade cons-
tante e duracdo de 1, 3 e 6 segundos aproximadamente.

Vazamento — O espirébmetro deve ser levado até apro-
ximadamente a metade de sua faixa de volume e uma
pressao constante (= 3cmH,0) deve ser aplicada através
de pesos colocados sobre a campanula com a porta de
saida ocluida. Mudanca de volume < 10ml deve ser vista
ap6s um minuto, enquanto a pressao é aplicada. O espi-
rometro deve retornar a sua posicao original quando a
pressao é retirada. Este teste deve ser diario.

Tempo — A cada 15 dias a acuréacia do registro meca-
nico de tempo deve ser verificada com um crondémetro.
O erro deve ser menor que 1%. Cada vez que o equipa-
mento é mudado de lugar este teste deve ser repetido.

Os procedimentos que devem ser realizados para con-
trole de qualidade sdao mostrados na Tabela 1.

TABELA 1
Controle de qualidade

Teste Intervalo minimo Acdo
Volume Diario Teste com seringa de 3L
Vazamento  Diéario Pressdo constante de 3cm
H,O por Tmin.
Linearidade e Quinzenal Incrementos de 1L com
(espirdbmetros seringa de calibragao na
de volume) faixa inteira de volume
e Semanal Diferentes fluxos
(espirometros de fluxo)
Tempo Quinzenal Registro mecanico
com crondbmetro
Software Novas versoes Quando da instalagao —

Testes com individuos
conhecidos

Baseado na ATS, 1995.

Outros procedimentos

Controles biolégicos — Uma maneira semiquantitativa
para avaliar a acuracia e a precisao de um espirémetro &
realizar medidas repetidas de pelo menos 3 individuos
sem doenca respiratéria, nao fumantes, a cada 15 dias.
Embora os parametros funcionais exibam variabilidade,
todos os aspectos do teste sdo avaliados. Este teste, con-
tudo, nao exclui a necessidade de teste diario com serin-
ga de volume. Este tipo de teste pode ser utilizado para
comparar espirébmetros de diferentes laboratérios.
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Inicialmente a CVF e o VEF, devem ser medidos em 10
dias e os valores médios calculados. Os extremos néo
devem diferir mais de 10%; de outro modo, outro contro-
le biolégico deve ser escolhido. O mesmo sensor de fluxo
deve ser usado para repeticdo dos testes. O controle bio-
légico deveria entao ser testado a cada 15 dias ou sem-
pre que haja suspeita de problemas com o sistema. Se os
valores medidos para CVF ou VEF, diferem mais do que
10% do valor médio em um determinado dia, o teste deve
ser repetido, e se o VEF1 ou a CVF permanecerem fora
dos limites, o aparelho deve ser reavaliado.

6) ANALISE E MANUTENCAO DE REGISTRO DOS DADOS

Um programa de qualidade bem conduzido permite
avaliar em base continuada a acuracia e a reprodutibilida-
de dos instrumentos e métodos. Os dados dos procedi-
mentos de calibracao e controle de qualidade devem ser
analisados de maneira adequada, o que requer métodos
estatisticos apropriados e sistemas de registros.

Aqueles que tém a responsabilidade de coletar ou ana-
lisar os dados de controle de qualidade deveriam ter uma
compreensao basica das medidas de tendéncia central e
variabilidade usando métodos graficos e estatisticos. Trés
termos estatisticos comumente usados sao a média, des-
vio padrao (DP) e o coeficiente de variacao (CV). Eles po-
dem ser brevemente definidos:

Média: a soma dos valores observados dividido pelo
nimero de observacdes

Desvio padrao: uma medida de variabilidade ou a ten-
déncia dos valores para variar da média aritmética. E cal-
culado elevando-se ao quadrado as diferencas positivas e
negativas entre os valores individuais encontrados e a
média, dividindo-se o resultado pelo nimero de variaveis
-1 e realizando-se a raiz quadrada deste valor.

Coeficiente de variacdo: uma expressao matematica de
variabilidade calculada dividindo-se o desvio padrao pela
média.

Em um ambiente laboratorial estavel, a distribuicao dos
resultados da mesma seringa de calibracdo ou padroes
biolbgicos analisados em determinado nimero de vezes
segue uma distribuicdo Gaussiana (normal). Em uma dis-
tribuicdo normal, aproximadamente 65% dos valores irao
se situar + 1DP da média, 95% dos valores deveriam cair
entre + 2DP da média, e 99% entre + 3DP da média.
Graficos de controle indicam a média da distribuicao e
um limite inferior ou superior, que poderia ser o valor fixo
de um, dois, ou trés desvios padrées. Um exemplo & mos-
trado na Figura 2, na qual a calibracdo diaria de um espi-
rdmetro com uma seringa de 3L é mostrada com os limi-
tes superiores e inferiores de aceitabilidade em 3,09 e
2,91L, ou + 3% de 3L.

Uma vez que estes gréaficos sdo construidos, é facil de-
tectar erros casuais e sistematicos. Tipicamente, os limi-
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Figura 2 — Controle de qualidade

tes de + 2DP s&o considerados sinais de aviso. Um valor
entre 2 e 3DP indica erro e o procedimento deve ser re-
petido. Valores além de + 3DP sdo considerados inaceita-
veis e o sistema deve ser avaliado.

O padréo de pontos dos dados ao longo do tempo per-
mite a deteccao de tendéncia. Um tipo de tendéncia é o
movimento continuo de valores em uma direcao em 6 ou
mais valores consecutivos. Tendéncias podem ser sutis e
dificeis de detectar sem um gréfico continuo.

Quando o controle de qualidade ou os dados de cali-
bracdo caem fora dos limites, o laboratério nao deve tes-
tar mais nenhum individuo até que o problema seja iden-
tificado, reparos necessarios sejam feitos e revalidacao
seja realizada.

Uma lista de manutencdo preventiva deve ser desen-
volvida onde os equipamentos que devem ser mantidos e
quando sejam registrados.

Sistemas de computador podem e perdem dados. Dai
um bom sistema de backup e registro dos dados, bem
como dados de controle de qualidade de calibracao de-
vem ser desenvolvidos.

Problemas comuns

Alguns dos problemas comuns detectados pelo contro-
le de qualidade rotineiro dos espirdmetros incluem®):

¢ Rachaduras ou vazamentos (nos espirébmetros com
deslocamento de volume)

¢ Baixo nivel de dgua (espirémetros de volume)

¢ Foles gastos ou pegajosos

e Potencidmetros inacurados ou erraticos

e Tubos de fluxo obstruidos ou sujos (sensores de flu-
X0)

¢ Resisténcia mecanica (espirébmetros de volume)

e Vazamentos nos tubos e conectores

S$20

Tempo de registro erréneo

Correcao de sinal inapropriado (BTPS)
Calibracao do software inapropriada (correcées)
Interface ou software defeituosos

¢ Sujeira no pneumotacografo

Compra de equipamento

Na compra de um espirémetro, fatores fundamentais a
considerar incluem o custo, necessidades individuais do
meédico e manutencdo. A maioria dos sistemas disponi-
veis comercialmente & computadorizada, o que facilita a
acuracia e a disponibilidade dos dados. Contudo, nem
todos os espirdmetros computadorizados sdo acurados e
podem existir problemas de software®”, o que levou ao
desenvolvimento de diretrizes especificas®”. Em 1994 a
ATS apresentou um protocolo para validar a acuracia e a
precisdo de cada modelo de espirémetro. Este teste pode
ser realizado por um fabricante de espirdmetro ou por
um laboratério independente. O protocolo de validacao
usa formas de ondas-padrao para dirigir uma seringa
mecanica, liberando volumes conhecidos em velocidades
conhecidas para o espirébmetro e para o software a se-
rem testados. O teste proposto em 1994 pela ATS é mais
rigoroso que o proposto anteriormente, de modo que, ao
comprar um equipamento, o usuario deve certificar-se que
o sistema preencheu o protocolo ATS 1994. Os usuarios
devem requerer copia da certificacdo do equipamento e
que o espirdmetro testado e a versao do software corres-
pondem com o modelo comprado. Em adicdo, o usuéario
deveria ser capaz de manipular independentemente cer-
tas variaveis, incluindo a escolha de equacdes de referén-
cia apropriadas. As interpretacdes disponiveis nos siste-
mas informatizados sdo invariavelmente equivocadas.

A ABNT elabora especificacdes, mas ndo atua como
orgéao certificador com objetivo de verificar se as normas
estabelecidas estdo sendo seguidas®. A SBPT nao reco-
nhece até o momento nenhum laboratério responsavel
por validacdo de equipamentos.

Ao considerar a compra de um sistema de funcao pul-
monar computadorizado, solicite, além dos itens acima
referidos, um equipamento para demonstracao por alguns
dias e verifique os itens abaixo:

1) Qual & o valor méaximo de volume ou fluxo que é
aceito? (O volume minimo deve ser de 7L e o fluxo 12L/5s)

4) Pode o computador acumular dados por pelo menos
15s para a expiracao forcada e 30s para a medida da
capacidade vital lenta?

5) Como o inicio do teste é identificado? (Deve ser feito
pela técnica de retro-extrapolacéo)

6) Como o final do teste é identificado? (Deve existir
um platd de pelo menos 1s)

7) O sistema & capaz de gerar gréaficos volume-tempo e
fluxo-volume e grava-los para recuperacao posterior?
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TABELA 2
Recomendacdes para equipamentos de espirometria

Teste Amplitude/Acurécia Faixa de fluxo Tempo Resisténcia e
(BTPS-L) (L/s) (s) Pressdo retrégrada

cv 7L + 3% da leitura ou 50ml* 0-12 30

CVF 7L %= 3% da leitura ou 50ml* 0-12 15 menos de 1,5cm H,O/L/s
de 0-12L/s

VEF, 7L £ 3% da leitura ou 50ml* 0-12 t

Tempo zero O ponto inicial da medida Determinado por

do VEF, extrapolagao retrograda
FEF )5 o0, 7L = 5% ou 200ml/s* 0-12 15 Idem VEF,
FEF 12L/s = 5% ou 200ml/s* 0-12 15 Idem VEF,

X%

* Escolher a variagao maior, percentual ou numérica.
Obs.: A amplitude de volume ideal deve ser 8L e a faixa de fluxo 14L/s.

8) Apo6s cada manobra os gréficos e dados numéricos
envolvendo PFE, VEF,, CVF, volume extrapolado e fluxo
terminal sao fornecidos?

9) Os gréficos e os dados numéricos sao fornecidos
consecutivamente e comparados entre as diversas cur-
vas?

10) Existe identificacao por parte do sistema do néo
preenchimento dos critérios de aceitacao e reprodutibili-
dade, bem como informac&o ao técnico de como corrigi-
los nas manobras seguintes?

11) O sistema é capaz de deletar retroativamente cur-
vas nao reprodutiveis?

12) As curvas sao selecionadas de acordo com as reco-
mendacdes? Isto implica que a CVF e o VEF, sejam sele-
cionados de valores nao necessariamente provenientes
da mesma manobra. Como é feita a selecao dos fluxos?
Estes devem ser retirados da curva com maior valor soma
de CVF e VEF,.

13) Que valores previstos sdo usados? Podem eles ser
mudados se o usuario prefere um outro conjunto de equa-
¢coes de regressiao ou se novas regressdes forem desen-
volvidas?

14) Novas versdes dos softwares serdo colocadas a dis-
posicdo do usuario em substituicio as anteriores?

15) Um manual detalhado do funcionamento do soft-
ware acompanha o sistema?

Embora um modelo particular de espirébmetro tenha
sido testado e tenha preenchido as recomendacdes, um
outro instrumento do mesmo modelo pode nao preen-
cher os requerimentos. E essencial que os usuarios sejam
capazes de testar seus proprios instrumentos e avaliar
novos equipamentos.

O teste de um espirébmetro com um voluntario e com
uma seringa exata de 3L pode identificar a maioria dos
espirdmetros marginais!?:

1) Compare as especificacdes fornecidas pelo fabricante
com as recomendacdes minimas aceitaveis (Tabela 2).
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2) Verifique vazamentos se o espirdmetro & de volume.

3) Simule um paciente normal e um com distarbio obs-
trutivo injetando ar da seringa de 3L no espirdmetro por
aproximadamente 2 segundos (normal) e 6 segundos (obs-
truido), corrigindo o resultado para temperatura ambien-
te. O volume obtido nos dois casos deve estar dentro das
recomendacdes aceitaveis (+ 0,1L).

4) Realize manobras de CVF com esforco méximo e
com esforco lento, tomando cuidado particular para al-
cangar fluxos baixos no final da manobra. Observe a dife-
renca entre os valores da CVF e se o espirdmetro termina
prematuramente a manobra, ou se ele continua a mos-
trar aumento de volume quando vocé se aproxima do
volume residual. Este teste é particularmente importante
para espirdmetros de fluxo.

5) O registro de tempo deve ser verificado com um
crondmetro.

6) O VEF, determinado automaticamente deve ser com-
parado por calculos manuais a partir de véarias manobras,
usando-se o método de retro-extrapolacdo. Este método
& necesséario para assegurar que o instrumento esta usan-
do método adequado para analise do inicio do teste.
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5. CURSO DE ESPIROMETRIA

Um programa basico para curso de espirometria é
mostrado abaixo:
1. Principios — volumes e capacidades pulmonares
2. Variaveis espirométricas, curvas volume-tempo e
fluxo-volume
. Fisiologia da curva fluxo-volume
BTPS
Valores normais — derivacao
. Interpretacao dos resultados
. Indicacdes para espirometria
. Problemas de qualidade
— Importancia
— Critérios para aceitacdo e reprodutibilidade
— Exemplo de curvas aceitaveis e nao aceitaveis
9. Demonstracao: calibracdo, protocolo, controle de
infeccao
10. Realizacao da espirometria
11. Teste p6s-Bd
12. Demonstracao e discussao de testes

WO UT A W

6. PROVA ESPIROMETRICA, PICO DE FLUXO
EXPIRATORIO E VENTILACAO VOLUNTARIA MAXIMA

6.1. PREPARACAO PARA O EXAME
Instrucoes

Quando o paciente marcar o exame, as seguintes ins-
trucdes ou observacdes devem ser feitas:

a) Infeccéo respiratéria nas ultimas 3 semanas, como
gripe, resfriado, bronquite e pneumonia, podem alterar a
funcédo pulmonar ou levar a hiperresponsividade bronqui-
ca. Em pacientes acompanhados longitudinalmente (ex.
DPOC) estes testes podem dar impressao de perda funcio-
nal acelerada.

b) Broncodilatadores de acdo curta devem ser suspen-
sos por 4 horas e de acao prolongada por 12 horas antes
dos testes, se o objetivo for a verificacdo da presenca de
obstrucao reversivel. Se a finalidade do exame for encon-
trar a maxima funcéo pulmonar, ou se a suspensado do Bd
resultar em dispnéia acentuada, Bds podem ser mantidos®.

¢) Jejum nao & necessario.

d) Café e cha nao devem ser ingeridos nas ultimas 6
horas, por efeito broncodilatador, especialmente quando
testes de broncoprovocacédo forem programados.
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e) Cigarro — aumenta a resisténcia ao fluxo aéreo e
deve ser proibido por pelo menos 2 horas antes do exa-
me.

f) Alcool nao deve ser ingerido nas tltimas 4 horas.

g) Refei¢oes volumosas devem ser evitadas 1 hora an-
tes dos testes.

h) O paciente deve repousar 5 a 10 minutos antes do
teste.

6.2. QUESTIONARIO RESPIRATORIO

O meédico que solicita o exame deve deixar claro o ob-
jetivo do teste e relatar os achados clinico-radiolégicos
que podem influenciar a interpretacio dos dados.

Idealmente um questionério respiratério deve ser preen-
chido antes de cada teste. O sugerido abaixo se baseia no
questionéario ATS-DLD, 1978@, acrescido de questbes mais
especificas relacionadas a hiperresponsividade brénqui-
ca, uma proposta de gradacdo de dispnéia baseada no
consumo de oxigénio de atividades usuais®? e avaliacao
de achados radiol6gicos que podem auxiliar a interpreta-
céo dos testes.

Sintomas
1. Vocé habitualmente tosse ou pigarreia pela manha?
Nao (0) Sim (1)
2. Voceé habitualmente elimina catarro? Nao (0) Sim (1)
3. Seu peito chia com freqiiéncia? Nao (0) Sim (1)
4. O chiado melhora com algum remédio? Nao (0) Sim

(1)
Vocé tem falta de ar:

5. Grau 0 (esperada) — com atividades extraordinarias,
tais como correr, carregar cargas pesadas no plano ou
cargas leves subindo escadas. Nao (0) Sim (1)

6. Grau 1 (leve) — com atividades maiores, tais como
subir ladeira muito inclinada, 2 ou mais andares ou carre-
gando pacote pesado de compras no plano. Nao (0) Sim
(1)

7. Grau 2 (moderada) — com atividades moderadas,
tais como: subir 1 andar, caminhar depressa no plano, ou
carregar cargas leves no plano. Nao (0) Sim (1)

8. Grau 3 (acentuada) — com atividades leves, tais como:
tomar banho, andar uma quadra em passo regular. Nao
(0) Sim (1)

9. Grau 4 (muito acentuada) — em repouso ou para se
vestir ou caminhar poucos passos devagar. Nao (0) Sim

(1)
Doencas pulmonares

10. Ja teve alguma doenca pulmonar? Nao (0) Sim (1)
Qual?

11. Tem ou teve asma? Nao (0) Sim (1)

12. Toma atualmente remédio para asma? Nao (0) Sim

(1)
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13. Ja se submeteu a alguma cirurgia no térax ou no
pulméo? Nao (0) Sim (1)

14. J& precisou respirar por aparelho alguma vez? Nao
(0) Sim (1)

Outras doencas
15. Cardiacas? Nao (0) Sim (1)

16. Doengas sistémicas com possivel envolvimento res-
piratério? Nao (0) Sim (1) Qual?

17. HIV positivo? Nao (0) Sim (1)

Histéria profissional

18. J& trabalhou em ambiente com poeira por um ano
ou mais? Nao (0) Sim (1) Especifique o trabalho

Tabagismo

19. Fuma ou fumou cigarros? Nao (0) Sim (1)

20. Com que idade comecou a fumar regularmente?
aos anos

21. Caso vocé tenha parado de fumar totalmente, ha
quanto tempo vocé parou? Ha ____ anos.

22. Quantos cigarros, desde que comecou a fumar, vocé
tem fumado por dia?

23. Célculo dos anos-maco. Multiplique o nimero de
anos fumados pelo nimero de cigarros fumados ao dia/
20. anos-maco.

Radiografia

24. Sinais de obstrucao ao fluxo aéreo? Nao O Sim 0
25. Opacidades localizadas? Nao [0 Sim [

26. Difusas? Nao 00 Sim O

27. Seqiielas? Nao O Sim O

28. Sinais de IcC? Nao 00 Sim [

6.3. OBTENCAO DE DADOS ANTROPOMETRICOS
Estatura

A estatura & a variavel com maior influéncia nos valo-
res previstos para a funcdo pulmonar e sua medida deve
ser rigorosa. A estatura deve ser medida sem sapatos. A
estatura cai com a idade e quase sempre os individuos,
especialmente os idosos, hiperestimam sua estatura®.
Valor para a estatura referida pelo individuo é inaceitavel.

A estatura idealmente deve ser medida por um antro-
pometro, j& que este permite a liberdade das maos do
observador para posicionar o individuo. Os calcanhares
devem estar juntos e o individuo deve estar o mais ereto
possivel com os calcanhares, panturrilhas, nadegas e dor-
so em contato com o antropémetro. Quando esta posi-
¢do ¢é alcancada, o observador alinha a cabeca com as
maos para que a margem orbital inferior esteja alinhada
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com o meato auditivo externo e a regidao occipital esteja
em contato com o antropdmetro (Figura 1).
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Figura 1 — Medida da estatura

Procedimento incorreto pode resultar em mudancas de
estatura aparente de até 5cm. A medida correta da esta-
tura resulta em excelente reprodutibilidade®).

Envergadura

A envergadura, medida entre a ponta dos dedos dos
bragos estendidos horizontalmente, pode ser usada como
uma estimativa da estatura biolégica quando existe defor-
midade espinhal ou sempre que nao for possivel medir a
estatura®. Para realizacdo da medida o individuo estende
e abduz o braco esquerdo completamente. A semi-enver-
gadura é o comprimento da ponta do dedo mais longo ao
centro da farcula esternal. A distancia é medida com uma
fita e entdo duplicada para dar a envergadura. Em crian-
cas a envergadura estima com precisdo a estatura. Na
populacédo brasileira adulta a estatura pode ser calculada
dividindo-se a envergadura por 1,03 nas mulheres e 1,06
nos homens”.

Peso

Reflete a massa corporal. Em balancas calibradas o erro
de medida deve ser menor que 0,01kg. O individuo deve
retirar roupas pesadas e o calcado. O indice de massa
corporal (IMC) = Peso/est? é hoje considerado o melhor
indicador de obesidade. A obesidade é classificada em trés
graus: | - P/alt? de 25 a 29,9; 11- 30 a 40 e Ill - > 40kg/
m2®. Até 18 anos obesidade é caracterizada por P/est?
acima de 12 + idade® aproximadamente. Em estudos
populacionais, o peso em geral ndo afeta as variaveis es-
pirométricas (quando a estatura e o sexo sio considera-
dos), a ndo ser na presenca de obesidade mérbida’?. No
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laboratério de funcao pulmonar, restricio pode ser atri-
buida & obesidade se o grau é Il e se a reducéo da Cv
resulta da queda do VRE (abaixo de 0,4L). Valores baixos
(P/alt? < 20) podem também resultar em reducao da
CVF1),

BTPS

As medidas do volume de gas expirado sao feitas no
equipamento de registro, onde as moléculas de gas estao
em temperatura e pressao ambiente (ATP) se o espiréme-
tro & de volume; o gas expirado é usualmente também
saturado com vapor d’adgua e nestas circunstancias sua
condicao é designada ATPS. As condicdes ambientais va-
riam de maneira que os volumes devem ser convertidos
para uma condicdo padrdo, a qual, para a maioria dos
propositos, é aquela obtida no pulmao; aqui o gas esta na
temperatura e pressao corporal e saturado com vapor
d’agua (BTPS). Em outras circunstancias, o volume de géas
& expresso para condicdes padrao de temperatura de 0°C
e com pressao de uma atmosfera (760mmHg de gas seco),
chamado entédo de STPD.

Para converter o volume de gés da temperatura e pres-
sao ambiental no espirémetro para o expirado, em con-
dicdes corporais, usa-se a seguinte equacao®:

PB — PH,O()
X
PB - PH,O (37)

273 + 37
Vv

g1es = Varp X

273 +t
Onde V é o volume de gas sob as condi¢cdes especifica-
das, t & a temperatura ambiente ou interna do equipa-
mento e 37 é a temperatura corporal em graus Celsius;
PB é a pressdo barométrica e PH,0 & a pressao do vapor
d’agua na t indicada (a 37°C é de 47mmHg). Valores para
a PH,0 em gas saturado podem ser obtidos para outras
temperaturas pela equacao:

PH,Ot=10-0,395t+0,0378 t

A pressdo baromeétrica deve ser baseada na média anual
de cada localizacdo, que pode ser obtida sabendo-se a
altitude. A aplicacdo de fator de correcédo diario para a
pressao barométrica ndo é necesséria. O fator de corre-
cdo é menor do que os erros potenciais da medida de
pressdo. A aquisicao de um bardmetro é, portanto, dis-
penséavel.

A conversao das medidas dos volumes respirados de
ATPS para BTPS é baseada na presuncéo de que a tempe-
ratura do gas dentro do espirémetro resfria-se a tempera-
tura ambiente, enquanto que a mecéanica do espirdmetro
ndo se modifica com a mudanca de temperatura. Este
equilibrio ndo é completo’?: quando o individuo realiza
manobra da CVF, o ar sai dos pulmdes a 37°C, mas entra
no espirdbmetro numa temperatura entre 33 e 35°C13. A
medida dos fluxos nos pneumotacdmetros é influenciada
pela viscosidade do gés expirado, que varia com a com-
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posicao e temperatura deste e com a distancia do sensor
de fluxo da boca. Dependendo da temperatura ambien-
tal, o fator de correcao BTPS pode chegar a 10%(14.

Apesar das consideracdes acima, a correcao é feita uni-
versalmente419, Futuramente poderdo ser disponiveis
sistemas que corrijam dinamicamente a variacao de tem-
peratura (BTPS dinamica)®.

Os testes espiromeétricos devem ser conduzidos em tem-
peratura ambiente entre 17 e 40°C. Contudo, tempera-
turas = 23°C sao preferiveis para evitar uma grande dife-
renca entre a temperatura do espirdmetro e a corporal.
Se uma grande diferenca existe, o ar exalado ndo pode
resfriar completamente a temperatura do espirémetro
dentro do primeiro segundo da expiracdo. Neste caso,
um fator de correcao inapropriado, baseado na tempera-
tura do espirdmetro, ird4 usualmente ser selecionado para
ajustar o volume do espirdmetro para a temperatura cor-
poral (BTPS), causando medidas de VEF, hiperestimadas(!”.

E comum obter-se e registrar-se a primeira temperatu-
ra do inicio do dia e usa-la em todos os testes. Isto é
inaceitavel desde que podem resultar erros de estimativa
da CVF e VEF, acima de 5%18).

Métodos préticos para reduzir o erro BTPS com espird-
metros de volume sao®: 1) manter a temperatura do la-
boratério constante; 2) situar o espirdmetro e a seringa
de calibracio longe de fontes de calor e ar frio; 3) “lavar”
o ar do espirdmetro vérias vezes entre cada manobra para
permitir o equilibrio entre temperatura e umidade do es-
pirdmetro com o ar ambiente; 4) comprar espirdmetro
com medida interna de temperatura ou instalar termo-
metro interno, se nao disponivel. Termémetros externos
nao séo ideais, j& que a temperatura interna do espir6-
metro e a ambiente podem diferir; 5) em sistemas infor-
matizados, entrar os valores para a temperatura interna
antes de cada teste individual.

6.4. REALIZACAO DO EXAME

O individuo deve repousar 5 a 10 minutos antes do
teste. O procedimento deve ser descrito cuidadosamente,
com énfase na necessidade de evitar vazamentos em tor-
no da peca bucal e da necessidade de inspiracdo maxima
seguida de expiracéo rapida e sustentada até que o obser-
vador ordene a interrup¢do. O técnico deve demonstrar
o procedimento usando um tubete.

Em sistemas fechados, o espirdmetro deve ser “lava-
do” com ar a cada 2 testes, para prevenir hipoxemia e
hipercapnia. Se o espirdmetro tem absorvente de CO, e
oxigénio n&o é adicionado durante o teste, a CV sera su-
bestimada por 2 a 3%; o absorvente de CO, entdo deve
ser retirado. Dentaduras devem ser mantidas, a menos
que sejam mal-ajustadas; o vazamento & menor pelo maior
suporte dos labios e bochechas?. Aléem disso, o uso da
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dentadura aumenta o espaco retrofaringeo e eleva leve-
mente os fluxos em normais e em restritivos!!?.

O ambiente deve ser calmo e privado. Evitar roupas
apertadas.

Se o paciente apresenta expectoracdo em maior quan-
tidade, transitoriamente, o teste deve ser adiado. Alter-
nativamente, fisioterapia pode ser feita no dia anterior.

Os fluxos expiratorios sdo menores ao acordar e méaxi-
mos entre o meio-dia e o final da tarde. Testes longitudi-
nais devem ser feitos aproximadamente no mesmo hora-
rio do dia, especialmente para deteccao de influéncias
ambientais.

O espirbmetro deve ter sido calibrado anteriormente.
A temperatura deve ser verificada e ajuste realizado. Du-
rante o exame o paciente deve estar na posicao sentada.
Em pessoas de meia idade e idosos, a CVF & maior em pé
(1 a 2%) e menor (7 a 8%) na posicdo deitada, em relacio
a posicao sentada®??2l, o que nao ocorre em pessoas mais
jovensi??. A cabeca deve ser mantida em posicdo neutra
e mais ou menos fixa. A flexdo e a extensdo da cabeca
reduzem e elevam respectivamente os fluxos expiratorios
forcados iniciais por variacdo da rigidez traqueal®@?.

O uso de clipe nasal é recomendado sempre, embora
se tenha demonstrado que em sistemas abertos nao haja
diferenca nos resultados obtidos?¥.

A inspiraco até a CPT antes da expiracao forcada ndo
deve ser muito rapida.

A pausa poOs-inspiratoria ndo deve exceder 3s. A inspi-
racdo méaxima produz broncodilatacdo e mudancas na
retracao eléstica. Em normais e individuos com asma e
DPOC, os fluxos expiratérios sao significativamente maio-
res sem uma pausa ao final da inspiracdo precedente a
manobra, em comparacao com os testes feitos com uma
pausa pds-inspiratéria@>27, Isto se deve a perda progres-
siva da retracdo elastica dos pulmdes e da parede toraci-
ca com a pausa. A diferenca no PFE em normais é de
15% e em DPOC de 30%, quando pausas de 5s ou mais
sdo comparadas com auséncia de pausa ou pausa com
duracao abaixo de 25?9,

Em sistemas com registro gréafico, a pena ou o papel
devem ja estar se movendo em velocidade constante an-
tes do inicio da manobra de CVF. Se a expiracdo comeca
ao mesmo tempo em que o sistema & acionado, a veloci-
dade pode ser menor no inicio da manobra e o fluxo ex-
piratério inicial sera incorreto.

Se o individuo esté realizando o teste em um sistema
aberto, o tubete deve ser mantido proximo a boca e nela
colocado imediatamente apds o término da inspiracao
maxima. O tubete deve ser colocado sobre a lingua, entre
os dentes e os labios cerrados, evitando-se vazamentos.
O individuo deve ser estimulado vigorosamente para que
o esforco seja “explosivo” no inicio da manobra. Durante
a expiracdo o técnico deve observar o individuo e estimu-
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lar positivamente para que o esforco seja mantido pelo
tempo necessério. A imitacdo simultanea da manobra por
parte do técnico, a visualizacdo do grafico expirado por
parte do individuo testado ou a utilizacao de telas de in-
centivo podem ser de auxilio em casos mais dificeis.

6.5. CRITERIOS DE ACEITACAO DAS CURVAS

a) Capacidade vital forcada (CVF)

Os seguintes critérios devem ser usados para julgar a
aceitacao dos testes obtidos da manobra expiratéria for-
cada.

1) Inicio

O inicio do teste deve ser abrupto e sem hesitacao.
Qualquer manobra, mesmo sem inicio lento aparente,
deve ter o volume retroextrapolado calculado. O VEF, e
todos os outros fluxos devem ser medidos apés a extra-
polacéo retrograda conforme detalhado em Técnica.

Volume de retroextrapolacdo maior do que 5% da CVF
ou 150ml (o quer for maior) torna a manobra inaceita-
vel@®,

O volume retroextrapolado foi um dos primeiros crité-
rios sugeridos para avaliar o esforco expiratério inicial.
As manobras com grandes volumes extrapolados sao qua-
se sempre resultado de hesitacdo excessiva no inicio da
manobra de CVF e resultam em fluxos menores, incluindo
o PFE. Contudo, um grande volume extrapolado nem sem-
pre resulta num VEF, menor. Com esfor¢os expiratérios
crescentes, a compressao dinamica das vias aéreas pode-
ra resultar, excedido certo esforco, em valores decrescen-
tes de VEF, (dependéncia negativa do esfor¢co)?). Isto &
mais evidente na presenca de obstrucao ao fluxo aéreo e
em individuos normais com pulmédes grandes e musculos
expiratorios em vantagem mecanica ou mais fortes.

A utilizacdo apenas do volume extrapolado para julgar
esforco satisfatério durante a porcéo inicial da manobra
da CVF pode ser insuficiente. O PFE é o melhor indice do
esforco expiratério. Variabilidade das medidas de PFE, tem-
PO necessario para se alcancar o PFE ou a percentagem
de CVF necessaria para se atingir o PFE foram sugeridas
para a analise do inicio da curva®0:3b,

Se o PFE n&o é fornecido, o esforco no inicio da mano-
bra é impossivel de avaliar; mesmo com diferencas de PFE
pequenas, diferencas de até 250ml no VEF, poderao ocor-
rer?2:32 Espirogramas obtidos graficamente em papel ndo
sd0 superpostos no inicio da manobra expiratéria forca-
da, fazendo com que as diferencas no VEF, e CVF sejam
impossiveis de discernir (e quando este achado é detecta-
do o paciente ja se foi).

Diversos sistemas permitem a sobreposicao das curvas
fluxo-volume partindo do volume méximo inspirado. Isto
permite ao técnico perceber pequenas diferencas no PFE
e nos fluxos em diversos segmentos da manobra da CVF.
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Quando apenas a curva fluxo-volume é mostrada durante
as manobras, a adicdo de um marcador do tempo expira-
tério forcado e de um gréafico de barra mostrando o volu-
me expirado, bem como a anélise imediata do fluxo ao
final da expiracdo, compensa a relativa falta de resolucdo
do final da curva fluxo-volume.

Manobras aceitaveis devem ter PFE dentro de 10% ou
0,5L (o que for maior) do maior PFE obtido em manobras
prévias®?. A SBPT sugeriu no Consenso de 1996 que as
medidas do PFE ndo deveriam diferir mais de 0,5L. Este
critério revelou-se muito exigente, se aplicado a testes
com valores elevados de PFE, dai a modificacdo para se
aceitar até 10% nestes casos.

A importancia de assegurar que o esforco expiratério
inicial &€ méaximo é a reprodutibilidade do teste. O VEF, foi
altamente reprodutivel em quase 6.000 fumantes quan-
do o PFE foi reprodutivel em um estudo®®. Em outro estu-
do recente, o VEF, selecionado da curva com maior PFE
nao foi mais reprodutivel do que o maior VEF, retirado de
qualquer curva, porém os autores incluiram no critério de
aceitacado das curvas um tempo minimo para o alcance
do PFE®Y, Inspiracao méxima deve ser assegurada em cada
teste, tendo evidente influéncia nos fluxos expiratorios@-39),

2) Duracdo e término

A duracao da expiracdo forcada deve ser de no minimo
6s, a menos que um platd evidente seja observado na
curva volume-tempo. Em criancas e adultos jovens e em
portadores de fibrose pulmonar, o esvaziamento comple-
to pode ser rapido e tempos abaixo de 6s sdo aceitaveis.
Trés critérios para aceitacao do final do teste sao estabe-
lecidos437): 1) o doente interrompe o teste, mesmo ap6s
repetidas exortacdes, por desconforto, tosse ou vertigem;
2) ocorre platd evidente na curva volume-tempo por pelo
menos 1s, apds tempo expiratério minimo de 6s. Se o
sistema mede o volume no Ultimo segundo, este deve fi-
car abaixo de 25ml. Se o paciente interrompe brusca-
mente a expiracdo e a sustenta, um platd pode ser evi-
denciado, porém o fluxo expiratoério prévio era ainda
elevado. Este achado deve ser observado. Alternativamen-
te o sistema pode ser programado para medir o fluxo nos
tltimos 20ml da CVF, devendo situar-se abaixo de 0,2L/
s9; 3) alguns individuos com obstrucido grave podem
continuar a expiracdo aléem de 15 segundos, de modo
que 6s é simplesmente um valor minimo. Na obstrucao
grave, fluxos baixos mas acima dos aceitaveis podem ser
observados ao final da expiracdo, porém a continuacao
da manobra além de 15s néo ird mudar apreciavelmente
a interpretacdo. Na presenca de obstrucdo, curvas com
tempo expiratério acima de 10s s&o consideradas aceité-
veis.

Freqiientemente doentes obstrutivos ndo preenchem
os critérios de aceitacdo para o final da curva. Em pacien-
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tes com obstrucdo moderada ou acentuada, pode-se soli-
citar que os mesmos, apds 3s do inicio da expiracdo mé-
xima, continuem a soprar ininterruptamente porém sem
esforco maximo (“relaxe e continue soprando”). A CVF
resultante pode ser maior com esta manobra®®. Os flu-
xos médios e terminais poderdo, entretanto, ser afeta-
dos.

Em pacientes com restricao grave pode-se aceitar ma-
nobras com tempo inferior a 6 segundos, desde que haja
platdé no ultimo segundo.

3) Numero de testes

O numero de tentativas deve levar em conta que 3 cur-
vas aceitaveis e 2 reprodutiveis sao necessérias, que exis-
te um efeito de aprendizado com a repeticdo das mano-
bras, e que ha possibilidade de um individuo cansar ou
aborrecer-se. Considerando os fatores acima, raramente
mais de 8 curvas sao necesséarias®?49, Em alguns estudos,
os maiores valores sao conseguidos apds 3 tentativas acei-
taveis®l, porém a diferenca & pequena e nao justifica a
obtencao de mais dados se as 3 primeiras curvas sdo acei-
taveis.

Entretanto se os critérios de reprodutibilidade (ver abai-
x0) ndo forem preenchidos, novas manobras devem ser
obtidas. O teste pode ser repetido qualquer niimero de
vezes, porém se valores reprodutiveis ndo sao obtidos apds
8 tentativas, o teste deve ser suspenso243),

6.6. CRITERIOS DE ACEITACAO DOS EXAMES

Para aceitacao final do exame, os seguintes critérios
de reprodutibilidade devem ser preenchidos: os dois
maiores valores de VEF, e CVF devem diferir menos de
0,15L (consenso ATS/ERS, a ser publicado). Os cri-
térios de reprodutibilidade devem ser aplicados apenas
apo6s a obtencdo de manobras aceitaveis®??).

Os critérios de reprodutibilidade sdo indicadores de
exatidao”® — a necessidade de que os valores de pelo
menos uma manobra expiratéria forcada adicional sejam
proximos do valor maximo torna menos provavel que o
individuo tenha valores maiores do que aqueles obtidos
da melhor curva.

Manobras espirométricas individuais ndo deveriam ser
rejeitadas apenas porque nao sao reprodutiveis. O Gnico
critério para eliminar um teste completamente é a falén-
cia de obtencdo de manobras aceitaveis apos pelo menos
8 tentativas?.

Um estudo®¥ demonstrou que os critérios percentuais
(5%) de reprodutibilidade para CVF e VEF, propostos no
passado pela ATS#8 s3o mais freqiientemente nao preen-
chidos por individuos de menor estatura e volumes pul-
monares menores, porque os valores espirométricos sao
menores. Em contraste, individuos de maior estatura e
com maiores volumes pulmonares preenchiam mais fre-
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qiientemente estes critérios. A partir destes dados as dife-
rencas propostas para CVF e VEF, para o critérios de re-
produtibilidade foram elevadas para 0,214, ao invés do
valor anterior de 0,1L, e a variacdo percentual foi aban-
donada.

Entretanto, estes critérios foram recentemente tidos
como muito liberais. Diferenca méaxima de 0,15L para as
duas melhores medidas de CVF e VEF, sera sugerida no
consenso ATS/ERS a ser publicado.

Outra sugestao que deve ser adotada é a da gradacéao
da qualidade do teste, que deve ser feita pelo técnico ime-
diatamente apo6s o término do exame para ser incorpora-
da ao relatério:

A = pelo menos duas manobras aceitaveis (de até 8
tentativas) com os dois maiores valores de CVF e VEF, di-
ferindo < do que 0,15L e PFE < 10 % ou 0,5L (o que for
maior).

B = pelo menos duas manobras aceitaveis com os dois
maiores valores de CVF e VEF, entre 0,15 e 0,20L ou PFE
> 15%.

C = apenas uma manobra aceitavel, ou mais do que
uma manobra aceitavel, mas com valores de VEF, com
variacdo acima de 0,20L.

D = nenhum teste aceitavel (sem interpretacao).

Varios estudos tém mostrado que a mé reprodutibilida-
de do VEF, se associa com sintomas respiratorios, historia
de asma, VEF, basal baixo, responsividade a Bd, queda
longitudinal maior do VEF, e maior morbidade e mortali-
dadet449. Estas associacbes decorrem em grande parte
de hiperresponsividade brénquica, mas nao devem levar
ao relaxamento em relacdo aos critérios de aceitacio dos
testes.

Em alguns pacientes a manobra expiratéria pode indu-
zir broncoconstricdo, de maneira que em medidas suces-
sivas os valores de VEF, se tornam progressivamente me-
nores; esta tendéncia deve ser assinalada no laudo, ja que
se associa com hiperresponsividade bréonquica. Os maio-
res valores devem ser os relatados®).

Muitos espirdmetros atuais informatizados mostram os
critérios de reprodutibilidade imediatamente.

Os critérios para selecdo e andlise das curvas espiro-
métricas referidos acima se aplicam tanto a adultos quan-
to a criancas®147).,

Em torno de 15% dos idosos nao colaboram na espiro-
metria. Nivel mental alterado, menor capacidade de ca-
minhada e baixo nivel educacional se associam com maior
probabilidade de faléncia do teste. Os centros com maior
nimero de exames realizam melhor os testes®®.

Com a melhora dos equipamentos, medidas precisas e
acuradas podem ser hoje obtidas e é claro que a maior
fonte de variabilidade nos testes espirométricos reside hoje
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no procedimento e em particular na interacido entre o
técnico e o paciente, muito mais do que no aparelho uti-
lizado.

6.7. SELECAO DOS VALORES OBTIDOS

Dados de todas as manobras aceitaveis devem ser exa-
minados. A CVF selecionada deve ser a maior, obtida de
qualquer curva. O VEF, deve ser o maior valor retirado
dentre as curvas com valores de PFE situados dentro dos
critérios de aceitacao (variacao de PFE entre o maior e o
menor valor < 10% ou 0,51, o que for maior). Os valores
de CVF e VEF, ndo necessariamente sao provenientes da
mesma manobra.

Diversas maneiras podem ser utilizadas para selecionar
os fluxos em varios pontos da curva expiratoria®?. A So-
ciedade Respiratéria Européia®® sugeriu que os fluxos
devem ser retirados ou da curva com maiores fluxos ou
da curva “envelope”, selecionada considerando-se a maior
CVF e os maiores fluxos simultaneamente. Isto resulta em
fluxos mais elevados.

Na selecao dos fluxos que dependem da CVF, tais como
o FEF,. .., e FEF,,,, recomenda-se que estes devem ser re-
tirados da “melhor manobra”, aquela com a maior soma
de VEF, e CVF, como no exemplo abaixo (Tabela 1).

TABELA 1
Espirometria — Selecdo de curvas
Teste Curva “Melhor”
selecionada
1 2 3 4 CVF + VEF,
CVF 3,08 3,02 3,00 3,08 3,08
VEF, 1,54 1,50 1,45 1,43 1,50
VEF,/CVF 50 50 48 46 49
FEF, .., 066 0,60 063 0,62 0,60
PFE 3,45 3,79 3,85 4,00 4,00
FEF.,,, 090 0,80 085 0,80 0,80

Observe que o PFE da curva 1 difere mais de 0,5L e 10% do valor maximo e, portanto, os
valores de VEF, e fluxos instantaneos nao devem ser retirados desta curva. Estes valores maio-
res decorrem de esforco submaximo, com menor compressao dinamica.

Um problema comum pode ocorrer quando estes crité-
rios sdo usados para produzir um relatério da espirome-
tria. Se um tracado Unico volume-tempo ou fluxo-volume
é selecionado pelo computador, ele pode nao conter a
CVF ou o VEF, que aparece nos dados tabulares.

O sistema deve permitir a selecao individual dos valo-
res e composicao de curvas a partir destes dados.

Os critérios para espirometria de boa qualidade sao
mostrados na Tabela 2.
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TABELA 2
Critérios para espirometria de boa qualidade

Pelo menos trés testes aceitaveis
Inspiracao maxima antes do inicio do teste
Inicio satisfatério da expiragao
Evidéncia de esforco maximo
Volume retroextrapolado < 5% da CVF ou 0,15L, o que for o
maior
Diferenca entre os trés maiores valores do PFE < 10% ou
0,5L/s, o que for maior
Expiragcao sem hesitacao
Duracao satisfatéria do teste
Em geral > 6s
Pelo menos 10s na presencga de obstrucdo, idealmente 15s
Término
Platd no dltimo segundo
Desconforto acentuado ou risco de sincope
Artefatos ausentes
Tosse no 12 segundo
Vazamento
Obstrugado da peca bucal
Manobra de Valsalva
Ruido glético
Resultados reprodutiveis
Para CVF e VEF, os dois maiores valores devem diferir < 0,15L
Se estes critérios ndo sao preenchidos ap6s oito tentativas, inter-
rompa o exame e siga com a interpretagao usando os trés me-
Ihores testes
Selecdo das curvas para interpretacao
Selecione dos testes de qualidade aceitavel
Selecione a maior CVF
Selecione o maior VEF, das curvas com valores de PFE aceita-
veis
Selecione os fluxos instantaneos da curva com maior soma de
CVF e VEF,, obedecido o critério anterior

Com base na ATS, Crapo, Enright

6.8. INSTRUCOES PARA O TECNICO

Sistemas computadorizados ao demonstrar o ndo preen-
chimento dos critérios de aceitacdo e reprodutibilidade
permitem a quem realiza o exame a deteccao do proble-
ma e sua tentativa de correcdo nas manobras seguintes:

¢ Volume extrapolado exagerado — “Sopre mais rapi-
do no inicio” ou “nao hesite”

e Tempo para se atingir o PFE retardado — “Sopre mais
forte no inicio”

e Tempo expiratorio < 6 seg e nao ha platd no ultimo
segundo (ou > 100ml foram expirados no ultimo 0,5s da
manobra) — “Sopre mais tempo”

¢ Fluxo terminal interrompido — “Sopre mais ar”

¢ Diferenca grande entre os valores do PFE — “Encha
ao maximo os pulmdes e sopre mais forte no inicio”

e Diferenca > 150ml entre as melhores medidas de
CVF — “Encha mais os pulmdes antes de soprar”

e Diferenca entre os 2 melhores valores de VEF, exa-
gerada — “Sopre mais rapido no inicio”
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Exemplos de curvas inaceitaveis mais freqiientemente
encontradas sdo mostrados na Figura 2.

=
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Figura 2 — Curvas inaceitaveis

6.9. CAPACIDADE VITAL LENTA (CV):

A cV & a mudanca de volume medido na boca entre as
posicdes de plena inspiracdo e expiracdo completa, sem
esforco méximo. A medida pode ser feita de 3 maneiras:

1) Capacidade vital inspiratoria (CVI) — A medida é rea-
lizada de maneira relaxada, partindo da posicao de plena
expiracao até a inspiragdo maxima.

2) Capacidade vital expiratéria (CVE) — A medida é feita
de modo semelhante a partir da posicao de plena inspira-
¢ao até a expiracao maxima.

3) cV em dois estagios — A CV é determinada em duas
etapas com a soma da CI e VRE. Esta medida nao é reco-
mendada na rotina.

A ¢V deve ser medida de rotina, antes e depois de bron-
codilatador.

Uma manobra de CV lenta pode ser considerada acei-
tavel se os seguintes critérios sdo preenchidos1450-52);

1) O volume expiratério final das 3 respiracbes que
imediatamente precedem a manobra de CV nao deve va-
riar mais de 0,1L. A variacdo do nivel expiratério final
usualmente indica que o individuo nao estd respirando
consistentemente préoximo a CRF, ou que um vazamento
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esta presente. Mesmo se o nivel expiratério final & cons-
tante o volume corrente usualmente aumenta quando o
individuo é convidado a respirar através de peca bucal
com clipe nasal. O aumento do volume corrente pode
mudar a capacidade inspiratéria (CI) ou o volume de re-
serva expiratéria (VRE), dependendo do padrao respirat6-
rio que o individuo assume.

2) O individuo deveria expirar até o VR e entao inspirar
sem interrup¢do até a CPT (CV inspiratéria), ou inspirar
até a CPT e expirar até o VR (CV expiratoria). Um platd de
volume deve ocorrer ao final da expiracdo e inspiracao
maximas.

3) Pelo menos 2 manobras de CV aceitaveis deveriam
ser obtidas. Os volumes destas tentativas deveriam diferir
< 0,10L um do outro. Se os valores de CV nao estao
dentro de 0,10L, a manobra deve ser repetida®?.

4) A medida da capacidade inspiratéria tornou-se rele-
vante nos ultimos anos como indicativa de hiperinsufla-
cdo pulmonar e como medida desta apds broncodilata-
dor®3)., Critérios para reprodutibilidade rigorosos foram
sugeridos®¥: as duas maiores medidas ndo devem diferir
mais de 0,060L.

5) A ¢V deveria nao diferir mais de 0,20L da maior
CVF. Se a CV lenta é menor do que 0,20L da CVF, esforco
inadequado pode ser a causa. Se a CV é muito maior do
que a CVF, compressao dinamica das vias aéreas durante
a manobra de CVF pode estar causando alcaponamento
de ar. Esforco insuficiente durante a CVF também pode
causar discrepancias entre a CVF e a CV. Individuos com
obstrucdo evidente ao fluxo aéreo tem mais freqiiente-
mente CVF menor do que a CV. Se a CV é significativa-
mente maior do que a CVF, a relacao VEF,/CVF pode ser
superestimada. A relagdo VEF,/CV deve ser usada nesta
situagao.

Pico de fluxo expiratério

A monitorizacdo do pico do fluxo expiratério (PFE) ge-
ralmente é feita através de um medidor portéatil para ava-
liar periodicamente a capacidade de pico de fluxo do indi-
viduo. PFE & freqiientemente usado para monitorizar
pacientes asmaticos e sua resposta ao tratamento. O tes-
te & feito pela realizacdo de uma inspiracdo maxima se-
guida por uma expiracao forcada méxima, curta e explo-
siva, através do dispositivo de medida (Figura 3). O
individuo nao deve tossir, 0 que pode acarretar valores
falsamente elevados. O esforco expiratério precisa durar
apenas 1 a 2 segundos.

O dispositivo para medida do PFE requer um instrumento
com acuracia de = 10% ou dentro de + 20L/min do va-
lor atual, seja o que for maior. Os medidores pediatricos
tém faixa de registro entre 60 a 400L/min (valor minimo
nao menos que 60L/min), e os medidores adultos tipica-
mente variam de 100 a 850L/min (ndo menos que 100L/
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Figura 3
Pico de fluxo
I expiratorio

min). O dispositivo deve ter uma resisténcia ao fluxo de
nao mais do que 2,5cmH,0/L/s, com fluxo de até 141 /s.
Se os resultados sao lidos manualmente as marcas devem
ser feitas a cada 10L/min.

Desde que estes aparelhos serdo freqiientemente usa-
dos em casa, dados sobre a expectativa de vida e a dura-
bilidade devem ser fornecidos.

As diferentes marcas de medidores de pico de fluxo
freqiientemente diferem nos resultados observados para
o mesmo individuo. Esta variacdo no desempenho tem
implicacdes potenciais para o manejo da asma. Os dispo-
sitivos freqiientemente exibem alinearidade®®. Erros ab-
solutos para diversos medidores sao mostrados na Figura
4,

Note-se que o medidor mini-Wright superestima valo-
res na faixa intermediaria por ate 80L/min. No exterior
os medidores mini-Wright vém dotados de uma escala
corrigida e nao linear como ¢é o caso dos dispositivos ven-
didos no Brasil.

A realizagdo satisfatéria do PFE & volume esforco-de-
pendente. O esforco expiratério forcado deve ser inicia-
do a partir de uma posicdo inspiratoéria mantido em posi-
¢ao neutra pois a hiperextensao eleva e a flexdo reduz o
PFE por mudancas na complacéncia traqueal. O PFE é
geralmente alcancado dentro do primeiro décimo de se-
gundo do esfor¢co expiratorio. Instrucao apropriada e es-
timulo do paciente sdo importantes para o sucesso do
teste.

Clipes nasais ndo sdo necessarios para a medida do
PFE. Pelo menos 3 medidas devem ser realizadas em cada
sessdo. A manobra deve ser repetida até que 3 leituras
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¢ Quais sdo os padrdes aceitaveis e o que se deve fazer
. caso os valores caiam abaixo de determinados limites.
. Os valores previstos sugeridos para uso no Brasil sao
E baseados em Leiner (Tabelas 3 e 4).
=
g TABELA 3
__IE [ Previsao da média do pico de fluxo expiratério
< em homens normais (L/min)*
ul-; £
Estatura (cm)
Idade
1 e (anos) 155 160 165 170 175 180
Fhina Verdadaina (Limin}
¥ 20 564 583 601 620 639 657
e 25 553 571 589 608 626 644
LG
v o Yhelaiagh 30 541 559 577 594 612 630
W = Wi 35 530 547 565 582 599 617
40 518 535 552 569 586 603
45 507 523 540 557 573 590
5 50 494 511 527 543 560 576
) 55 483 499 515 531 547 563
F //“"/L H“H.k 60 471 486 502 518 533 549
£ ¥\ N 65 460 475 490 505 520 536
z ff,' 'w"-\ :\A 70 448 462 477 492 507 521
= | %
E - e i , "'..ll * Retirado de Leiner GC, et al. Am Rev Respir Dis 1963;88:644.
_ﬁ II _-"\.-_\_.H F Esses valores representam os valores médios normais na faixa de 10L/min. A previsao de
B il $ R valores para as minorias afro-americana e hispanica sao aproximadamene 10 por cento mais
I_E 0 | baixas.
o ‘ WK
% .
: v TABELA 4
TR Previsao da média do pico de fluxo expiratério
Flusn Vardadsirn [Linin) em mulheres normais (L/min)t
Lr.-i-l ."::::-:.--r.--.-- Estatura (cm)
WY = Mcsshiatival sting Idade
A% . Azsmun (anos) 145 150 155 160 165 170
Figura 4 — Medidor de pico de fluxo 20 404 418 431 445 459 473
25 399 412 426 440 453 467
, ) ) 30 394 407 421 434 447 461
estejam dentro de 20L/min cada uma da outra®®. O maior 35 389 402 415 428 442 455
valor das 3 leituras deve ser anotado. Deve-se observar se 40 383 396 409 422 435 448
ocorre tendéncia ao declinio nas manobras sucessivas, o 45 378 391 404 417 430 442
que indica broncoconstri¢ao. 50 373 386 398 411 423 436
Os resultados do PFE podem ser relatados em L/s como 55 368 380 393 405 418 430
cA . . . . 60 363 375 387 399 411 424
nos espirdémetros habituais ou L/min como nos medido-
tateis de PFE. A conversao é feita como se segue: 05 258370 382 394 406 418
res porta : gue: 70 352 364 376 388 399 411

fluxo L/s = fluxo L/min/60; fluxo L/min = fluxo L/s x
60.

Se a monitorizacao vai ser feita em casa, o individuo
deve receber instrucdes de:

e Como usar apropriadamente o medidor. Instrucdo
deve ser dada por pessoal treinado e deve ser reavaliada
nas visitas sucessivas.

e Quando e como registrar os valores e outras infor-
macdes significativas relacionadas a condicao do indivi-
duo no momento do teste.
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 Retirado de Leiner GC, et al. Am Rev Respir Dis 1963;88:644.

Esses valores representam os valores médios normais na faixa de 10L/min. A previsao de
valores para as minorias afro-americana e hispanica sao aproximadamene 10 por cento mais
baixas.

Os valores previstos para o PFE exibem uma faixa de
variabilidade relativamente larga (em adultos + 80 a 100L/
min), de modo que sua valorizacdo pode ser aumentada
por comparacao com o melhor valor obtido em qualquer
época, especialmente apds tratamento intensivo da obs-
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trugdo ao fluxo aéreo. A variabilidade do PFE pode ser
mais importante que o seu valor absoluto. Pacientes com
asma usualmente mostram uma variacao diurna do PFE
acima de 15%, embora nao necessariamente em todos
os dias. Este grau de variabilidade pode ser crucial no
diagnéstico da asma e na avaliacdo da resposta ao trata-
mento. A variabilidade pode ser calculada de varias ma-
neiras, desprezando-se os dois primeiros dias por efeito
de aprendizado e anotando-se preferencialmente quatro
medidas diarias®® nos dias sucessivos. O periodo de mo-
nitorizacdo deve variar entre 7 e 14 dias. A variacdo pode
ser calculada dividindo-se o valor méaximo pelo minimo x
100%7 ou por medida do desvio padrao das medidas®®).
Em criancas de 6 a 14 anos o valor Max/min% normal
vai ate 130% e acima de 15 anos até 118%%9. Se a va-
riacdo for calculada pelo desvio padrao os valores nor-
mais situam-se abaixo de 25L/min nos adultos®?.

Valores reduzidos para o PFE, isolados da espirometria,
em pacientes sem diagnostico de doenca obstrutiva, tem
escasso valor clinico, ja que podem ser encontrados tam-
bém em doencas restritivas, pela reducdo do volume pul-
monar.

Individuos com obstrucdo leve a moderada ao fluxo
aéreo freqiientemente demonstram valores de PFE nor-
mal ou proximo do normal, de modo que a sensibilidade
do teste & menor do que a espirometria para deteccao de
obstrucao. Mesmo assim a monitorizacao do PFE & util
em asmaticos em crise ou em asmaticos graves no domi-
cilio.

Em asméticos existe uma correlacdo razoavel entre as
medidas do PFE e o VEF,, mas em média o PFE situa-se em
valores 10% acima, quando estes parametros sao expres-
SOs em percentagem.

O PFE tem menor sensibilidade do que a espirometria
para detectar resposta a broncodilatador®. Além disso,
em consultas sucessivas, as mudancas no VEF, podem nao
se refletir nas medidas feitas simultaneamente pelo PFE.
Em 60% dos casos em um estudo ocorreram discordan-
cias significativas entre estas medidas®”. Respostas acima
de 60L/min s&o tidas como significativas®?. Asmaticos
podem responder de varias maneiras ao broncodilatador
quando se consideram os diversos parametros obtidos da
curva fluxo-volume (Figura 5). Em certos asmaéticos per-
sistentes, com obstrucdo de vias aéreas periféricas, a bron-
codilatacdo pode preferencialmente reduzir a hiperinsu-
flacao pulmonar. Isto pode resultar em reducédo da CPT e
nao elevacao do PFE, pela menor vantagem dos musculos
expiratérios, decorrente da queda do volume pulmonar
(Figura 6). Nesta circunstancia o doente refere melhora
da dispnéia e nao ha aumento do PFE. O inverso pode
ocorrer em crises onde hé obstrucao de vias aéreas peri-
fericas — o paciente refere piora, mas ndo ha queda do
PFE.
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Figura 6 — Medida da ventilagao voluntaria maxima

Classificacao da gravidade conforme a variabili-
dade do PFE

Pode-se utilizar a variabilidade do PFE para classificar a
gravidade da asma (Tabela 5), porém ha grande influén-
cia do uso de broncodilatadores nestas medidas.

TABELA 5
Monitorizacao do PFE diario

Forma clinica Variabilidade diaria*

Leve episodica <20%
Leve persistente 20% a 30%
Moderada e grave > 30%

Para monitorizacdo a longo prazo, medidas matinais,
obtidas logo ao acordar e antes das medicacdes, sao con-
sideradas o melhor indicador da gravidade da asma.
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Valores acima de 90% do melhor valor pessoal sao
considerados ideais, mas em asmaticos graves valores
acima de 75% sao aceitaveis©?.

Na emergéncia, as medidas do PFE sdo muito Gteis, para
monitorizar a resposta ao tratamento (Tabela 6).

TABELA 6
Manejo da asma no Pronto-Socorro,
conforme o PFE (SBPT, 1998)

Medir PFE
Tratar com broncodilatador inalado em doses elevadas

Ap0s 1 hora avaliar
o PFE

PFE > 70% PFEde 70 a 35% PFE < 35%
Boa resposta Permanecer sob Internar
Alta tratamento no PS

Ventilacao voluntaria maxima (VVM)

Ventilacao voluntaria méaxima é o maior volume de ar
que o individuo pode mobilizar em um minuto com esfor-
¢o voluntéario maximo. O teste da uma visdo global ines-
pecifica da funcdo ventilatéria. No passado, o teste era
chamado de Capacidade Respiratéria Méaxima (CRM). A
manobra do VUM é geralmente feita por um periodo de
10 a 15 segundos e o volume neste periodo de tempo &
entéo extrapolado para o valor de 1 minuto. As unidades
usadas sdo L/min.

VUM pode ser medida em qualquer espirébmetro. Siste-
mas modernos registram o volume acumulado que é mo-
bilizado durante o tempo de medida. Estes sistemas po-
dem calcular o volume extrapolado para um minuto
automaticamente.

Administracdo do teste

O individuo deve ser estimulado a respirar tao rapida-
mente e profundamente quanto possivel durante o teste.
Os volumes devem ser maiores que o volume corrente do
individuo, mas menores do que a CV. O padrao deve ser
tal que simule a respiracdo em uma corrida dura. E im-
portante que a medida de volume nao comece até que o
paciente tenha atingido e mantenha um esforco maximo.
O sucesso na medida de um valor representativo da VUM
depende grandemente do esforco. Por esta razao o técni-
co tem um papel fundamental em estimular o examinado
antes e durante a manobra. Estimulo com uma cadéncia
“enche-solta-enche-solta” pode ajudar o paciente a man-
ter um ritmo constante e regular.

A VUM pode ser estimada a partir do VEF, por diferen-
tes férmulas (VEF, x 35; VEF, x 37,5; VEF, x 40), porém
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deve ser determinada diretamente. Nao ha sentido em
determinar um parametro derivado diretamente de ou-
tro. Embora a correlacao entre a VUM e o VEF, seja eleva-
da, em casos individuais, especialmente em portadores
de disturbios restritivos, as diferencas podem ser amplas.
Um teste para VUM pode considerado aceitavel se©3:

¢ O tracado de volume-tempo demonstra que o pa-
dréo ventilatorio é regular em volume ou freqiiéncia res-
piratoria.

¢ O basal endo-expiratério no tracado volume-tempo
permanece razoavelmente constante. A Uinica excecao a
isto é se ocorre alcaponamento de ar, que se expressa
por um desvio gradual para cima na linha das CRF duran-
te o tempo da manobra.

e Um valor para a VUM é medido que no minimo é
igual ao VEF, do individuo multiplicado por 35. Isto reflete
esforco adequado.

Os critérios para reprodutibilidade sao:

¢ O maior e o segundo maior valor devem diferir me-
nos que 10%.

¢ O melhor teste para o VUM & aquele que demonstra
0 maior valor.

A VUM deve ser determinada a partir de pelo menos
duas manobras aceitaveis. As manobras deveriam ser re-
petidas e os resultados aceitaveis coletados até que a re-
produtibilidade do teste seja demonstrada. O teste & mui-
to cansativo e a obtencdo de diversas medidas torna-se
fatigante. Alguns individuos que tém hiperresponsividade
bronquica experimentam broncoespasmo ao realizar a
manobra. Nestes casos observa-se queda da VUM e eleva-
céo da linha de base com a repeticao das manobras.

Valores normais para a VVM aumentam com a estatura
e caem com a idade e sdo maiores em homens. Valores
normais foram sugeridos por Neder®¥ para a populacdo
brasileira, com base em 100 individuos normais, nao fu-
mantes, com idade entre 20-80 anos; ndo houve diferen-
ca entre os sexos quando os valores foram corrigidos para
o VEF,.

VVM = 37,5 x VEF, + 15,8
Limite inferior = previsto — 26

Indicacao

A medida da VUM atualmente é indicada apenas em
pacientes que serdao submetidos a teste cardiopulmonar
de exercicio. A reserva ventilatoria sera calculada no exer-
cicio méximo relacionando-se a ventilacdo méxima a VUM
(valores anormais acima de 80%). A VUM testa a capaci-
dade do individuo para sustentar um alto nivel de ventila-
cao. Valores anormais da VUM sdo demonstrados quando
um individuo tem doenca restritiva clinicamente signifi-
cante, ou especialmente obstrutiva. E possivel para indi-
viduo com doenca pulmonar restritiva ter valores para
VUM dentro da faixa normal. Isto ocorre porque eles sao
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capazes de compensar a falta de aumento do volume com
aumentos significativos na freqiiéncia respiratéria. Doen-
cas obstrutivas moderadas a graves, contudo, podem pro-
duzir valores anormais para VUM. Estes valores anormais
se devem grandemente ao aprisionamento de ar exage-
rado e desvantagem da musculatura respiratéria que ocorre
neste tipo de padrao respiratério.
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/. VALORES DE REFERENCIA
7.1. CONSIDERACOES GERAIS

Todas as medidas clinicas, incluindo os testes de fun-
cdo pulmonar, estdo sujeitas a influéncias técnicas rela-
cionadas ao instrumento e como o teste é realizado. O
interesse da medicina clinica est& na avaliacdo da influén-
cia de fatores nado técnicos (isto &, biologicos) sobre as
diferencas observadas nas medidas em individuos ou po-
pulacdes. O uso efetivo da espirometria é auxiliado por
uma compreensao dos fatores que influenciam os valores
obtidos. O objetivo desta compreensao é fazer medidas
espirométricas que fortalecam o sinal, isto &, a fonte de
variacdo de interesse, e minimizar o ruido, essencialmen-
te todas as outras fontes de variagado técnica ou biologica.
As fontes de variacdo sao mostradas na Tabela 1.

TABELA 1
Fontes biolégicas de variacao nas medidas espirométricas

Variacao Fonte

Intra-individual ~ Posi¢ao do corpo e pescoco

Manobra expiratéria forcada e sua influéncia na
mecanica pulmonar

Exposicao recente e atividades

Ritmo (circadiano) diurno

Efeito sazonal, semanal e anual

Efeitos hormonais ciclicos

Todos os acima e
Caracteristicas pessoais, incluindo sexo, tama-
nho e idade
Caracteristicas herdadas, incluindo raga e pre-
disposicao para desenvolver certas condi¢des
respiratorias
Doencas pregressas e atuais
Exposicdo no passado ou presente
Tabagismo
Ocupacgao
Outras como residéncia
(rural/urbana, poluicdo doméstica e na co-
munidade)
Fatores socioecondmicos

Entre os
individuos

Todos os acima e

Efeitos de selecao (exemplificado por efeito do
“trabalhador saudavel” e “fumante saudavel”)
dentro e fora do estudo da populacao

Regido geografica/altitude

Data do estudo

Outros (ndo identificados)

Intra e entre
a populagao

Adaptado de Becklake e White

Fontes técnicas de variacao

Quase sem excecao, as fontes técnicas de variagao cons-
tituem ruido. A realizacdo inadequada do teste & reco-
nhecida hé longo tempo como a maior fonte de variabili-
dade nos resultados.
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A minimizacao do ruido devido a fatores técnicos é de
importancia capital em medicina ocupacional, onde um
desfecho comum de interesse é a variacdo nas medidas
espirométricas individuais realizadas em diferentes oca-
sides (ex.: mudanga do VEF, em um turno, ou diminui¢ao
no VEF, por ano).

Procedimentos padronizados, tais como calibracéo re-
gular do instrumento e método uniforme da administra-
céo do teste, podem minimizar as fontes técnicas de va-
riacdo relacionadas ao instrumento e ao individuo. A
contribuicao global destas fontes de variagao deve ser pe-
quena, estimada em 3%, se procedimentos de bom con-
trole de qualidade sao seguidos?.

Os volumes espirométricos devem sempre ser expres-
sos em temperatura e pressao barométrica padronizadas
(37°C, pressao ao nivel do mar, saturado com vapor d’agua
(BTPS)). Quando espirdbmetros sdo usados em locais de
trabalho, onde a temperatura pode aumentar durante o
dia, estimativas incorretas podem resultar se os fatores
de correcao para o BTPS nao sao medidos de acordo. Se
a temperatura aumenta de 20 a 32°C, os volume irao
mudar por 4%. A influéncia diaria da pressao barometri-
ca é de importancia menor, desde que se leve em conta a
pressao baromeétrica usual no local de medida.

A hora do dia na qual o teste é feito também pode ser
de importancia, desde que as medidas espirométricas in-
dividuais usualmente aumentam da manha para a tarde,
como parte do ritmo diurno.

A faléncia do teste, ou a incapacidade de um individuo
repetidamente produzir medidas que variam por menos
de 5%, ou 150ml, de um para outro, pode ser interpreta-
do como uma falta de esforco ou compreensao da parte
do paciente ou individuo.

Contudo, héa evidéncia crescente que a manobra expi-
ratéria por si s, bem como a inspiracdo maxima que a
precede, pode induzir mudancas nas propriedades meca-
nicas dos pulmdes, resultando em limitacdo ao fluxo aé-
reo em alguns individuos. Em outras palavras, a propria
manobra pode induzir mudanca em um individuo e a fa-
léncia do teste pode representar sinal (vias aéreas hiper-
responsivas), mais do que ruido.

Fontes biolégicas de variacdo

Diferencas nas medidas espirométricas no mesmo indi-
viduo, em tempos diferentes, sdo de importancia particu-
lar. As fontes intra-individuais sdo mostradas na Tabela 1.

As fontes mais importantes de variacdo na espirome-
tria entre os individuos sdo o tamanho (do qual a estatura
& a medida mais freqiientemente utilizada), idade, sexo e
exposicao a fumaca do tabaco. O uso de valores de refe-
réncia apropriados é central em reduzir o ruido em com-
paracdes de individuos ou populacdes.
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A raca é um determinante da funcdo pulmonar em
outros paises. Individuos de raca negra tém volumes de 6
a 15% menores e fluxos expiratérios forcados reduzidos,
quando comparados aos individuos brancos; os valores
para relacao VEF,/CVF sdo semelhantes®.

A razéo para diferencas entre as racas é incerta. Fato-
res ambientais tais como nutricao e influéncias socioeco-
noémicas podem contribuir para estas diferencas, bem
como diferencas antropométricas (em particular a rela-
céo do tronco com a estatura em pé).

No Brasil ndo existem diferencas para os valores espi-
romeétricos nos individuos de raca branca e negra®, o que
se atribui & miscigenacdo que se iniciou em Portugal,
mesmo antes do descobrimento.

Fontes de valores de referéncia

Valores de referéncia para a maioria das aplicacdes cli-
nicas deveriam basear em estudos transversais de indivi-
duos livres de sintomas respiratorios e de doengaV. E pre-
ferivel escolher valores de referéncia para homens e
mulheres da mesma populacdo. Equacdes de referéncia
devem ser baseadas em nao-fumantes, desde que ajustes
para os efeitos biolégicos do fumo sao problematicos na
interpretacéo clinica de rotina. Idealmente, os valores de
referéncia deveriam ser recentes, derivados na mesma area
geografica e na altitude apropriada.

Critérios metodologicos requerem que os valores de
referéncia sejam obtidos por operadores treinados usan-
do equipamentos e técnicas que preencham critérios apro-
priados. Finalmente, a populacao de referéncia deve ser
apropriada para a questiao ou uso para a qual a equacao
de referéncia é aplicada. O efeito do trabalhador “sauda-
vel” é um fator de selecido da amostra que é pertinente.
Trabalhadores, como populacdes selecionadas, sdo usual-
mente mais saudaveis que a populacio geral. Isto tam-
bém significa que as medidas espirométricas em amos-
tras de trabalhadores sdo maiores do que aquelas da
comunidade. Uma maneira de lidar com este efeito & fa-
zer comparacdes apenas entre populacées de trabalha-
dores.

7.2. FATORES MAIS RELEVANTES QUE AFETAM A FUNCAO
PULMONAR

Antes de caracterizar os testes como anormais, varia-
¢des técnicas e biologicas devem ser consideradas?).

Em ordem decrescente de importancia influenciam as
variaveis funcionais: sexo, estatura, raca, idade, fatores
técnicos, peso e outros9,

1) Sexo

Responde por 30% da variacdo da funcdo pulmonar,
sendo usual a separacado das equacdes de referéncia por
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sexo. Os volumes pulmonares sao maiores no sexo mas-
culino, mas a relagdo VEF,/CVF é discretamente menor,
em média, provavelmente pela maior compressao dina-
mica resultante da maior forca muscular-9).

Apobs corrigir para o tamanho, as meninas tém maio-
res fluxos do que os meninos, enquanto homens adultos
tém maiores volumes e fluxos do que as mulheres.

2) Estatura

Apobs o sexo, é o determinante isolado mais importan-
te da funcdo pulmonar. Eventualmente, individuos com
estaturas ndo usuais sao testados. Nesta circunstancia, a
extrapolacdo para os dados fora da faixa de estatura do
estudo de referéncia é aceito por alguns autores!”, mas
uma observacdo deve acompanhar os resultados, ja que
o volume pulmonar pode n&o seguir a estatura precisa-
mente em casos extremos. Pessoas com extremos de es-
tatura podem ser classificadas como tendo funcéo pulmo-
nar anormal com base nas equacdes previstas; deve-se
usar a estatura medida e nunca a referida. A relagdo VEF,/
CVF pode ser reduzida por compressao das vias aéreas e
resultar em falso diagnéstico de obstrucéo ao fluxo aéreo.

Os fluxos expiratorios sdo bem mais variaveis entre os
individuos de mesma estatura do que os volumes.

3) Idade

Os valores méximos de CVF sao alcancados em torno
de 25 anos no sexo masculino e 20 anos no sexo femini-
rlo(7*10).

Os estudos de valores de referéncia transversais levam
a idéia de que a funcdo pulmonar comeca a declinar téo
logo o crescimento cessa. Estudos longitudinais demons-
tram entretanto que, apds a fase de crescimento maxi-
mo, a CVF permanece inalterada até 35 a 40 anos, se-
guindo-se uma fase de declinio que se acelera apés os 55
anos113), Em casos individuais, entretanto, os resultados
sdo variaveis, podendo haver aumento, estabilizacdo ou
reducao em adultos jovens4,

A falta de declinio na CVF poderia refletir um aumento
na muscularidade e na forca respiratéria, num tempo em
que a CV deveria sofrer reducao por perda da elasticidade
do parénquima. Este mesmo aumento da forca muscular
pode entretanto levar a queda dos fluxos medidos ao ni-
vel da boca, devido a maior compressao dinamica das
vias aéreas. A selecdo do ponto de mudanca para inclu-
sdo da idade nas equacdes de referéncia é, portanto, re-
lativamente arbitraria, ja que a transicdo do crescimento
para a queda ocorre em idades diferentes para diferentes
medidas.

A CVF e o VEF, sofrem um declinio mais acelerado a
partir de 55-60 anos, mas idosos poderiam ter valores
bem preservados, por efeito de selecéo, ja que se demons-
trou que maior funcdo pulmonar confere vantagem de
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sobrevida®®, mas estudos recentes nao confirmaram esta
hipétese (ver abaixo).

Os fluxos expiratorios caem com a idade, principalmente
os terminais. Os fluxos terminais caem mais que os ini-
ciais porque as vias periféricas perdem calibre e se tor-
nam mais flacidas, ao contrario do que ocorre com as
vias aéreas centrais!’. A relacdo VEF,/CVF declina com a
idade.

4) Raca

Foi sugerido que os volumes pulmonares sao 10 a 15%
menores na raca negra'’. Outros autores nao encontra-
ram diferencas proporcionais e atribuiram os achados de
estudos prévios a fatores sociais'819. Pessoas com mistu-
ra de racas usualmente tém valores intermediérios.

No Brasil um estudo® com 139 individuos do sexo
masculino e 56 do sexo feminino, de raca negra, derivou
equacdes de referéncia e comparou os resultados obtidos
para a raca branca'”, concluindo que n&o existiam dife-
rencgas. Os negros de outros paises tém relacao tronco/
membros menor, o que nio parece suceder no Brasil.

5) Peso

O peso afeta a maioria das medidas funcionais primei-
ro por aumento da funcdo — um efeito de muscularidade
— e entdo diminuindo a funcdo a medida que o peso se
torna excessivo — efeito de obesidade®. A maioria dos
autores concorda em que o peso nao contribui para ex-
plicar as variaveis espirométricas ou s6 o faz em caso de
obesidade acentuada, mas a inclusdo ou nao do peso pode
depender das caracteristicas de cada populacado indivi-
dual?).

No Brasil, os valores espirométricos derivados para
adultos nao se relacionaram com o peso”. Em criancas,
embora a contribuicdo tenha sido pequena, teve influén-
cia significativa®?. O peso, provavelmente por refletir o
aumento da massa muscular, tem consideravel influéncia
nos valores funcionais da adolescéncia®®?.

6) Altitude

Residentes de altas altitudes tém pulmdes maiores. No
Brasil este fator tem pequena influéncia'?.

7) Técnica

Além de fatores biolégicos e ambientais, variacoes de
medida podem explicar valores diferentes obtidos em
populacbes semelhantes. As fontes de variacdo técnica
nos testes de funczo pulmonar podem situar-se no instru-
mento, procedimento, observador, individuo testado, nas
interacdes entre estes e em outros fatores como tempe-
ratura, altitude, posicdo e selecdo e andlise das curvas.

Estes fatores foram discutidos no capitulo referente a
realizacdo dos testes.
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8) Estado de saiade

9) Poluicao ocupacional e ambiental

O fator mais importante & o tabagismo, que afeta a
funcdo pulmonar nas criancas®?23 e adultos. Ha aumen-
to da reatividade bréonquica®®.

Inalacao de outros poluentes e irritantes pode resultar
em broncoconstricao em portadores de hiperreatividade
brénquica.

10) Estado socioeconémico

Individuos fumantes de menor nivel socioeconémico tém
funcao pulmonar menor?. Isto provavelmente resulta de
condi¢des ambientais desfavoraveis, maior freqgiiéncia de
doencas respiratorias e acesso menor aos servicos de sal-
de.

7.3. CRESCIMENTO

Os crescimentos corporal e pulmonar sdo proporcio-
nais durante a infancia, mas nao sao linearmente relacio-
nados?>27_ A estatura é o fator que exerce a maior in-
fluéncia sobre a CV na infancia e a relacéo entre ambas é
mais bem descrita por equacbes exponenciais ou basea-
das em poténcia. Muitas equacdes consideram apenas a
estatura, na infancia. No maior estudo que derivou valo-
res nacionais de referéncia em criancas??, a idade e o
peso, embora tenham contribuicio menor, tiveram efeito
significativo nas regressdes. Muitos dos estudos de fun-
¢a0 na infancia ndo avaliaram os modelos de maneira
estatisticamente adequada.

Durante a adolescéncia, as pernas crescem proporcio-
nalmente mais do que o toérax. A estatura em geral é
maxima aos 17 anos no sexo masculino, mas a CVF con-
tinua a aumentar até os 25 anos por aumento da massa
muscular. No sexo feminino, a CVF &, entretanto, maxi-
ma aos 20 anos. A derivacao de valores previstos na tran-
sicdo da infancia para a vida adulta & complexa®; no
estudo de Mallozi®, grande nimero de normais nesta
faixa etéria foi avaliado.

Na infancia as relacdes entre VEF,/CVF e fluxo/CVF
permanecem relativamente constantes, um limite inferior
tnico sendo aceitavel para os valores de referéncia. A
semelhanca dos adultos e, pelos mesmos motivos, as
meninas tém estas relacdes discretamente maiores do que
0S meninos.

7.4. CONSIDERACOES ESTATISTICAS

Individuos de mesmo sexo, idade e estatura tém dife-
rentes valores de funcdo pulmonar. Estes valores pode-
rdo ser analisados por: 1) medidas de tendéncia central,
como média e mediana; 2) medidas de dispersao como o
desvio padrao e 3) simetria de distribui¢do através de al-
gum indice matematico.
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Quando dados de referéncias sdo obtidos, o nimero
necessario de individuos para combinar cada estatura e
idade seria enorme. As equacdes de regressdo sdo um
método econdmico e eficiente para descrever os valores
esperados, em funcao do sexo, estatura e idade. As técni-
cas de regressao pressupdem que a funcdo pulmonar va-
ria simetricamente em torno de cada valor médio, ex-
presso pela linha de regressao®). A diferenca entre cada
valor medido e o esperado, derivado pela linha de regres-
sd0, é chamada residuo. Quanto mais préximo os resi-
duos se situarem da linha de regresséo, mais estreita sera
a faixa dos valores previstos.

Preveto = 810

Limne Indsnor = 4.95
oPT
L]

= By RS B ] D
1

1.5 18 1.7 1.8
Estabura {m)

Figura 1 — Regressao linear

O ajuste de determinado modelo de regressao pode ser
verificado por:

1) Coeficiente de correlacao obtido elevado ao qua-
drado (r?), que & chamado coeficiente de determinacao.
Varia de -1 a +1. Valores de r? proximo de +1 significam
que as variaveis dependentes que entraram no modelo,
“explicam”, de maneira direta, quase toda a variacao da
variavel dependente. O coeficiente de explicacdo pode
também ser expresso em percentagem, para simplifica-
cao.

Em adultos, por exemplo, 50 a 60% da CVF & “explica-
da” pela idade e estatura num determinado sexo®. Em
criancas estes valores se aproximam de 80%0.

O coeficiente de explicacdo (r?) ndo é medida ideal do
ajuste das equacdes, ja que é uma funcdo complexa do
numero de pontos, faixa de valores e sua inclinacdo. A
relacdo com o nimero de pontos é inversa, isto &, embo-
ra o aumento do niimero de dados permita uma estimati-
va melhor da inclinacéo e do intercepto, o valor de r sera
menor.

2) Residuos e limites inferiores

Deve ser verificado se o modelo de regresséao escolhido
resulta num ajuste adequado dos residuos a distribuicdo
normal. Este ponto & essencial, porque os limites inferio-
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res do previsto serao influenciados pela adequacéo deste
ajuste. A néo adequacédo dos residuos significa que o
modelo matematico escolhido para a regressao néo é ideal,
o que pode resultar em limites inferiores distantes do va-
lor previsto. Como exemplo, se aceita hoje que os fluxos
sao melhor descritos por equacdes n&o lineares®? e, por-
tanto, a utilizacdo destas formulas resulta em limites infe-
riores inadequados para certos grupos.

Se a dispersdo em torno da regressao é constante, ao
longo da reta, o limite inferior sera estabelecido pela sub-
tracdo de um valor fixo do valor previsto®132, Em adul-
tos, por exemplo, a CVF no sexo masculino, tem valores
de dispersao uniformes, independente do valor previsto.
Disto resulta que o limite inferior ndo pode ser estabeleci-
do por uma percentagem fixa (Figura 2).

T

E.' I: L : ¥ 1
4 Hr‘ i 'I.-ill W -.
s 01 ﬂlql : ' i 1
|: .“—.i.l‘ :"I ’ Ly | ] .! B {
2.8 .-_ l'. s :'-l '..";-i-' " I Fu . i |

Figura 2 — Equagoes lineares

Para um individuo masculino com valor previsto de 4L,
por exemplo, o limite inferior com base nos dados deriva-
dos para a populacao brasileira sera estabelecido subtra-
indo-se 0,86L, o que resulta num valor inferior de 3,14L
ou 79% do previsto. J& para um individuo idoso com CVF
prevista de 3L, por exemplo, o limite inferior sera deter-
minado subtraindo-se os mesmos 0,86L, o que resultara
num valor de 2,14L que, dividido pelo valor previsto, sera
de 71%.

O valor de 80% como limite inferior de fun¢do pulmo-
nar surgiu com o estudo de valores derivados por Kory,
hoje de interesse apenas histérico®d. Este autor publicou
em 1961 valores normais para 468 individuos, tendo
encontrado um valor médio para a CVF de 4,81L e EPE,
derivado de regressao linear de 0,58L. Este valor x 1,645
resulta em 0,95L que subtraido do valor previsto médio
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da um valor de 3,86L ou 80%. Pennock®¥ aplicou racio-
cinio semelhante com base nos dados de Morris®® para
justificar o limite de 80%.

Se a dispersao em torno da regressao se reduz a medi-
da que o valor previsto cai, de maneira proporcional, os
residuos serao freqiientemente melhor ajustados a distri-
buicdo normal por transformacéo logaritmica das varia-
cdes. Nesta situacdo, o limite inferior & uma percenta-
gem fixa e independe do valor previsto.

Os fluxos em criancas e adultos derivados na populacao
brasileira se ajustaram melhor a este modelo (Figura 3).
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Figura 3

O limite inferior de referéncia é usualmente estabeleci-
do englobando-se 95% dos individuos em torno da linha
de regressao, e excluindo-se os 5% restantes.

Isto coloca 5% da populacdo saudavel fora da faixa de
referéncia, o que é mais ou menos valido, dependendo
da prevaléncia de anormalidades prévias na populacdo
em que os testes sdo aplicados®®. Em laboratério de fun-
cdo pulmonar, onde doentes sdo avaliados, hd& menor
percepcao da adequacao dos limites inferiores do previs-
to, j& que a probabilidade prévia da doenca é alta, e a
maioria dos testes & obviamente anormal.

Em muitos individuos com doenca respiratéria, com
valores funcionais dentro da faixa normal, ocorreram
mudancas nos testes, o que poderia ser demonstrado se
exames prévios a doenca fossem disponiveis. Nesta situa-
¢éo, um valor situado no limite inferior da faixa de refe-
réncia deve ser caracterizado como tal, o que implica que
o teste é mais provavelmente anormal (Figuras 4 e 5).

Na curva de regressado, a dispersao dos valores pode
ser expressa pelo erro padrao de estimativa (EPE), que é o
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desvio padrao médio dos dados em torno da linha de re-
gressao®?. Se a distribuicdo em torno da linha for gaussia-
na, a subtracdo do EPE x 1,645 da média ird4 englobar
95% dos individuos na faixa considerada de referéncia,
excluindo os 5% restantes. O EPE em torno da linha de
regressao, numa equacao linear, presume que a distribui-
céo dos residuos é gaussiana e fixa, isto &, os valores que
separam os 5% inferiores distam igualmente da linha, in-
dependentemente de onde se situa o valor médio.

Outra maneira estatistica de estabelecer os limites é
pelo uso do percentil. Este método toma todos os valores
dos residuos, ordena-os numericamente e define o ponto
de corte com o valor dos 5% abaixo do residuo zero. A
maior vantagem é que nenhuma suposicao é feita sob a
forma de distribuicao da populacao, da qual a amostra foi
retirada. A dispersao, entretanto, nao pode variar aleato-
riamente em relacdo ao valor médio ao longo da linha.
Nesta situacdo um percentil médio escolhido podera ser
incorreto.

Se a distribuicao dos residuos se aproxima da normal,
o limite inferior determinado pelo EPE x 1,645 e pelo 5°
percentil resultard em valores semelhantes. Se houver dis-
sociacdo destes valores, é provavel que a equacéo de re-
gressao selecionada seja inadequada.

D) Escolha e analise dos valores de referéncia

O termo “valores de referéncia” foi introduzido para
evitar muitas das dificuldades que circundam o termo “va-
lores normais™®?.

A faixa de referéncia da apenas informacao sobre a
distribuicao dos resultados do teste na populacao sauda-
vel da qual eles foram derivados. Nao diz nada sobre o
verdadeiro positivo, taxa de falso negativo ou o valor pre-
ditivo de um teste positivo®. A interpretacdo da espiro-
metria deve portanto ser feita sempre a luz dos dados
clinicos ou epidemiol6gicos®?.

A escolha de valores de referéncia quando pacientes
com doenca pulmonar clinicamente evidente sao avalia-
dos tem importancia relativa porque, nesta situacéo, os
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testes de funcao sdo simplesmente um item de informa-
¢do num conjunto de varios dados sobre o individuo e os
testes serdo anormais com alta freqiiéncia. J4 em exames
de satide n&o longitudinais o teste deve identificar uma
condicdo num estagio precoce, porém em que a inter-
vencao poderd melhorar a satde do individuo; a selecao
dos valores de referéncia é entao de importancia critica.

Os valores de referéncia diferem amplamente. Glind-
meyer®® analisando véarias equacdes publicadas, demons-
trou que a CVF prevista pode variar em até 20% (Figura
6).

CV ou CVF
859 dde

Figura 6

A escolha de equacdes para utilizacdo num determina-
do laboratorio deve levar em consideragdo o preenchi-
mento de certos critérios pelo estudo que derivou os valo-

S$39



Pereira CAC

res de referéncia®”:39., Selecao de valores referéncia deve
se basear na metodologia usada para a espirometria, a
populacao da qual os individuos normais foram retirados
e os dados estatisticos disponiveis que descrevem os valo-
res. Destas consideracdes, as mais importantes sao que a
populacéo de referéncia represente apropriadamente os
pacientes testados e que as medidas espirométricas se-
jam feitas com instrumentos e metodologias compara-
veis.

Rigorosamente, equacdes de referéncia nao deveriam
ser extrapoladas para calcular valores para idades ou es-
taturas além daquelas observadas para gerar os dados.

1) Metodologicos — os valores devem ser obtidos com
técnicas padronizadas, equipamentos acurados e leitura
correta das curvas, pelos critérios hoje aceitos; 2) Epide-
miologicos — a amostra deve ser constituida de nao fu-
mantes, sem doenca cardiopulmonar prévia ou atual e
sem sintomas respiratorios. A amostra deve ser repre-
sentativa da populacdo em que os dados serdo aplicados
com respeito a idade, estatura e composicao étnica; 3)
Critérios estatisticos — deve ser verificado se os véarios
modelos de regressio foram testados, como os residuos
se ajustaram e como os limites inferiores foram estabele-
cidos.

As equacdes derivadas da populacéo brasileira-29
preenchem os critérios acima e devem ser preferidas. Sao
mostradas abaixo.

TABELA 2
Previstos brasileiros

1. Pereira CAC, Barreto SP, Simoes JG, Pereira FWL, Gerstler )G,
Nakatani J. Valores de Referéncia para Espirometria em uma
amostra da populagdo brasileira adulta. Jornal de Pneumologia
1992;18:10-22.

2. Mallozi MC. Valores de referéncia para espirometria em criangas
e adolescentes, calculados a partir de uma amostra da cidade
de Sao Paulo. Valores finais publicados em: Pereira CAC, Lemle
A, Algranti E, Jansen JM, Valenca LM, Nery LE, Mallozi M, Ger-
basi M, Dias RM, Zim W. | Consenso Brasileiro sobre Espirome-
tria. Jornal de Pneumologia 1996;22:105-64.

3. Scalambrini Costa F, Scueiri CEB, Silva Jr WC, Pereira CAC, Na-
katani J. Valores de referéncia para espirometria em uma amos-
tra da populagao brasileira adulta da raca negra. ] Pneumologia
1996;22:165-70.

4. Neder JA, Andreoni S, Castelo-Filho A, Nery LE. Reference val-
ues for lung function tests. I. Static Volumes. Brazilian Journal
Medical and Biological Research 1999;32:703-17.

5. Neder JA, Andreoni S, Lerario MC, Nery LE. Reference values
for lung function tests. Il. Maximal respiratory pressures and
voluntary ventilation. Braz ] Med Biol Res 1999;32:719-27.

Nao ha diferencas brancos x negros em criangas ou adultos.
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SEXO MASCULINO
Obs.: Todos os logs sdao naturais (base 2,7183)

Idade de 6-14 anos

CVF = 2/71 83(\og n estatura (cm) x 2,7093 - 12,6205)
Limite inferior = previsto x 0,79

’
VEF1 =2,71 83 (log n estatura (cm) x 2,5431 ~ 11, 8832)

Limite inferior = previsto x 0,80

FEF25-75
Limite inferior = previsto x 0,78

=271 83(\og n estatura (cm) x 1,8309 - 8,5219)
’

VEF,/CVF previsto = 93
Limite inferior = 83%

FEF,, ../CVF previsto = 118

Limite inferior = 91%

Idade de 15-24 anos

CVF = 2,71 83!log nestatura (cm) x 1,31 + long n idade x 0,317 + log peso x 0,3529 ~7,6487)
’

Limite inferior = previsto x 0,81

VEF1 = 2,7‘] 83 log n estatura (cm) x 1,2158 + log n idade x 0,19 + log peso x 0,3077 - 6,6830)

Limite inferior = previsto x 0,82

FEF25-75
Limite inferior = previsto x 0,68

= 2/71 83(|0g estatura (cm) x 0,7513 + log peso x 0,3303 - 3, 6530)

VEF,/CVF previsto = 94%
Limite inferior = 82%

FEF25-75/CVF previsto = 94%
Limite inferior = 82%

Idade de 25-78 anos

CVF = estatura x 0,059 — idade x 0,0229 — 4,569
Limite inferior = previsto — 0,864

VEF, = estatura x 0,0473 — idade x 0,0281 - 3,145
Limite inferior = P - 0,79

FEF25—75
Limite inferior = previsto x 0,60

= 2/7" 83(\og n estatura (cm) x 2,002 — log n idade x 0,6977 - 6,3279)

FEF /CVF = 2,7'] 83(6,1 205 - log n idade x 0,4407)

25-75
Limite inferior = previsto x 0,60

TFEF25_75 (s) = 2,7183 (log n idade x 0,4356 — 2,2126)
Limite superior = previsto x 1,69

VEF1/CVF = 2,7‘] 83(4,854— log n idade x 0,1198)
Limite inferior = previsto x 0,90

VVM = 37,5 x VEF, + 15,8
Limite inferior = previsto — 26

VOLUMES PULMONARES - MASC 20-80 anos

CPT = 0,118 x estatura (cm) — 13,23
Limites superior e inferior: previsto = 1,09

CRF = 0,0092 x idade + estatura (cm) x 0,0278 — 1,83
Limites superior e inferior: previsto + 0,56

Cl = estatura (cm) x 0,0646 — idade x 0,011-7,05
Limite inferior: previsto — 0,95
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VR = 0,0141 x idade + estatura (cm) x 0,0197 — 2,08
Limites superior e inferior: previsto + 0,61

VR/CPT (x100) = idade x 0,22 — estatura (cm) x 0,25 + 61
Limite superior = previsto + 8

FEF MAX (PFE) — 25-78 anos

FEFmax (L/s) = Estatura (cm) x 0,0920 — idade 0,041 — 4, 7183
FEF,, (L/s) = FEF,___x 1,14 + 0,70

SEXO FEMININO
Sem diferencas brancos x negros em criancas ou adultos
Obs: Todos os logs sao naturais (base = 2,7183)
Idade de 6-14 anos

CVF = estatura (cm) 0,02417 + idade x 0,0561 + peso x 0,010-2,2197
Limite inferior = previsto — 0,477

VEF, = estatura (cm) x 0,02336 + idade 0,0499 + peso x 0,008 — 2,1240
Limite inferior = previsto — 0,429

FEF25-75
Limite inferior = previsto x 0,74

= 27183 logn estatura (cm). 2,0561 + logn idade. 0,2791 - 9,9287)
’

VEF,/CVF = 93 (fixo)
Limite inferior = 81%

FEF,, ,./CVF = 120
Limite inferior = 90%
Idade de 15-19 anos
CVEF = 2,71 83logn estatura x 1,7374 + logn idade. 0,2823 + logn peso (Kg) 0,1491 - 9.0562)
’
Limite inferior = previsto x 0,87
VEF. = 2 71 83!logn estatura. 1,9293 + log idade. 0,2255 + log peso. 0,1105 - 9,8100)
1 ’

Limite inferior = previsto x 0,87

FEF25-75
Limite inferior = previsto x 0,91

- 2 7’| 83(\og estatura (cm). 2,0561 + log idade. 0,2791 - 9,9287)
’

VEF,/CVF previsto = 97%
Limite inferior = 88%

FEF/CVF previsto = 124
Limite inferior = 100%

Idade de 20-76 anos

CVF = estatura. 0,0433 — idade. 0,0164 — 2,967
Limite inferior = previsto — 0,556

VEF, = estatura. 0,0338 — idade. 0,0210 - 1,782
Limite inferior = previsto — 0,433

VEF1/CVF =2,71 83(4,8707 - log idade. 0,1212)
Limite inferior = previsto x 0.90

FEF25-75
Limite inferior = previsto x 0,60

= 271 83logn estatura. 1,2843 — log n idade. 0,6546 - 3,0208)
’

FEF25_75/CVF = 2/71 83(6,1032 - |ogn idade. 0,4237)
Limite inferior = previsto x 0,61

'|'|:E|:25_75 (S) = 2,7‘] 83 (lognidade x 0,4373 - 2,2555)
Limite superior = previsto x 1,57
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VVM = 37,5. VEF, + 15,8
Limite inferior = previsto — 26

Volumes pulmonares — Feminino 20-80 anos

CPT = estatura (cm) x 0,0629 — idade x 0,0094 — 4,48
Limites = previsto = 0,64

CRF = idade. 0,0091 + estatura (cm) x 0,013 + 0,21
Limites = previsto = 0,26

Cl = estatura (cm) x 0,0646 — idade x 0,011 — 1,00
Limite = previsto — 0,95

VR = idade. 0,0091 + estatura (cm). 0,0259 — 3,15
Limites = previsto = 0,35

VR/CPT (x100) = idade x 0,23 + estatura (cm) x 0,15 — peso (kg) x 0,16
Limite = previsto + 7

Feminino — FEFmax 20-80 anos

FEFmax = Estatura (cm) 0,0557 — idade 0,0286 — 1,140
FEF,, = FEF,..x 1,14 + 0,70

25-75

Pressdes respiratérias maximas

Sexo masculino:

Pimdx 20 - 80 anos = peso (kg) x 0,48 - idade x 0,80 + 120
Limite inferior = previsto — 27
Pemax 20 - 80 anos = 165,3 — 0,81 x idade

Limite inferior = previsto — 26

Sexo feminino:

Pimax 20 - 80 anos = 110,5 - idade x 0,49
Limite inferior = previsto — 15
PEmax 20 - 80 anos = 115,7 — 0,62. idade

Limite inferior = previsto — 18

Para a raca negra os valores n&o diferem daqueles ob-
tidos para a raca branca®7.20),

Devido a mudancas nas populacdes ao longo do tem-
po, inovacdes tecnoldgicas nos equipamentos, mudancas
nas padronizacdes para obtencdo das curvas e conceitos
estatisticos mutaveis, valores de referéncias devem ser
periodicamente derivados. As equacdes propostas podem
ser validadas em regides particulares do pais por compa-
racdo de 30 a 40 individuos de ambos os sexos sem doen-
cas respiratorias, ndo fumantes e com ampla faixa de ida-
de e estatura.

Populacao estrangeira
Adultos

Diversos equipamentos disponiveis no mercado brasi-
leiro disponibilizam apenas equacdes estrangeiras de
referéncia, e as mais comuns serdo comentadas. Além
disso, varios colegas preferem utilizar equacées norte-ame-
ricanas por acreditar que elas sao melhores.
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Nos Estados Unidos, trés equacdes, de Morris®, Cra-
po® e Knudson? eram as mais usadas até 199041, Atual-
mente os valores de referéncia de Hankinson sao os su-
geridos para uso geral nos Estados Unidos?. Na Europa,
as equacoes de Quanjer®d, deduzidas de intimeras outras
por compilacio e também conhecidas como ECCS, foram
também muito usadas, porém varios estudos recentes
demonstraram sérios problemas com a aplicacao destas
equacdes em diferentes paises®?. Isto resultou no desen-
volvimento de equacdes para uso nacional®>49),

Morris®¥ — apenas dois esforcos expiratérios foram ob-
tidos. O VEF, foi derivado ndo pelo método de retro-ex-
trapolacao, o que o subestima em aproximadamente 0,21
e torna a razdo VEF,/CVF % menor.

Crapo? — uma amostra de individuos selecionados
(mérmons), habitantes de grande altitude (1.400m), foi
avaliada. Estes valores se situam entre os maiores relata-
dostD).

Knudson19 — As equacdes publicadas em 1983 se
basearam em regressdes lineares. Apenas 86 homens fo-
ram estudados na faixa etéaria entre 25 e 85 anos e, dife-
rentemente de outros investigadores, os dados espiromeé-
tricos apresentavam acentuada assimetria®?. O limite
inferior de 95% foi marcadamente diferente quando defi-
nido pelo EPE, em comparacdo ao 5° percentil dos resi-
duos. A CVF aumentou neste estudo 84ml/cm de estatura
no sexo masculino, sendo a média da literatura 56ml/
cm“®), Os valores teéricos aplicados para individuos bra-
sileiros de baixa estatura resultam em valores grandemente
subestimados?.

Alguns grupos no Brasil utilizam os valores tedricos para
o TFEF,, ., de Knudson?. Estes valores sao significativa-
mente diferentes dos derivados para a populacio brasilei-
ra (ver equacdes acima) e sua utilizacao resulta em diag-
nostico de obstrucdo ao fluxo aéreo em muitos doentes
que nao seriam assim diagnosticados pelos valores nacio-
nais?).

Uma comparacéo entre os valores teéricos obtidos por
Pereira, para a populacao brasileira, e os valores teéricos
de Knudson, mostrou que as discordancias resultam em
mudancas freqiientes nos diagnésticos espiromeétricos®?.

Hankinson®? — valores para espirometria foram obti-
dos em 7.429 individuos nao fumantes, de 8 a 80 anos.
Valores de referéncia e limites inferiores foram derivados
usando um modelo polinomial. Os valores foram meno-
res para a raca negra mas semelhantes entre os hispani-
cos e 0s caucasianos, com estatura semelhante. Estas
equacdes, também referidas como NHANES 3, estdo sendo
largamente utilizadas na América do Norte, sendo as mais
adequadas para aquela populacao (Crapo, curso ATS, 2002).

Quanjer*? — os valores derivados por este autor, como
os demais citados acima, diferem em geral dos obtidos na
nossa populacdo.
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Criancas

Valores freqiientemente utilizados para criancas sao os
de Polgar®V e Hsu®2. Os valores obtidos por Polgar fo-
ram compilados de outros autores, e uma comparacao
entre os valores médios derivados do Brasil em criancas
de idade até 14 anos demonstrou que os valores para CVF
sao aproximadamente 0,21 maiores e para o VEF, 0,05L
maiores. Os valores de Hsu diferem para mais ou para
menos, dependendo se individuos de raca branca, negros
ou hispanicos sao utilizados nas regressbes. Estas equa-
¢des utilizam apenas a estatura como variavel indepen-
dente, por modelos de poténcia, numa larga faixa de ida-
de pediatrica.

Em criancas os modelos lineares sao em geral inade-
quados, dai resultando diferencas nos valores previstos
por Knudson9 para a faixa pediatrica, em comparacao
com os encontrados na nossa populacéo.

Idosos

Muitos estudos tém mostrado que a baixa funcao pul-
monar & um preditor forte de mortalidade geral, por to-
das as causas. Os individuos de meia-idade, com a menor
funcdo pulmonar teriam menor chance de sobreviver até
a idade avancada, de modo que se esperam que os idosos
saudaveis tivessem um VEF, e CVF maior do que os previs-
tos a partir de extrapolacdo dos estudos de individuos de
média idade. Entretanto, a comparacéo dos valores obti-
dos em idosos com as equacdes habituais ndo confirmou
esta hipotese®d. A perda de funcdo pulmonar é acelera-
da com a idade, de modo que equacdes que estudam o
declinio desde o méximo da funcdo pulmonar até a idade
avancada terdo menor inclinacao e, portanto, superesti-
mam os valores funcionais dos idosos. Além disso, diver-
sas condicdes podem afetar a funcdo em idosos e devem
ser excluidas do grupo de referéncia, tais como uso de
diuréticos, betabloqueadores e diabetes.

Dois estudos norte-americanos®®3*¥ derivaram valores
previstos para individuos idosos (acima de 65 anos). Os
valores previstos se aproximam daqueles obtidos em es-
tudos em que um bom nimero de idosos foi incluido®?);
entretanto os limites inferiores diferem. E necessario o
desenvolvimento de equacdes de referéncia nacionais para
esta faixa etaria. Até que tal ocorra sugere-se a adocéo de
uma das equacdes acima, dependendo de comparacdes
com uma amostra brasileira.
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8. INTERPRETACAO

CV(F)

A CVF & normalmente igual a CV lenta. Em individuos
sem obstrucdo ao fluxo aéreo a CVF e a CV devem diferir
menos de 0,2L. CVF maior que CV significa em geral falta
de colaboracio na manobra lenta. A CVF pode ser menor
do que a ¢V em individuos com disttirbio obstrutivo (dife-
renca significativa acima de 0,2L), se a expiracao forcada
causa colapso de vias aéreas, com resultante alcapona-
mento de ar1?,

A CVF pode ser reduzida no enfisema pela perda do
suporte elastico das pequenas vias aéreas. A CVF também
pode ser reduzida por tampdes de muco e estreitamento
bronquiolar, como se encontra na bronquite cronica, asma
e bronquiectasias. CVF reduzida também pode ser vista,
em alguns individuos com obstrucao de vias aéreas cen-
trais, como tumores®. Neste caso também a CV pode ser
muito maior que a CVF.

Muitos individuos com obstrucdo ao fluxo aéreo tém
CVF na faixa prevista. Contudo, o tempo requerido para
expirar a CVF (tempo expiratério forcado) & freqiiente-
mente prolongado. Individuos normais expiram a sua CVF
em geral em menos de 6s. Individuos com obstrucdo acen-
tuada ao fluxo aéreo podem requerer 20s ou mais para
expirar totalmente a CVF. Medida acurada da CVF em in-
dividuos gravemente obstruidos pode ser limitada pelo
intervalo no qual o espirdbmetro acumula volume. Muitos
espirdbmetros acumulam volume apenas por 6 ou 10s. A
CVF e os fluxos derivados de tais curvas podem ser inacu-
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rados se o individuo interrompe a expiracdo forcada num
tempo insuficiente para esvaziamento pulmonar comple-
to. O diagnostico de obstrucdo seré entretanto quase sem-
pre evidente se pelo menos 10s de registro forem obti-
dos.

CV(F) reduzida é também achado comum de doencas
restritivas®. Neste caso, diferentemente das doencas obs-
trutivas, a reducao percentual do VEF, acompanha de perto
a reducao da CV(F)®.

Uma CV(F) menor que o previsto em individuos com
restricdo pode resultar de um aumento na quantidade ou
tipo de coladgeno, como na fibrose pulmonar. Fibrose pul-
monar também pode decorrer de inalacdo de poeiras,
efeito de drogas ou radiacio. Restricao também pode re-
sultar do acimulo de liquido intrapulmonar, transudato
ou exsudato, como em edema pulmonar ou pneumonias.
Lesdes que ocupam espaco, tais como tumores ou derra-
mes pleurais, também podem reduzir a CV(F) ao compri-
mir o tecido pulmonar'®,

Doencas neuromusculares, tais como miastenia gravis,
ou deformidades da parede toracica, como escoliose, li-
mitam a mobilidade da parede toracica. Qualquer doenca
que afete a funcao de fole da parede torécica ou a disten-
sibilidade do tecido pulmonar tende a reduzir a CV(F).

Obesidade e gravidez podem causar CV(F) reduzida,
porque interferem com a movimentacao do diafragma e
a excursao da parede toracica.

Do exposto acima se conclui que a reducéo da CV(F) é
um achado funcional inespecifico. A interpretacéo de CV(F)
reduzida em individuos com obstrucdo ao fluxo aéreo é
discutida adiante.

Pacientes com dispnéia, CVF reduzida, razdo VEF,/CVF
e FEF,, ,./CVF ou TFEF,, .., normais e radiografia de torax
normal, devem ser avaliados para: 1) obesidade — se a
relacao P/est? estiver elevada e o VRE reduzido (abaixo de
0,40L), o diagnostico de restricao por obesidade pode
ser aceito®); 2) doenca neuromuscular — a forca dos mus-
culos respiratérios seré reduzida e o VRE serd o comparti-
mento da CVF mais afetado?. Além disso a CV obtida em
decubito dorsal podera ser menor 25% ou mais em rela-
cdo a obtida na posicao sentada®; 3) doenca cardiaca
deve ser excluida por dados clinicos e complementares;
4) se a causa da restricdo permanece obscura, medida de
difusdo de CO deve ser obtida; se baixa, aponta para doen-
ca intersticial ou de circulacao pulmonar (esta pode resul-
tar em restricdo leve). Se normal, sugere restricdo extra-
pulmonar, porém nao exclui a possibilidade de doenca
intersticial. TCAR estaréa a seguir indicada para avaliar pre-
senca de doenca intersticial, porém em um estudo a TC
de alta resolucéo foi normal em 3 de 25 casos de fibrose
pulmonar idiopética com repercussao funcional®.

Os mecanismos para reducdo da CV(F) sdo mostrados
na Figura 1.

) Pneumol 28(Supl 3) — outubro de 2002



Espirometria

130
L]
[:

I I ﬂ

iy .lpnlnu'rm Hopas RAestrigic
Irsuitacia

B

| I O

CPT (% Previsto)
& B

L
o

i

Figura 1 — CV reduzida: mecanismos.

VEFt

As manobras de VEFt medem o volume de gas expirado
em vérias unidades de tempo, sendo, na realidade, medi-
das do fluxo médio, em seus respectivos intervalos de tem-
po. O VEF, é a medida bésica do VEFt, mas o registro do
VEF, e VEF, é interessante.

Distarbio ventilatério obstrutivo é caracterizado por re-
ducao do fluxo expiratorio em relacédo ao volume pulmo-
nar expirado. A obstrucdo ao fluxo aéreo resulta da redu-
cao da retracéo elastica e/ou aumento da resisténcia das
vias aéreas. Os distarbios obstrutivos resultam, nas fases
iniciais, em reducdo dos fluxos terminais, porém a ex-
pressao “obstrucao ao nivel de pequenas vias aéreas” para
caracterizar este achado deve ser abandonada'?.

O VEF, pode também ser reduzido na presenca de obs-
trucdo de grandes vias aéreas; nestes casos a obstrucao
central serd mais aparente nas curvas fluxo-volume.

Individuos com VEF, acentuadamente reduzido tém chan-
ce muito maior de morrer por DPOC!Y e por cancer de
pulmao?. Embora o VEF, se correlacione com o prog-
néstico e a gravidade dos sintomas em muitas formas de
doenca pulmonar obstrutiva, a evolucdo para pacientes
individuais ndo pode ser prevista acuradamente.

O VEFt avalia basicamente distrbios obstrutivos. Pode,
secundariamente a reducio da CVF, estar diminuido em
distarbios restritivos isolados, sendo que neste caso o VEF,
em percentagem & em geral maior do que a CVF percen-
tual, sendo a CVF no méaximo 5% maior®.

Os valores também podem ser reduzidos por esforco
inadequado ou falta de cooperacao.

FEF,, .., e fluxos telexpiratorios

Ha 40 anos o FEF,, ., foi proposto como um indice de
funcao pulmonar®). Posteriormente, sua sensibilidade
para deteccao de obstrucao foi estabelecida*19 e varios
estudos de correlacdo anatomo-funcional demonstraram

que na presenca de FEF,, .., anormal existem alteraces
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histologicas nas vias aéreas periféricas’®. Os diferencas
de sensibilidade do VEF,/CV% ou VEF,% e o FEF,..,, em
pacientes com DVO leve ou outros grupos propensos a
DVO, dependem grandemente da selecido das equacgdes
de regresséo utilizadas e de como o limite inferior & defi-
nido. J& comparacdes de anormalidades em pacientes com
DPOC estabelecida tendem a mostrar mudangas muito mais
surpreendentes para o FEF,, .., do que para a relacao VEF,/
CVF%. Entretanto, devido a correlacédo existente entre o
FEF,. .., € a razdo VEF,/CVF%, quando esta é anormal a
medida do FEF,, .., torna-se redundante.

O FEF,, .., mede o fluxo médio num determinado inter-
valo de volume que inclui o fluxo de vias aéreas de médio
e pequeno calibre. Os valores diminuem com a idade. O
FEF,, ., € bastante varidvel, melhor expresso em todas as
idades por equacdes logaritmicas e seu limite inferior si-
tua-se em geral na faixa de 60 a 65% dos valores previs-
tos(l7fl9).

A grande variabilidade dos fluxos pode ser reduzida fa-
zendo-se a divisao dos mesmos pela CVF, ja que o volume
pulmonar tem alguma relacdo com o calibre das vias aé-
reas. A relacdo FEF,,../CVF foi proposta com este objeti-
vo. Num estudo longitudinal de mais de 1.000 individuos,
os melhores preditores do declinio funcional nos fuman-
tes foram a razédo VEF,/CVF% e a razdo FEF,, .. /CVF ini-
ciais@9,

O TEF,. ., ?1-?2 & considerado por alguns autores como
relativamente independente do volume e mais facil de in-
terpretar, porém a sua correlacdo com o FEF,,../CVF% &
perfeita, j& que TEF,, .., = CVF/2x FEF, . 7. A relacado
FEF,, ,./CVF% tem unidades em reciproca de tempo (L/s),
o que é de mais dificil compreensdo do que o TEF,, ..,
que reflete diretamente o prolongamento da expiracdo
em disturbio obstrutivo. Entretanto, a relacéo FEF,, ../CVF%
tem unidade igual a rela¢do VEF,/CVF (1/tempo), o que é
semelhante a uma constante que expressa a velocidade
de esvaziamento pulmonar (1/Resisténcia x Complacén-
cia)?d. A escolha de um dos dois indices (TFEF ou FEF/
CVF) é indiferente.

Quando os coeficientes de correlacdo entre variaveis
antropomeétricas e fluxos e volumes sdo comparados, ob-
serva-se sistematicamente que as correlacdes para os flu-
X0s sdo menores; disto resulta a grande variabilidade dos
fluxos e sua dificuldade de interpretacio, o que levou a
ATS a ignora-los na andlise da espirometria®. Recente-
mente demonstrou-se que o FEF,, .. tem valor preditivo
para 6bito por DPOC, mesmo apds ajustes para o VEF, @4,
Em muitos pacientes a relacao FEF,, ,./CVF adiciona sen-
sibilidade a relagdo VEF,/CVF para detec¢do de obstrucao
ao fluxo aéreo, e foi consenso entre os discutidores sua
manutenc¢ao da interpretacao funcional.

Na presenca de fluxos terminais reduzidos, e com da-
dos clinicos compativeis com doenca obstrutiva, o laudo
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poderé ser de limitacdo ao fluxo aéreo em baixos
volumes pulmonares ou distiarbio ventilatorio obs-
trutivo leve.

Futuramente dados previstos para as relacdes entre
FEF,,/CVF e FEF,./CVF deverao ser disponiveis para a po-
pulacao brasileira.

Pico de fluxo expiratorio (PFE)

O PFE é um parametro expiratorio esforco-dependen-
te, que reflete o calibre das vias aéreas proximais. A inter-
pretacdo de reducdo do PFE deve ser valorizada apenas
quando valores reprodutiveis forem obtidos. A dependén-
cia do esfor¢o torna a medida do PFE um indice interes-
sante para avaliar a colaboracao na fase precoce da expi-
racdo — a pressao transpulmonar maxima se correlaciona
bem com o PFE méaximo®@®). O PFE pode ser utilizado como
um indice da capacidade de tossir ou, indiretamente, da
forca expiratoria.

Em portadores de DPOC, especialmente naqueles com
extenso enfisema, um pico de fluxo espiculado na curva
fluxo-volume pode ser seguido de um rapido declinio dos
fluxos expiratérios, com grande diferenca entre o VEF, e
o PFE em % do previsto. O uso do PFE ir4 subestimar o
grau de obstrucao.

O PFE serd amputado em casos de obstrucéo central de
vias aéreas. Valores uniformemente reduzidos e reprodu-
tiveis nestes casos indicam acentuada reducao da luz tra-
queal e podem ser utilizados para monitorizar o curso do
processo.

Embora aumento de mais de 60L/min ap6s broncodi-
latador no PFE, medido por aparelhos portateis, se corre-
lacione bem com elevacao significativa do VEF,?7), a re-
versibilidade em doencas obstrutivas é verificada com mais
seguranca por espirometria.

Curva de fluxo-volume

Reducdes significativas no fluxo ou no volume sao facil-
mente discerniveis nas curva de fluxo-volume (Figura 2).

A forma da curva expiratéria em individuos normais
demonstra uma linha reta ou discretamente céncava para
o eixo de volume. Em individuos com obstrucéo leve difu-
sa o fluxo é diminuido particularmente em baixos volu-
mes pulmonares, havendo com a progressao da obstru-
cdo uma concavidade maior aparente na curva. A
inclinacdo da curva fluxo-volume (pico de fluxo/CVF) é a
constante de tempo média de esvaziamento dos pulmabes
e se correlaciona com a relacao VEF,/CVF?Y. Os valores
para os fluxos terminais sdo sempre mais alterados per-
centualmente quando hé& obstrucao difusa, o contrario
ocorrendo em obstrucdo de vias aéreas centrais. A redu-
cao do FEF,,, se correlaciona bem com o FEF,, .., em dis-
turbios obstrutivos, porém os valores absolutos para o
FEF,,,, sao maiores.
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Figura 2 — Curva fluxo-volume

Devido a que a perda da retracao elastica e o aumento
da resisténcia das vias aéreas resultam num perfil de obs-
trugdes ao fluxo aéreo semelhante, diferentes doencas
obstrutivas, como asma, enfisema e bronquite cronica,
sdo indistinguiveis pela anélise da curva fluxo-volume.

A obstrucdo das vias aéreas superiores®8-33 mostra acha-
dos caracteristicos nas curvas expiratoria, inspiratéria ou
ambas (Figuras 3, 4, 5).
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As anormalidades funcionais surgem quando o calibre
da via aérea se reduz em geral a menos de 8mm®430),
sendo afetados os fluxos dependentes do esforco. O VEF,
se altera quando o calibre cai abaixo de 5mm.

A comparacao entre os fluxos expiratérios e inspirato-
rios no meio da CVF auxilia a localizar a obstrucdo. Obs-
trucdo fixa tipicamente resulta em reducdo aproximada-
mente igual dos fluxos inspiratérios e expiratorios em 50%
da CVF. Processos obstrutivos que variam com a fase da
respiracido também produzem padrées caracteristicos. Na
obstrucdo extratoracica variavel, usualmente os fluxos
expiratorios sdo normais, mas hé reducao dos fluxos ins-
piratorios. Devido a que o processo obstrutivo se localiza
fora do térax, a curva fluxo-volume expiratdria pode pa-
recer normal, sendo a porcao inspiratoria achatada. Na
obstrucao intratorécica variavel, o PFE é usualmente redu-
zido e o fluxo expiratério é diminuido até que o local da
limitacdo de fluxo muda para as vias aéreas mais periféri-
cas. Isto da a alca expiratéria uma aparéncia retangular,
sendo a porcao inspiratéria tipicamente normal. Muito
ocasionalmente, uma lesdo ao nivel da farcula esternal
ird se comportar como uma lesao extratoracica na CPT,
mas a medida que o VR se aproxima comporta-se como
intratoracica®”. Estes achados sdo mostrados na Figura
6.

——  Expiracac

Fluxo

Inspiracao

Figura 6

Os achados funcionais da obstrucéo alta sdo mostrados
na Tabela 1.
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TABELA 1
Achados funcionais em obstrucdo de vias aéreas altas

Obstrucao fixa

e Amputacdo dos fluxos, com achatamento semelhante das algas
expiratéria e inspiratoria

° FEFSO%/FIFSO% ~1

Obstrucao extratoracica variavel

e Amputagao/achatamento da alga inspiratéria, com preservacdo

da alca expiratéria

e FEF,,,/FIF,, > 1
* FEF,s 5o/FIF s 75, > 1
e FIF, <1,7L/s*

50%

Obstrucao intratoracica variavel

e Amputagao/achatamento da alga expiratéria, com preservacdo
da alca inspiratéria

° FEFSO%/FIFSO% <1

e VEF,(ml)/PFE (L/min) > 10*

* VEF /VEF,,>1,5

* Critérios numéricos mais especificos. A forma das curvas é entretanto o dado caracteristico

Na suspeita de obstrucao alta instrucdes cuidadosas
devem ser dadas pelo técnico para obtencéo de esforcos
maximos especialmente durante a fase inspiratoria. Esta
& muito esforco dependente, e mé colaboracido podem
simular obstrucdo extratoracica variavel (Figura 7).

Expiracan

Fluzxo

nERIragan

Figura 7

A al¢a inspiratoria méaxima deve ser obtida de rotina.
Nao infreqiientemente obstrucdo nédo suspeitada clinica-
mente & diagnosticada pelos achados funcionais.

Dos disturbios ventilatérios restritivos a curva fluxo-vo-
lume apresenta-se com aspecto ingreme, em forma de
“dedo de luva” e ir4 parecer uma curva normal em minia-
tura (Figura 2).

Doencas restritivas podem mostrar fluxos normais ou
acima do normal em relacdo ao volume pulmonar, mas
como os fluxos instantaneos sao medidos em relacdo ao
valor da CVF encontrada e nao prevista, eles poderao es-
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tar reduzidos se avaliados em valores percentuais do pre-
visto®9),

Oscilacdes de fluxo (Figura 8) podem ser observadas
nas curvas de fluxo-volume e ndo devem excluir os testes,
nao devendo ser atribuidas erroneamente a tosse®?.

Fluxo(L/s)

Volumia

Figura 8

Oscilacdes de fluxo sao definidas como uma seqiiéncia
reprodutivel de aceleracdes e desaceleracdes de fluxo,
criando um padrdo em “dentes de serra” superposto ao
contorno geral da alca de fluxo-volume. As oscilacbes
podem ocorrer em qualquer por¢édo das curvas inspirato-
ria ou expiratoria. Pelo menos trés oscilacées devem es-
tar presentes. As oscilacdes de fluxo nao sdo especificas
para apnéia obstrutiva do sono?, sendo esta a causa em
25% dos casos, mas assinalam a presenca de uma afec-
cado das vias aéreas superiores, que deve ser investiga-
da?. Na maioria das vezes as oscilacdes de fluxo repre-
sentam rapidas variacdes na resisténcia e calibre das vias
aéreas.

Doencas neuromusculares — Limitacao ao fluxo inspira-
tério também pode ser vista em pacientes com disfuncao
de cordas vocais ou faringe. Colapso completo da faringe
pode causar entalhes na alca inspiratéria (Figura 9).

- Expiracao
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Inspiragao

Figura 9
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Nas doencas neuromusculares, a fraqueza dos muscu-
los expiratoérios resulta em pico de fluxo retardado, mais
para o meio da curva expiratéria, e algo arredondado.
Ao final da manobra expiratéria, a forca é insuficiente
para deformar a caixa toréacica e o fluxo cai abruptamen-
te a zero. Lembrar que falta de colaboracdo pode simular
estes achados, de modo que os achados devem ser repe-
tidos. Em criancas e adultos jovens o fluxo também pode
cessar abruptamente ao final da expiracao. A al¢a inspi-
ratoria pode mostrar cessacao abrupta do fluxo (ver aci-
ma) ou simular obstrucao alta, pela fraqueza dos muscu-
los inspiratérios (Figura 10)42).

T Expiragao

| Valume

1‘4“%' 5 .'5 iL)

Fluzxn

Inspiracao

Figura 10

Anormalidades raras

Uma alca fluxo-volume de duas fases, em que um pul-
méo, ou parte de um pulméo, se esvazia mais lentamen-
te, resulta em uma curva caracteristica (Figura 11). Isto
pode ser visto com um brénquio estenosado, ou quando
um paciente com enfisema submeteu-se a um transplante
pulmonar unilateral®?.

Expiracao

Volume

(L}

Fluxo

Inspiracan

Figura 11
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O transplante pulmonar pode aumentar o fluxo expira-
tério, presumivelmente por denervacdo pulmonar, com
perda do ténus broncoconstritor vagal (Figura 12)#%. Se
surgir bronquiolite obliterante este padrao pode ser “apa-
gado”.

- ] Expiracao

|| Volume

! L
o2 3 4}/5 L)

Fluxos

Inspiragao

Figura 12

Traqueobroncomegalia com malacia exibe uma curva
fluxo-volume caracteristica, com a mesma forma expira-
téria geral observada em asméticos, mas com entalhes
superpostos pelo colapso e posterior abertura das vias
aéreas centrais (Figura 13)49.

Flusa
=

" | welume (L)

Figura 13

VEF,/CV(F)% e VEF,/VEF6%

Uma crianc¢a ou adulto jovem expira mais de 80% da
CVF no 1¢ segqundo®; individuos com idade até 45 anos
expiram em geral mais de 75% da CVF no 1° segundo;
individuos mais idosos expiram em geral mais de 70% da
CVF no 1¢ segundo’”. A razado esperada para um deter-
minado individuo deve ser derivada de equacdes especifi-
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cas. Em adultos brasileiros valores abaixo de 90% do pre-
visto sdo anormais!”. Os valores derivados usando-se o
VEF, e a CVF previstos nem sempre sao os mesmos dos
valores previstos para a relacdo, ja que as equacdes sao
expressas de maneira diferente. A razdo VEFt/CVF tende
a diminuir com a idade, por mudancas nas propriedades
elasticas do pulm&o. CV maior do que CVF pode ser ob-
servada mesmo em obstrucéo leve ao fluxo aéreo, de modo
que se a CV & maior do que a CVF, as relacdes entre VEF,/
CV e FEF,,../CV devem ser avaliadas para classificacao do
distarbio ventilatoério.

A CVF & um teste que sempre requer esforco dos pa-
cientes e cooperacéo; o esforco é dificil para alguns pa-
cientes. A medida da CVF & essencial para diagnosticar
obstrucao ao fluxo aéreo (VEF,/CVF reduzida) e para des-
cartar um processo restritivo. A medida da CVF exige que
o paciente esvazie os pulmdes completamente, um pro-
cesso que pode demorar até 20s e que pode ser fisica-
mente exaustivo para idosos ou individuos com doenca
pulmonar grave. A dificuldade com o preenchimento dos
critérios de final de curva levou a sugestdo para adocdo
da relacao VEF,/VEF, para caracterizar distarbio obstruti-
vo®), Valores previstos foram sugeridos“” e constam de
alguns espirdmetros portateis para facilitar o diagnostico
de massa de DPOC. Criancas e adultos jovens esvaziam
seus pulmdes antes de 6 segundos; nestes casos o VEF, e
a CVF devem ser considerados equivalentes.

Vantagens teoricas do VEF,: 1) E mais facil para o pa-
ciente e o técnico quando as manobras duram apenas 6
segundos; 2) Problemas técnicos com os sensores de flu-
X0 para medir acuradamente os fluxos muito baixos em
vérios segundos de tempo (resolucéo e drift do zero) sao
minimizados. 3) O VEF, é mais reprodutivel do que a CVF
em pacientes com obstrucéo ao fluxo aéreo; 4) O tempo
para realizacdo do teste é reduzido; 5) Manobras mais
curtas reduzem o risco de sincope. A relagdo VEF,/VEF,, a
semelhanca da relacdo VEF,/CVF, mostrou valor preditivo
para perda de funcdo pulmonar em fumantes®®.

A desvantagem da relagdo VEF,/VEF, é sua menor sen-
sibilidade para deteccdo de obstrucao ao fluxo aéreo em
comparag¢ao a relagdo VEF,/CVF e VEF,/CV. A sensibilida-
de do VEF,/VEF, para diagnostico de obstrucao foi de 95%
e para restricao foi de 93% em um estudo pequeno®®.

Em laboratérios de referéncia os parametros tradicio-
nais devem ser usados para o diagnéstico de obstrucdo
ao fluxo aéreo. Valores previstos para a relacao VEF,/
VEF, devem ser desenvolvidos para a populagéo brasileira
para aplicacdo em estudos epidemiologicos.

2. DEFINICAO DOS DISTURBIOS VENTILATORIOS

Seis padrdes de espirometria sdo encontrados: normal,
disturbio ventilatério restritivo, inespecifico, obstrutivo,
obstrutivo com CV(F) reduzida e misto ou combinado.
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Distiirbio ventilatério restritivo (DVR)

Doenca pulmonar restritiva, a semelhanca da obstru-
cao das vias aéreas, ocorre numa larga variedade de doen-
cas pulmonares nao relacionadas. Qualquer processo que
interfira com a acdo de fole dos pulmdes ou da parede
toracica pode ser considerada uma afeccao restritiva. Di-
ferente da obstrucao na qual a limitacao ao fluxo é o pro-
blema primario, a restricao resulta em volumes pulmona-
res reduzidos. A perda de volume pulmonar pode ocorrer
quando o parénquima pulmonar & deslocado (tumores,
derrames pleurais) ou removido (resseccao). Talvez a cau-
sa mais comum seja a alteracao do proéprio tecido pulmo-
nar que ocorre em doencas que causam fibrose ou infil-
tram os tecidos. Asbestose, silicose e numerosas outras
doencas fibrosantes sio caracterizadas por reducéo dos
volumes pulmonares, o que também ocorre em doencas
inflamatoérias difusas.

Afeccdes que afetam a parede torécica ou os musculos
respiratorios também comumente resultam em restricao®?.
Exemplos incluem doencas neuromusculares tais como
miastenia gravis, ou anormalidades de desenvolvimento
tais como cifoescoliose. Restricao também & um achado
em condi¢cdes ndo pulmonares tais como obesidade ou
gravidez, porém muitos obesos, mesmo morbidos, tém
volumes pulmonares na faixa prevista.

Um distarbio restritivo € caracterizado fisiologicamente
por reducio na CPT®Y, Quando a CV e a CVF sdo reduzi-
das na presenca de relacao VEF,/CVF% e FEF,, ,./CVF nor-
mais ou elevados distirbio restritivo é inferido. Na falta
de informacdes sobre o diagnéstico, o laudo podera re-
gistrar possivel distarbio ventilatorio restritivo.

Reducéo da CPT é o critério que caracteriza a presenca
de DVR. Entretanto, a CV(F) & mais freqiientemente reduzi-
da do que a CPT em doencas difusas®, devido ao menor
efeito sobre o volume residual® e a grande variacao de
volume necessaria para caracterizar CPT reduzida. Distur-
bio ventilatério restritivo poderia ser caracterizado, pela
medida dos volumes pulmonares quando a CV(F) esta re-
duzida com VR néo elevado, porém alguns autores consi-
deram este achado como inespecifico®?.

Casos sao ocasionalmente encontrados em que o diag-
noéstico clinico é de doenca obstrutiva, mas existem acha-
dos que classificam o distarbio como restritivo ou combi-
nado. Dois estudos®!%2 demonstraram que em 10-15%
dos casos de DVR, o diagnostico clinico era de doenga
obstrutiva. As curvas eram aceitaveis.

Considerar as seguintes possibilidades®3-59):

1) Vazamento no espirémetro — resulta em reducédo des-
proporcional da CVF em relacdo ao VEF,.

2) Inspiracdo incompleta, interrupcao precoce da expi-
racao por falta de colaboracao ou por acimulo de volu-
me pelo espirébmetro por tempo curto (usualmente 6s).
[sto ira resultar em CVF subestimada e rela¢des VEF,/CVF%
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e FEF,..,/CVF% superestimadas. Na auséncia de tracado
gréfico, a situacdo torna-se ainda mais complicada. Em
equipamentos que plotam apenas a curva fluxo-volume,
a avaliacdo do término da curva é freqiientemente preju-
dicada.

3) Algaponamento de ar — Ocasionalmente é tao acen-
tuado em doencas obstrutivas, que a relacao VEF,/CVF% &
normal, por aumento do VR e reducédo da CVF. Andlise da
relacdo VEF,/CVF%, VEF, e CV(F) ap6s Bd, podem eviden-
ciar distarbio obstrutivo. Outra possibilidade, alem do gran-
de aumento do VR, é a presenca de bolhas de enfisema,
que podem n&o ser evidentes na radiografia de térax.

Nas duas situacdes acima a medida do VR por pletis-
mografia permitira detectar o ar alcaponado.

4) Fechamento das vias aéreas — Quando completo ex-
clui parte do pulmao, que pode continuar a ser ventilado
colateralmente, mas nao contribui para a expiracéo for-
cada. Em asma este padrdo pode ser encontrado ou por
tampdes de muco®? ou por broncoconstricao®®. Neste
caso a inclinacdo expiratéria da curva de fluxo-volume
permanece semelhante a prevista, mas ha resposta ao
Bd. Entretanto, sempre que um teste com DVR mostrar
resposta a Bd significativa, o tracado deve ser revisto cui-
dadosamente buscando-se erros técnicos. Na davida dar
laudo descritivo, considerando a resposta como indicati-
va de possivel distarbio obstrutivo®),

Na auséncia de DPOC associada, obstrucdo importante
de bréonquio fonte unilateral usualmente resulta num pa-
drao aparentemente restritivo®® por efeito de amputacao
funcional. Isto também pode ser visto na bronquiolite
obliterante com pneumonia em organizacéo.

5) Superposicao de doencas — Eventualmente restricao
pode “apagar” os achados espiromeétricos de obstrucéo,
presente anteriormente®®. O exemplo mais comum é a
superposicao de insuficiéncia cardiaca a DPOC. Em outras
situacdes o diagnostico é supostamente de doenca obs-
trutiva pura (ex. bronquite crénica), mas o doente tem
doenca mista (bronquiectasias).

Em disturbios restritivos moderados ou graves a CVF
inteira pode ser expirada no primeiro segundo e o VEF, é
igual a CVF (razdo VEF,/CVF% = 100%). Em doengas in-
tersticiais existem freqiientemente bronquiectasias de tra-
céo, pelo efeito da retracao elastica sobre as vias aéreas
intrapulmonares. A reducao da resisténcia ao fluxo e o
aumento da retracao elastica podem elevar os fluxos ex-
piratérios e resultar em razao VEF,/CVF% e FEF,,../CVF%
acima do previsto ou TEF,, ., grandemente encurtado. Este
achado tem valor, indicando pior prognéstico em fibrose
pulmonar idiopatica®?.

Quando a relacéo FEF,, ,./CVF% situar-se acima de 150%
(95¢ percentil em adultos e criancas brasileiros), ou TEF,..
s < 0,3s, esta caracterizada a presenca de restricdo com
fluxos supranormais’”-1®, O achado de fluxos supranor-
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mais com demais dados espirométricos na faixa de refe-
réncia deve levantar a suspeita de doenca intersticial na
presenca de dispnéia. Por outro lado o envolvimento bron-
quiolar nas doencas difusas é freqiiente. Nesta situacdo
os fluxos, que, num determinado volume pulmonar, de-
veriam ser elevados pela doenca intersticial, ndo o serao
como esperado©%9). A inspecao da curva fluxo-volume
pode demonstrar concavidade na parte terminal da alga
expiratoria e sugerir obstrucao associada.

Distarbio ventilatério inespecifico (DVI)

Tradicionalmente, os distarbios ventilatorios tém sido
classificados em obstrutivos, restritivos, ou uma combina-
cao de ambos. Disturbio ventilatério restritivo é caracteri-
zado fisiologicamente por reducao na capacidade pulmo-
nar total (CPT).

A capacidade vital pode ser considerada fisiologicamente
como a diferenca entre a CPT e o VR e portanto podera
ser reduzida por doencas que afetam a CPT (complacén-
cia reduzida do pulmao ou da caixa toracica) ou elevam a
relacdo VR/CPT (doencas obstrutivas com aprisionamen-
to de ar, fraqueza dos musculos expiratorios e outras). A
reducédo da CV(F) na auséncia de obstru¢ao ao fluxo aéreo
(relagdo VEF,/CVF preservada) é utilizada para inferir a
presenca de distarbio ventilatério restritivo, mas o diag-
nostico de um processo restritivo nao pode ser feito com
confianca, a menos que haja evidéncia de uma CPT redu-
zida.

Em um estudo recente demonstrou-se que em 42% dos
casos tidos como restritivos pela espirometria, a CPT nao
estava reduzida®®. Estes disturbios devem ser chamados
de inespecificos®”. Por outro lado, a CPT é raramente
reduzida em casos com CV na faixa prevista.

A CV(F) constitui a maior parte da CPT, de modo que
reducbes acentuadas da CV(F) na auséncia de obstrucdo
ao fluxo aéreo devem refletir CPT reduzida®®, porém o
valor de corte nao foi previamente definido. Em um estu-
do a ser publicado (Pereira CAC, D’Aquino LC, Barros
JA), observou-se que em 188 espirometrias com CVF re-
duzida e sem obstrucao ao fluxo aéreo, a CPT estava na
faixa prevista em 33 (18%) — distarbio ventilatério ines-
pecifico. A maioria destes pacientes tinha elevacdo do
volume residual e da relacao VR/CPT, sugerindo tratar-se
de pacientes com aprisionamento de ar por doenca obs-
trutiva. Todos os pacientes com CVF menor ou igual a
50% tinham distarbio ventilatério restritivo. Dos 76 com
doenca intersticial, 73 (96%) tinham DVR. Disturbio venti-
latério inespecifico foi comumente associado com diag-
nostico clinico de doenca obstrutiva e obesidade. A obesi-
dade & um fator confundidor nestes casos, por impedir o
aumento da CPT na presenca de obstrucdo, reduzir po-
tencialmente a CV(F) e, por outro lado, se associar com
maior freqiiéncia com asma e limitacdo ao fluxo aéreo
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em obesos morbidos, mesmo nao fumantes®©8:¢9. Em asma
o padrao pseudo-restritivo &€ comum por broncoconstri-
¢ao®8), com fechamento completo de vias aéreas e apri-
sionamento de ar. As unidades que contribuem para a
expiracao refletem as areas n&o obstruidas. O ramo des-
cendente da alca fluxo-volume é paralelo a curva prevista
e apdbs broncodilatador pode haver um deslocamento pa-
ralelo para a direita, refletindo o recrutamento de unida-
des antes excluidas da ventilacio®®.

Em conclusdo, na presenca de aparente disturbio res-
tritivo, pela espirometria, e na falta de medida da CPT, o
laudo de disturbio ventilatério inespecifico sera preferivel
se todos os abaixo estiverem presentes:

1) auséncia de dados indicativos de doenca restritiva,
(especialmente intersticiais) ou se a suspeita clinica for de
asma ou DPOC;

2) cv > 50% do previsto;

3) CV(F) apds broncodilatador ainda reduzida (a norma-
lizacdo ap6s Bd exclui distirbio restritivo);

4) FEF,, ,./CVF nao elevado (< 150% do previsto);

5) Difusdo normal. Se a difuséo for disponivel e for
reduzida, provavelmente trata-se de doenca intersticial. A
CPT, medida a partir da manobra tnica da difusao, pode-
r4 auxiliar na interpretacao.

Variacao do VEF, acima de 0,20L ap6s broncodilatador
nao foi de ajuda, no estudo acima citado, para separar os
casos com CPT normal ou reduzida.

Na presenca de bronquiectasias, o fechamento com-
pleto de vias aéreas por bronquiolite distal resulta nao
infreqiientemente em distarbio aparentemente restritivo
pela espirometria, pelo aprisionamento de ar decorrente
de bronquiolite obliterante comumente associada(??.

Em pacientes com obstrucao unilateral de um brénquio
principal, a CVF pode ser marcadamente reduzida por
compressao dinamica e aprisionamento de ar em altos
volumes pulmonares, o que resulta em esvaziamento do
pulmao contralateral e em aparente restricao©?).

Distarbio ventilatério obstrutivo (DVO)

Obstrucao das vias aéreas & comum numa larga varie-
dade de afeccdes pulmonares. Por definicao, obstrucao é
qualquer processo que interfere com o fluxo aéreo para
dentro ou para fora dos pulmées. O local da obstrucao
pode estar ou nas grandes ou nas pequenas vias aéreas.

Obstrucao de grandes vias aéreas é o termo usado para
descrever o fluxo aéreo reduzido que ocorre por reduczo
de calibre nas vias aéreas superiores (acima das cordas
vocais), traquéia e brénquios principais. Estas vias aéreas
sdo caracterizadas por ter suporte cartilaginoso e areas
de seccao transversal nas quais o fluxo de gas é turbulen-
to. Fluxo méximo através das grandes vias aéreas é de-
pendente da permeabilidade destas vias aéreas bem como
na pressao que pode ser desenvolvida pelos musculos
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expiratorios. Se a pressdao desenvolvida durante uma
manobra expiratéria forcada é maxima, a obstrucao de
grandes vias aéreas resulta em padrdes caracteristicos da
limitacdo ao fluxo. Em adicdo, medida dos padrdes de
fluxos inspiratorios maximos pode ajudar a delinear o tipo
de anormalidade de grande via aérea. Disfun¢ao de corda
vocal, lesdes traqueais, tais como estenose ou malacia,
tumores, ou aspiracdo de corpo estranho sao exemplos
de processos que podem se apresentar com obstrucdo de
grandes vias aéreas.

Obstrucao de pequenas vias aéreas refere-se a limita-
¢ao ao fluxo que ocorre nas vias aéreas com menos de
2mm de diametro. Estas vias aéreas nao tém suporte car-
tilaginoso em suas paredes. O suporte advém da interco-
nexao com o tecido pulmonar circunjacente e depende
da integridade daquele tecido. As paredes das pequenas
vias aéreas contém musculo liso e o tonus deste musculo
exerce papel importante em sua permeabilidade. O fluxo
através das pequenas vias aéreas é laminar; ele depende
do calibre das vias aéreas e da pressao da retracao elasti-
ca do proéprio pulméo. Devido a grande &rea de seccédo
transversal das pequenas vias aéreas, mudancas patologi-
cas significativas podem ocorrer antes que a limitacéo ao
fluxo cause sintomas. A obstrucdo de pequenas vias aé-
reas & caracteristica de asma, enfisema, bronquite croni-
ca, bronquiolite e bronquiectasias em geral. Embora o
mecanismo responsavel seja diferente nestas doencas, o
padrao na espirometria & semelhante. Algumas doencas,
como a asma, podem afetar tanto as grandes como as
pequenas vias aéreas.

Distarbio ventilatério obstrutivo pode ser definido como
uma reducao desproporcional dos fluxos maximos com
respeito ao volume méximo (CVF) que pode ser elimina-
do.

O disturbio ventilatério obstrutivo pode ser identificado
na presenca de:

1) VEF,/CVF e VEF, reduzidos. O VEF, e a razao VEF,/
CVF% sao os indices mais usados e melhor padronizados
para caracterizar a presenca de distirbio obstrutivo. Re-
ducéo do VEF, na presenga da razao VEF,/CVF% reduzida,
define um disturbio obstrutivo.

2) Redugéo da razédo VEF,/CVF% em sintomaéticos respi-
ratérios, mesmo com VEF,% normal. Individuos com gran-
des valores de CVF (mais de 120% do previsto), ou de
grande estatura, podem ter razdo VEF,/CVF% reduzida e
devem ser considerados como uma variante fisiolégica
na auséncia de sintomas respiratérios e teste com bron-
codilatador negativo7V. Uma possivel maior incidéncia de
HRB neste grupo de individuos n&o foi encontrada”?.

3) O diagnostico de distarbio obstrutivo deve conside-
rar primariamente a razao VEF,/CVF% e o VEF,%. Outras
medidas de fluxo expiratério como FEF,, .., devem ser
considerados apenas depois que a presenca e a gravida-
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de de obstrucao forem determinadas usando estas varia-
veis primarias. Se a razao VEF,/CVF% é limitrofe, uma re-
ducédo do FEF,, .., ou outros fluxos terminais, corrigidos
para a CVF, ou elevacao do TFEF,, .., indicam obstrucédo ao
fluxo aéreo em individuos sintomaticos respiratorios. Este
achado deve entretanto ser interpretado com cautela em
estudos epidemiologicos.

Um estudo avaliou a acurécia do espirograma em
DVO™3, Este foi definido por dados clinicos e pletismogra-
ficos. Os dados utilizados para caracterizar obstrucao fo-
ram as relagdes VEF,/CVF% e FEF,,/CVF%. A sensibilidade
foi de 80% e a especificidade de 97%. O uso de fluxo
derivado do meio da curva adicionou sensibilidade a rela-
¢ao VEF,/CVF%.

Fluxos telexpiratérios ndo sao em geral recomendados
na interpretacdo da espirometria, por varias razdes: 1) a
variabilidade dos testes & grande em normais. A maior
sensibilidade aparente em alguns estudos deve-se a utili-
zacdo de limites normais inadequados!¥; 2) o encontro
de testes anormais nao se relaciona com a queda do VEF,
em estudos longitudinais”¥; 3) o uso de mdltiplos testes
para a interpretacdo do mesmo distiirbio aumenta a taxa
de falso-positivos”. Como cada teste tem uma chance
de 5% de ser considerado anormal, o uso de multiplos
parametros ira resultar em valores falso-positivos freqiien-
tes. Devido a isto o nimero de parametros que entram
na interpretacao deve ser restrito. Sugerimos CVF, VEF,,
FEF,, ..., € suas relacdes apenas (ou TFEF). A andlise dos
fluxos telexpiratorios pode ser justificada se a probabili-
dade prévia de doenca for alta (a especificidade nesta si-
tuacdo é maior).

Quando a obstrucao é difusa e incipiente, os fluxos ter-
minais sdo mais afetados. Quando estes sao isoladamen-
te anormais, a obstrucao deve ser caracterizada como leve
ou como limitacdo ao fluxo aéreo em baixos volumes
pulmonares, na presenca de achados clinicos respirato-
rios e ndo como a obstrucdo de pequenas vias aéreas.
Estes pacientes devem ser seguidos funcionalmente, para
verificacdo de piora funcional. Sugestao neste sentido deve
ser dada no laudo.

Distarbio ventilatério misto ou combinado (DVC) e
obstrutivo com CV(F) reduzida

A espirometria é freqiientemente realizada sem a me-
dida de todos os volumes pulmonares. O diagnostico de
DVO na presenca de CV normal é simples. A confusao
ocorre na presenca de distirbio obstrutivo quando a CV(F)
é reduzida antes e apo6s Bd (se qualquer medida, tanto da
CV como da CVF, pré ou pos-broncodilatador, for normal,
DVR pode ser excluida mesmo sem medida da CPT)®). CV(F)
reduzida pode se dever apenas ao processo obstrutivo ou
a restricdo associada. Em tais casos, a medida da CPT
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deve ser feita, porque a CPT, ao contrario da CV(F), varia
em direcdes opostas no DVR e DVO (ver Figura 1). Na
presenca de achados de obstrucdo, na impossibilidade de
medir a CPT, o disturbio ndo deve ser chamado de misto
ou combinado apenas porque a CV e a CVF estdo reduzi-
das9). Este distiirbio pode ser caracterizado como “obs-
trutivo com CV(F) reduzida”. Uma interpretacéo alternati-
va considera que a extensao da queda da CV(F) pode ser
de auxilio na caracterizacdo do disturbio. A CV(F) cai nos
distarbios restritivos proporcionalmente a queda do VEF,,
mas cai proporcionalmente menos nos disttrbios obstru-
tivos; nos distrbios mistos a queda é maior do que a es-
perada nos distarbios obstrutivos, mas menor do que nos
distarbios restritivos®. Ha entretanto certa sobreposicéo.
Na presenca de DVO com CVF reduzida, a diferenca entre
os valores percentuais previstos para a CVF e para o VEF,
pode ser calculada antes do Bd®). Se esta diferenca for >
25 (ex. CVF 62%, VEF, 30%, diferenca 32%) o distarbio
poderia ser caracterizado como obstrutivo com CV(F) re-
duzida por provavel hiperinsuflacdo associada. Nesta si-
tuacdo quando a CPT é medida, DVO foi confirmada em
95% dos casos em um estudo®. Se a diferenca for menor
ou igual a 12 (ex. CVF 40%, VEF, 30%, diferenca 10%)
distarbio misto pode ser inferido se os critérios para acei-
tacdo, especialmente os de término da curva expiratoria,
forem preenchidos e se os achados radiol6gicos demons-
trarem doenca restritiva significativa.

Se a diferenca entre a CVF e o VEF, situa-se entre 12 e
25 com VEF,/CVF e/ou FEF,, ../CVF reduzidos ou as con-
dicdes acima para caracterizacdo de distiirbio misto nao
foram preenchidas, o laudo deve ser distirbio ventilatorio
obstrutivo com CVF reduzida. Sem a medida da CPT seria
entao impossivel caracterizar melhor o distarbio.

Se a CPT for medida, distarbio misto estara caracteriza-
do se a mesma se encontra abaixo do nivel esperado
para a obstrucdo, ¢ ndo abaixo do limite inferior
de referéncia, ja que as doencas obstrutivas elevam a
CcPT®. Uma anélise de 668 provas funcionais demons-
trou que o 5° percentil para a CPT, em doentes com DPOC,
foi de 90%, de modo que CPT abaixo deste valor sugere
restricdo associada na presenca de doenca restritiva asso-
ciada evidenciada por radiografia”?.

DVC podem se dever a doenca Unica ou a combinacéo
de doencas®. No primeiro caso, situam-se doencas gra-
nulomatosas como a sarcoidose, tuberculose, PCM e gra-
nuloma eosinofilico, e outras como bronquiectasias, ICC e
linfangioleiomiomatose. Na combinacdo de doencas des-
taca-se em nosso meio a associacdo de tuberculose resi-
dual com DPOC. Outras combinacdes comuns envolvem
seqlielas pleurais com asma e/ou DPOC.

O achado de DVC pode levar a reconsideracdo do diag-
nostico clinico ou explicar dispnéia. Em tossidor crénico,
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por exemplo, deve-se considerar o diagnéstico de bron-
quiectasias. Em DPOC, pode indicar o desenvolvimento
de congestao pulmonar por ICC associada. Nas doencas
intersticiais, o diagnostico diferencial na presenca de obs-
trugcdo evidente & estreitado. Por estes motivos torna-se
importante separar os DVC dos DVO com CVF reduzida
em certos casos, através de medidas dos volumes pulmo-
nares.

Se a CV ou CVF ap6s broncodilatador situa-se na faixa
normal, restricdo ou distarbio misto estao excluidos.

Algoritmos de interpretacao da espirometria sdo pro-
postos nas Tabelas 2, 3, 4,5 ¢ 6.

Outros algoritmos propostos n&o reconhecem as limi-
tacdes da espirometria para classificacdo num certo nt-
mero de pacientes e sugerem limites pobremente funda-
mentados?.

TABELA 2 - Interpretacao |
Critérios de aceitacao e reprodutibilidade preenchidos
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TABELA 4 — Interpretacao Il
Critérios de aceitacao e reprodutibilidade preenchidos
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TABELA 5 — Interpretacao IV
Critérios de aceitacao e reprodutibilidade preenchidos
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TABELA 6 — Interpretacao V
Critérios de aceitacao e reprodutibilidade preenchidos
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9. CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE

A classificacao da gravidade dos distarbios ventilatorios
deveria levar em consideracdo um outro indice indepen-
dente que seja de importancia clinica, como grau de dis-
pnéia, capacidade de exercicio e prognostico.

Na DPOC, a capacidade de exercicio, expressa pelo
consumo méaximo de O, (VO,max), se correlaciona signifi-
cativamente com o VEF,, mas o grau de obstrucao “expli-
ca” apenas aproximadamente 50% do VO,maxV.

Em doencas intersticiais a situacdo é ainda pior, com a
CVF (%) correlacionando-se com o VO,max de maneira sig-
nificativa, porém em grau ainda menor. Pacientes com
doenca pulmonar difusa tém freqiientemente distirbios
severos da troca gasosa e do desempenho de exercicio,
com CVF situada em valores entre 50 e 80% do previsto.
O laudo de DVR moderado neste caso n&o reflete a limita-
céo do paciente. O ponto de corte de 50%, para caracte-
rizar DVR grave, é altamente especifico, isto é, pratica-
mente todos os pacientes estdo incapacitados, mas é
pouco sensivel?. Em alguns pacientes observa-se redu-
cdo da CVF com troca gasosa nao afetada. Nesta situa-
¢édo, o acompanhamento da doenca pela CVF tem maior
valor.

De modo semelhante, a correlacdo da dispnéia, quan-
do quantificada, com a CVF ou VEF,, em doencas restriti-
vas e obstrutivas, ndo excede 30%®).

Uma outra maneira de tentar classificar a gravidade dos
disturbios seria levar em conta o prognéstico. Funcéo
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ventilatoria menor, indicativa de obstrucao ou néo, se as-
socia a menor sobrevida na populacao geral®. Isto decor-
re de maior mortalidade por causas respiratorias e nao
respiratérias. Em DPOC, a sobrevida torna-se menor com
reducédo progressiva do VEF,, sendo especialmente afeta-
da, quando os valores do VEF, p6s-Bd situam-se abaixo de
40% a 50% do previsto®©. Num estudo classico®?, pa-
cientes com DPOC e VEF, pos-Bd abaixo de 42% tiveram
sobrevida média de 5 anos e de 25% se o VEF, situava-se
abaixo de 30%. Em pacientes com graus mais leves de
obstrucdo a mortalidade foi apenas discretamente aumen-
tada em relacdo aos controles. Para manter coeréncia
com a alta especificidade sugerida para as doencas difu-
sas, um ponto de corte de 40% para o VEF, pré-Bd deve
ser utilizado para caracterizar DVO grave, em pacientes
com DPOC. Este ponto de corte, além de indicar pior prog-
nostico, demonstra limitacdo evidente para atividades da
vida diaria e caracteriza isoladamente incapacidade®. Em
fibrose pulmonar idiopética, a reducdo da CVF tem corre-
lacdo com a sobrevida®. Em casos individuais, entretan-
to, a aplicacao destes dados, tanto para DPOC como para
doenca intersticial, é limitada'.

A combinacao de achados extremos, ex. dispnéia acen-
tuada com VEF, levemente reduzido em DPOC, deve dirigir
a procura de mecanismo adicional para a falta de ar por
outros meios, como medida da difusdo para avaliar enfi-
sema extenso com limitacdo ao fluxo aéreo pouco anor-
mal ou teste de exercicio para deteccao de limitacao car-
diaca associada.

Na prética clinica, os valores previstos sdo usados para
graduar a gravidade, porém a classificacao de qualquer
anormalidade deve levar em conta a doenca subjacente.
Uma obstrugéo leve com reducdo do VEF, num portador
de obstrucdo traqueal significa que a luz foi reduzida a
menos de 5-6mm e indica a necessidade de medidas ur-
gentes. Em contraste, a maioria dos asméticos com obs-
trucdo leve estardo assintomaticos. Num paciente com
fibrose pulmonar idiopatica, CVF proxima a 50% indica
doenca em fase final; j& num caso de sarcoidose, a impli-
cacdo prognéstica & muito menos sombria.

A diminuicdo da CV tem alguma relacado com a perda
ou com a extensao da doenca em muitas doencas nao
obstrutivas.

A fraqueza de miusculos respiratérios produz um pa-
drao restritivo na espirometria, a CV sendo relativamente
sensivel como indicador da fraqueza de musculos respira-
térios1?. Em geral, quando a CV cai, a forca muscular
esta reduzida a mais da metade do normal. O clinico deve
estar alerta para o desenvolvimento da faléncia ventilato-
ria se a CV for menor que 20ml/kg. Uma reducédo de
mais de 25% na CV com mudanca de posicdo sentada
para deitada & um sinal de fraqueza diafragmatica.
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A relacdo VEF,/CVF% tem sido usada’ ou nao''? na
classificacdo da gravidade dos disttrbios ventilatorios, mas
se for incluida nao deve ser usada isoladamente, porque a
CV(F) pode achar-se reduzida.

Algumas consideragdes devem ser feitas:

— Possibilidade de relacdo VEF,/CVF% reduzida em indi-
viduos com pulmées grandes por compressao dinamica
elevada. Em normais este achado é incomum e, em sin-
tomaticos respiratorios, esta reducdo deve ser valorizada
como indicativo de obstrucao. A vantagem da reducéo da
relacao VEF,/CVF% reside exatamente em considerar dois
dados obtidos do proprio individuo, sendo menos depen-
dente de valores previstos.

— Nas doencas obstrutivas dois padrdes podem ocor-
rer: 1) elevacdo do VR com aumento menor proporcio-
nalmente da CPT. A CVF por conseqiiéncia & mais reduzi-
da e a relagéo VEF,/CVF% é menos alterada do que o VEF,%.
A gravidade da doenca é mais bem classificada pelo VEF,
percentual; 2) elevacdo do VR com aumento proporcio-
nal da CPT, com CV preservada. Nestes doentes a dispnéia
& mais acentuada pelo maior grau de hiperinsuflacéo e,
portanto, a relacao VEF,/CVF% seria uma melhor expres-
sdo da gravidade da doenca.

— A maior critica a relagdo VEF,/CVF% para gradacao
seria que freqgiientemente o doente nao alcanca o tempo
expiratorio adequado e portanto a relacdo VEF,/CVF% é
superestimada?. Toda interpretacdo funcional parte da
premissa de que dados adequados foram obtidos.

A relacao VEF,/CVF% pode ser utilizada, conjuntamen-
te com o VEF, percentual, para graduar os DVO, conside-
rando-se em caso de discordancia, a classificacdo pelo
mais anormal. Uma classificacdo em 4 categorias & mos-
trada na Tabela 1.

TABELA 1
Quantificacdo dos distdrbios ventilatérios pela espirometria*
Distdrbio VEF, CV(F) VEF,/CV(F)
(%) (%) (%)
Leve 60-LI 60-LI 60-LI
Moderado 41-59 51-59 41-59
Grave <40 <50 <40

* Na presenca de FEF,.,/CV(F) isoladamente reduzida o distirbio sera classificado como
leve, na presenca de sintomas e/ou tabagismo
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10. Prova APOS BRONCODILATADOR (BD)

Resposta a Bd e HRB nao sao sindnimos!?, de modo
que determinadas respostas a broncodilatador nao devem
caracterizar a presenca ou auséncia de HRB.

As respostas a broncodilatador, como usualmente cita-
das, referem-se a mudancas que excedem a variabilidade
ao acaso, de modo que suas implicacdes clinicas s&o mui-
tas vezes incertas (ver abaixo). Devido a isto o grupo de
consenso sugere no laudo comentarios sobre a variacao
(significativa ou nao) apoés broncodilatador, ao invés de
“resposta a broncodilatador”.

Espirometrias pré e pés-Bd devem preencher todos os
critérios regulares para aceitacdo e reprodutibilidade.
Medidas p6s-Bd serao dificeis (ou impossiveis) de inter-
pretar se a espirometria pré-Bd nao é reprodutivel. Neste
caso o teste pés-broncodilatador ndo deve ser realizado.

A resposta a Bd é usualmente avaliada por variacdes do
VEF, e da CVF.

Os fluxos derivados da curva de fluxo-volume e o FEF,,
.5, NA0 devem ser considerados®. Nos estudos antigos se
valorizavam inadequadamente variacbes de FEF,, .., de
20% ou mais®, dai sua maior sensibilidade aparente. Os
fluxos, entretanto, variam nao apenas com o calibre das
vias aéreas, mas também com o volume pulmonar em
que sdo mensurados. Se os volumes pulmonares mudam
ap6s o Bd (o que é freqiiente), os fluxos deveriam ser com-
parados no mesmo volume pulmonar, para retirar a in-
fluéncia do volume. Os fluxos expiratérios do meio da
expiracao, quando corrigidos para o efeito de mudanca
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de volume pulmonar®, devem se elevar 45-50%, para
exceder a variacdo ao acaso, e entdo respostas isoladas
s&o raras ou inexistem®%. O VEF, detecta resposta no ini-
cio da curva e a CVF de toda a curva expiratoéria, incluindo
seu final, de modo que a medida do FEF nao adiciona
informacdes.

Para realizacao do teste, Bds devem ser suspensos pre-
viamente se o objetivo & avaliar a magnitude da reversibi-
lidade. Habitualmente 4 jatos de 100mcg de fenoterol ou
salbutamol, preferivelmente por camara de expansao, sao
fornecidos apés instrucdes e a resposta é medida depois
de 15 a 20 minutos de espera. Esta dose resulta em me-
lhora méxima ou préxima desta®. A dose deve ser anota-
da no relatério (Figura 1).

25-75%

Figura 1 — Uso da bombinha

As maneiras mais usuais” de expressar a variacdo a Bd
sao: percentagem de incremento em relacao ao valor es-
piromeétrico inicial, mudanca absoluta e percentagem de
incremento em relacdo ao valor previsto (Figura 2).

Wal L} 9 i
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Figura 2 — Variagao apos broncodilatador

S60

A variacao a Bd, expressa como percentagem
do valor basal (VEF, p6s-Bd VEF, pré-Bd/VEF, pré x 100),
ird mostrar maiores aumentos naqueles com VEF, me-
nor®?. Se o VEF, sobe de 500 para 600ml apods Bd, a
variacdo percentual em relacado ao basal foi de 100/500
ou 20%, e a absoluta de 100ml. Embora possa se alegar
que o ganho funcional para este grau de obstrucao seja
importante, ele esta dentro da variabilidade do VEF, repe-
tido em curto prazo e, portanto, poderia ndo ter havido
efeito algum da droga. Ja se o VEF, se eleva de 2.500
para 2.600ml, a variacdo em relacdo ao basal foi de 4%,
a absoluta sendo igualmente de 100ml.

A segunda maneira de expressar a variacao é
feita pela diferenca absoluta entre o VEF, pos-Bd e
pré-Bd. A vantagem da expressao por um valor absoluto
é que a correlacao com o VEF, inicial & menor® e a sensi-
bilidade e especificidade para separar asma de DPOC sao
maiores®19. A desvantagem & que com valores basais ele-
vados, como em individuos normais, a variacdo absoluta
excede freqiientemente os valores de incremento encon-
trados em portadores de doencas obstrutivas que rece-
bem placebo. Quando o placebo é fornecido o VEF, em
geral aumenta menos de 200ml em portadores de
DVO(1112  enquanto que aumentos acima de 200ml sao
freqiientemente encontrados em individuos normais®@.

A Sociedade Toracica Britanica considera, com base
nestes estudos, resposta a Bd o incremento do VEF, acima
de 0,2L como critério isolado®® em pacientes com obs-
trucao ao fluxo aéreo.

A variacdo a Bd pode ser ainda expressa pela
variacdo absoluta do VEF, em relacdo ao valor pre-
visto (VEF, pés-Bd — VEF, pré-Bd) x 100/VEF, previsto.
Este indice tem as seguintes vantagens: 1) n&o se correla-
ciona com o VEF, basal e portanto expressa a magnitude
da resposta independente do grau de obstrucéo; 2) corri-
ge a resposta para o tamanho do individuo, idade e sexo.
Demonstrou-se, por exemplo que a resposta do VEF, dife-
re em homens e mulheres, mas este indice corrigido para
o valor previsto resulta na expressao da resposta por um
nimero Unico-9; 3) & a expressao de resposta mais re-
produtivel em estudos longitudinais®. Por estes motivos,
a comparacido de drogas broncodilatadoras & mais bem
realizada por este indice, o que ira corrigir eventuais dife-
rengas na obstrucao inicial ao fluxo aéreo.

Este indice tem aceitacao crescente e foi considerado
pela Sociedade Respiratéria Européia em seu Consen-
sol1d),

As variagdes a broncodilatador serao consideradas sig-
nificantes se excederem a variacao apés broncodilatador
dado para individuos normais ou a variacao apo6s placebo
fornecido para individuos com distrbios obstrutivos. Trés
estudos importantes® 1617 foram publicados sobre varia-
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cdo apb6s Bd em normais, sendo os limites de resposta
para o VEF, encontrados de 8, 9 e 10%. A resposta abso-
luta variou com o tamanho do individuo. A partir destes
dados, variacédo significativa a Bd, na auséncia de obstru-
cao ao fluxo aéreo, pode ser caracterizada se o VEF, se
eleva 10% ou mais em relacdo ao valor previsto®. Um
valor isolado para o incremento absoluto ndo pode ser
estabelecido, variando de acordo com o tamanho do indi-
viduo. Nestes casos o laudo deve assinalar: espiro-
metria normal; a variacao observada apos Bd su-
gere aumento do ténus broncomotor (especialmente na
auséncia de diagnostico prévio de doenca obstrutiva).

Dados em mais de 700 pacientes com obstrucdo ao
fluxo aéreo’® mostraram que a correlacdo entre incre-
mento absoluto do VEF, ap6s Bd e variacao percentual em
relacdo aos previstos brasileiros, em adultos, & muito ele-
vada (r = 0,96). O valor de 0,2L se correlaciona com a
elevacao do VEF, de 7,5% do previsto, de modo que valo-
res acima de 7% do VEF, em relacdo ao previsto, em indi-
viduos com obstrucdo ao fluxo aéreo, podem ser utilizados
para caracterizar variacao significativa ap6s broncodilata-
dor. Este valor sera de auxilio na interpretacédo em indivi-
duos idosos e de baixa estatura, com menores valores
previstos do VEF,, em que a resposta significativa fica
aquém dos 0,20L geralmente propostos. Nos dois estu-
dos classicos que estabeleceram os limites estatisticos de
variacdo para o VEF,(1112 na verdade os valores para o
95° percentil de resposta foram 0,16 e 0,18L, sendo ar-
redondados para 0,20L por facilidade.

A variacdo a Bd em criancas é semelhante aquela en-
contrada em adultos’” e as mesmas consideragdes acima
se aplicam@0.

Os limites para resposta a Bd sao mostrados na Tabela
1.

Variacéo estatisticamente significante a Bd ndo é sino-
nimo de asma. Pacientes com DPOC, se testados repeti-

damente, irdo responder na maioria dos casos a beta-
adrenérgico e/ou anticolinérgico?V. Por outro lado, al-
guns pacientes com asma, especialmente nos extremos
de obstrucao, ndo responderao agudamente a Bd. Alguns
estudos tentaram separar asma de DPOC pela resposta a
broncodilatador. Quando expressos os resultados em re-
lacdo ao valor inicial, ndo ha combinacédo de sensibilida-
de e especificidade satisfatorias!’?-22. Numa anélise de 208
asmaticos e 466 portadores de DPOC com VEF, inicial
semelhante, o incremento de 10% do VEF, em relacao
ao valor previsto separou asma de DPOC com sensibili-
dade de quase 50% e especificidade de 90%1%). As ex-
pressdes das respostas por valor absoluto ou em relacao
ao valor inicial tiveram pior capacidade discriminatéria.
Estes dados concordam com um estudo menor publica-
do por Meslier et al.19 e com outro estudo recentemen-
te publicado®d.

A variacdo estatistica ap6s Bd, se significativa quando a
espirometria é normal (> 10% do previsto), sugere au-
mento do tdnus broncomotor. Isto poderia ter aplicacdo
na suspeita clinica de asma, porém se a relacao VEF,/
CVF% é normal, teste de broncoprovocacao deve ser pre-
ferido com esta finalidade. A nao resposta a Bd é freqiien-
te nesta circunstancia®? e o doente teria que retornar em
outra ocasidao para realizar o teste de broncoprovocacao.

Variagcdes apds Bd clinicamente significantes sdo mais
dificeis de estabelecer. Variacdo apés administracao de Bd
presumivelmente significa melhora funcional e clinica a
longo prazo. Contudo, estudos recentes indicaram que a
resposta aguda a Bd tem valor limitado para prever a res-
posta a longo prazo a agonista beta-adrenérgico ou teofi-
lina®>29, Mesmo quando droga idéntica & usada no teste
agudo de reversibilidade & prescrita a longo prazo, as res-
postas podem ser diferentes®@?.

A auséncia de variagdo no laboratério de funcao pul-
monar nao exclui resposta a longo prazo. O laudo por-

TABELA 1
Critérios de resposta a broncodilatador para CVF e VEF, baseados nos
dados obtidos em normais e portadores de distirbios obstrutivos

Distdrbio obstrutivo

Ausente Presente
VEF, VEF, CVF Cv  «l
Variacdo absoluta (L, p6s-pré Bd) * >0,20 20,35 20,40 =0,30
e
Variac¢do percentual em relagdo ao
previsto (pds-pré Bd/previsto) 2 10% > 7% - - -

* A resposta absoluta na auséncia de obstrugao varia com o tamanho do individuo.
O critério percentual neste caso deve ser usado isoladamente.
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tanto de “distirbio ventilatorio obstrutivo que nao res-
ponde a Bd” tem implicacdo terapéutica escassa.

O VEF, é o parametro funcional mais importante na
avaliacdo da resposta a Bd. Entretanto, alguns pacientes,
especialmente com obstrucdo grave, podem mostrar res-
posta isolada de volume, com elevacéo significativa ape-
nas da CV(F)2330_ Esta resposta deve ser valorizada por-
que se correlaciona com a reducéo do alcaponamento de
ar e melhora da dispnéia. Elevacdo de 0,35L caracteriza
resposta a broncodilatador pela CVF porque este valor
excedeu o 95° percentil de variacdo ao acaso, em dois
estudos cléssicos'?13. Estranhamente a ATS sugeriu 0,20L
como variacao significativa em seu Consenso®?, embora
cite estas mesmas fontes.

Atencao deve ser dada ao tempo expiratério antes e
depois de Bd, uma vez que muitos pacientes conseguem
prolongar a expiracdo apds a droga, com elevacdo da
CVF®29), Esta resposta pode ser valorizada se: 1) o tempo
expiratorio apds Bd ndo excede 10% daquele pré-Bd ou
2) a elevacado da CVF se mantém significativa quando
medida em condicao isotemporal, isto é, a CVF ap6s Bd é
medida no mesmo tempo da CVF pré-Bd®; 3) o VEF, se
eleva de maneira significativa (> 0,25L).

Critérios de reversibilidade ao broncodilatador tradicio-
nalmente se baseiam em mudangas do VEF,. Assim, varia-
¢des espirométricas minimas aceitaveis pela ATS® (aumen-
to do VEF, por 12%, e pelo menos 0,2L), ou pela
Sociedade Respiratéria Européia’® (aumento de 10% em
relacdo ao previsto) mais provavelmente indica uma obs-
trucdo reversivel das vias aéreas do que variacdes ao aca-
so da medida.

O VEF, é uma medida simples, confiavel e de utilidade
diagnostica inquestionavel e permite uma avaliacao acu-
rada da progressao da doenca. Contudo, o VEF, se corre-
laciona fracamente com a capacidade de exercicio e com
a dispnéia e a mudanca no VEF, ap6s broncodilatador é
pobremente preditiva de melhora dos sintomas e do de-
sempenho do exercicio em DPOCBY,

O padrao de resposta espirométrica aos broncodilata-
dores varia grandemente entre pacientes com DPOC. Al-
guns pacientes exibem aumento tanto do VEF, como da
CVF, outros mostram variacbes em apenas um destes pa-
rametros e uma minoria ndo mostra mudanca alguma.
Em muitos pacientes, as variacdes no VEF, apds Bd sim-
plesmente refletem recrutamento de volume pulmonar,
isto &, a relacdo VEF,/CVF ndo muda. Nos ultimos anos
alguns estudos demonstraram que os aumentos da CV e
da CI refletem reducao do VR em DPOC, o que se correla-
ciona com melhora da dispnéia e do desempenho no exer-
cicio®233 Elevacdes de 0,3L na Cl e 0,4L na CV (ou 15%
em relagdo ao valor inicial ou 10% em rela¢do ao previs-
to) se correlacionam com melhor desempenho em exer-
cicio®B2:349),
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A mudanca da cV é melhor preditiva do que a mudan-
ca da CVF a este respeito, provavelmente por sua melhor
reprodutibilidade®?.

Os volumes pulmonares medidos por pletismografia
revelam mudancas significativas freqiientes na auséncia
de variacdes no VEF,%037), Estes achados explicam a fre-
qiiente dissociacao entre melhora clinica da dispnéia na
auséncia de melhora do VEF, em pacientes com DPOC, de
modo que as medidas da CV e da CI antes e ap6s Bd de-
vem ser incorporadas na rotina dos laboratérios de fun-
cdo pulmonar.

Algoritmos para interpretacao da espirometria apés Bd
sdo mostrados nas Tabelas 2 e 3.

Caso 1: 72 anos, nao fumante, masculino.

Resultados Previstos Limite inferior Pré % Pré
CVF (L) 3,75 2,89 3,52 94
VEF, (L) 2,83 2,04 2,74 97
VEF,/CVF 0,77 0,69 0,78 101
FEF 55 750, (L/s) 2,61 1,56 2,48 95
FEF,. ,./CVF 0,69 0,41 0,70 102
PFE (L/s) 8,25 8,10 8,74 106
CV (L) 3,75 2,89 3,69 98
CI (L) - - 3,26 -
TN T e 4 g B et s i, 8 104 A R, E b
i 1L ] ] ] o1

Tl b w = s w

Laudo (Caso 1): Espirometria normal.
Caso 2. FIBROSE PULMONAR IDIOPATICA

Resultados Previstos Limite inferior Pré % Pré
CVF (L) 4,76 3,90 2,96 62
VEF, (L) 3,89 3,10 2,47 64
VEF,/CVF 0,81 0,73 0,83 103
FEF . s, (L/5) 3,87 2,32 2,95 76
FEF,../CVF 0,84 0,51 1,00 18
PFE (L/s) 8,84 8,69 7,57 86
CV (L) 4,76 3,90 3,01 63
CI (L) - - 2,43 -
LY, i, IS o D, P - Lk, 15 g B i, YR
“ [0 I.- o e
b L b
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TABELA 2
Interpretacdo da espirometria apds broncodilatador (1)*
Critérios de aceitacao e reprodutibilidade preenchidos antes e apés Bd

Varingdo
VEFI

Variacio CV < 040 L
[
CVF=0,35 L
[
Cl<idnL

Varinghe skgmificativa **
isnlatla de Muve apis Had

Yarlagho OV > 040 L

am
CVF =033 L
=

Ol = i,50 L

|

Variagio significatinva de Muws
& wolume agis Bd

#  He milo hewver ohstregiio e Bd fol fsrmecids, ver algoritmo 11
= A& variachs pode ser dhissiliculs comsn signillicaliva ¢ aceniuads se s YEF]
se elevar> 194 do previsio (2 x maior preb, de asma x DPOC)

UHHS: S bodlos 08 [ el res Tone s normais apos B basdar “norm alizagio Tuscisaal apes Hal™.

TABELA 3
Interpretacao da espirometria apés broncodilatador (1)
Critérios de aceitacao e reprodutibilidade preenchidos antes e apés Bd

Varingie

YEF1

Variagio CV = 848 L ow
CVF =032 L oou
Ch=a2 L

Wariacho significativa
imalala e valdume apds Bd

Varingls CV = 0,40 L o
CVF =838 L ow
Cl=030L

Sem variaglo sigeileariva demsasiravel apds
B i momenia di jesiy

Laudo (Caso 2): Distirbio ventilatorio restritivo
de grau moderado.

Um distarbio restritivo é caracterizado fisiologica-
mente por reducdo da capacidade pulmonar total. Quan-
do a capacidade vital e a capacidade vital forcada (incluin-
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do as medidas ap6s broncodilatador) sdo reduzidas na
presenca de relacdo VEF,/CVF% e FEF,,../CVF% normais
ou elevadas, disturbio restritivo é inferido. Note que o
VEF, é diminuido percentualmente, mas isto isoladamen-
te ndo caracteriza obstrucdo ao fluxo aéreo.
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Na presenca de uma doenca clinica potencialmente
restritiva (ex. fibrose pulmonar) o diagnéstico de restricio
com estes achados espirométricos seré aceito. Na ausén-
cia de doenca potencialmente restritiva, ou na presenca
de achados clinicos sugestivos de obstrucéo o laudo deve-
ra ser de distirbio ventilatorio inespecifico.

Caso 3. FIBROSE PULMONAR IDIOPATICA

Resultados Previstos Limite inferior Pré % Pré
CVF (L) 4,23 3,37 2,62 62
VEF, (L) 3,24 2,45 2,25 69
VEF1/CVF 0,77 0,70 0,86 111
FEF,; ;5 (L/s) 2,91 1,75 3,06 105
FEF . ,./CVF 0,70 0,42 1,17 166
PFE (L/s) 8,84 8,69 9,85 111
CV (L) 4,23 3,37 2,67 63
CI (L) - - 2,17 -
WY ol R §d 4 1 B L P b, 1 1T oy, B
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Laudo (caso 3): Distarbio ventilatorio restritivo
moderado com fluxos supranormais.

Em fibrose pulmonar o achado de fluxos supranormais
(VEF,/CVF elevado, acima de 110% do previsto, ou FEF,, .
acima de 150%) se associa com mau progndstico por
indicar aumento da retracao elastica e provaveis bron-
quiectasias de tracao, que reduz a resisténcia das vias aé-
reas. Estes achados indicam doenca avancada.

Caso 4. 25 anos, masc., asma

Resultados Previstos Limite Pré % Pés- % %
inferior Pré BD Pés variacdo
CVF (L) 512 4,15 4,74 93 503 98 6
VEF, (L) 4,59 3,76 3,13 68 3,81 83 22
VEFW/CVF x 100 94 76 66 70 76 81 15
FEF, sy, (L/5) 527 358 203 38 3,13 59 54
FEF,.,,/CVF X100 100 60 43 43 62 62 45
PFE (L/s) 8,84 8,69 7,54 85 8,34 94 1
v 5,12 415 497 97 496 97 0
ClL) - - 364 - 364 - 0
o, Vi e Prd a S [ T T O ks P o Pl
[ 4 ELh ] w1 = W
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Laudo (caso 4): Distarbio ventilatério obstrutivo
de grau leve, com variacao isolada significativa
de fluxo ap6s broncodilatador, com normalizacao
funcional. Os dados funcionais sao compativeis
com o diagnoéstico de asma.

Comentérios: respostas isoladas de fluxo sugerem obs-
trucao de vias aéreas maiores em asma. Pode-se estabe-
lecer a normalidade ap6s broncodilatador porque o VEF,
e os fluxos e suas relacdes com a CVF ficaram acima do
limite inferior do previsto apés o Bd.

Normalizacao funcional em nao fumantes, associada a
variacdo do VEF1 > 10% do previsto, na pratica é diag-
nostica de asma.

Caso 5: Nao fumante, 49 anos, asma

Resultados Previstos Limite Pré % Pés- % %
inferior Pré Bd Po6s variagao
CVF (L) 3,39 2,53 344 101 3,72 110 8
VEF, (L) 2,76 197 262 95 290 105 11
\/EF]/CVF 0,80 0,72 0,76 95 0,78 97 2
FEF,; 50, (L/S) 283 1,70 207 73 250 88 20
FEF,, ,,/CVF 082 049 060 74 067 8 11
PFE (L/s) 6,99 6,84 869 124 9,46 135 9
CV (L) 3,39 2,53 3,56 105 3,79 112 6
Cl(L) - - 315 - 355 - 13
T R §d R R L e L ER LT L] oy g, B
1 it - ]
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Laudo (caso 5): Distarbio ventilatério obstrutivo
de grau leve, com variacao significativa de fluxo e
de volume apoés broncodilatador.

Comentarios — Os valores da espirografia antes do bron-
codilatador situam-se na faixa prevista. Note entretanto a
concavidade na curva expiratoria. Este achado, associa-
do ao diagnéstico de asma levou ao uso de broncodilata-
dor, que mostrou resposta do VEF, acima de 10% do pre-
visto, valor necessario para caracterizar variacédo
significativa com espirometria normal. Além disto, a ca-
pacidade inspiratéria elevou-se acima de 0,30L ap6s o
Bd. Note a elevacdo na manobra da capacidade vital len-
ta.
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Caso 6. 75 anos, feminina, nao fumante, dispnéia
grau 4 - Asma?

Pré-corticoide

de ar e padrao pseudo-restritivo. CV(F) abaixo de 50% em
geral indica verdadeiro distarbio obstrutivo, porém exce-
cdes podem ocorrer como o presente caso.

Caso 7. 65 anos feminina, fumante de 102 anos-
maco. DPOC.

Resultados Previstos Limite Pré % Pés- % %
inferior Pré Bd Pés variacio
CVF (L) 2,98 2,43 1,85 62 1,70 57 -8
\/EF] (L) 2,33 1,90 0,71 30 0,67 29 -5
\/EF]/CVF 0,79 0,71 0,38 49 0,39 50 3
FEF ;. 1s0, (L/5) 218 131 021 10 022 10 2
FEF,. .,/CVF 076 046 011 15 013 17 11
PFE (L/s) 7,66 7,51 2,88 38 3,51 46 22
CV (L) 2,98 2,43 1,79 60 1,77 59 -1
Cl(L) - - 1,76 - 1,14 - -2
A, P . fe S A, Prme Eumg. Sl ¢ Friie’ ol Sl o Fee e

Resultados Previstos Limite Pré % Pés- % %
inferior Pré Bd Pés variacio
CVF (L) 2,38 1,83 091 38 090 38 -1
VEF, (L) 1,78 1,35 0,65 37 066 37 1
\/EF]/CVF 0,77 0,70 0,72 93 0,73 95 3
FEF s, (L/5) 183 1,0 041 22 046 25 12
FEF,; .,/CVF 072 043 045 62 051 71 14
PFE (L/s) 6,82 6,67 2,81 41 281 41 0
VL) 2,38 183 - - - - _
aw - - - - - - -
O, Ve Frsaerr. Fre r Py e CF, mdreme Fremas. Syt o Soie
I-I
e . |
\_J -
' + 0 om & o4 omd
Pés-corticoide
Resultados Previstos Limite Pré % Pés- % %
inferior Pré Bd Pés variacio
CVF (L) 2,38 1,83 147 62 1,51 63 3
VEF, (L) 1,78 1,35 1,08 61 1,16 65 8
VEF]/CVF 0,77 0,70 0,73 95 0,77 100 5
FEF; s, (L/5) 183 110 074 41 09 52 29
FEF,, ,/CVF 072 043 051 71 064 89 25
PFE (L/s) 6,82 6,67 418 61 4,87 71 17
CV (L) 2,38 1,83 147 62 159 67 8
Cl(L) - - 135 - 1,45 - 7
N, Pl -y, Ped o P CH. Felearr Voswr. Ped o Pl N e, Prd r Pl
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Laudo (Caso 7): Distairbio ventilatério obstrutivo
de grau acentuado com CVF reduzida por aprisio-
namento de ar, sem variacao significativa apos
broncodilatador no momento do teste.

Comentarios — Em doencas obstrutivas com grande au-
mento do VR e elevacéo da relacdo VR/CPT haveréa redu-
¢ao da CV(F). Na auséncia de medidas da CPT, a diferenca
percentual entre CVF e VEF, acima de 25% indica aprisio-
namento de ar em 95% dos casos. A reducédo da CV(F) na
presenca de doenca obstrutiva ndo deve induzir ao laudo
de disturbio misto.

Caso 8. 37 anos, masculino, nao fumante. Tosse

y ]
il s a5 v m =

e

i i i i 1 L

Laudo (Caso 6) - Distiirbio ventilatério inespecifico.

Comentarios — O padrao aparente é de distarbio venti-
latério restritivo, porém a radiografia de térax e a tomo-
grafia de alta resolucdo demonstraram hiperinsuflacao
pulmonar, o que sugeria doenca obstrutiva com aprisio-
namento acentuado de ar. Apo6s curso curto de corticos-
teréide oral houve reversibilidade significativa do quadro,
porém, sem normalizacdo funcional e com manutencdo
das relacdes VEF,/CVF e FEF,, .., /CVF dentro da faixa pre-
vista. Este caso demonstra que obstrucdo de vias aéreas
periféricas pode resultar em acentuado aprisionamento
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freqiiente.

Resultados Previstos Limite Pré % Pés- % %
inferior Pré Bd Pés variacio
CVF (L) 4,73 3,87 513 108 5,11 108 0
VEF, (L) 3,95 3,16 400 101 4,05 103 1
VEF]/CVF 0,83 0,75 0,78 94 0,79 95 2
FEF ; -50, (L/5) 430 258 366 85 377 88 3
FEF,, ,,/CVF 093 056 071 77 074 80 3
PFE (L/s) 8,51 8,36 9,35 110 9,87 116 6
CV (L) 4,73 3,87 521 110 528 112 1
Cl(L) - - 3,38 - 362 - 7
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Laudo (caso 8): Espirometria normal. Presenca de
entalhe repetida na curva expiratéria. Investigar
traqueomalacia.

Comentério — Presenca de entalhe na curva expirato-
ria em geral decorre de tosse, porém, se repetido, sugere
colapso traqueal por malacia, que pode resultar em tosse
cronica, infeccdes respiratorias repetidas e mesmo dis-
pnéia ao amarrar os sapatos. O diagnéstico pode ser con-
firmado por demonstracdo de reducdo de mais de 50%
da luz traqueal a expiracdo forcada. O exame deve ser

acima de 0,30L ou 15% do valor inicial reflete melhora
clinica ap6s broncodilatador com aumento da tolerancia
ao exercicio.

Caso 10. 44 anos, masculino, fumante 50 anos-
maco. DPOC + TBC residual.

solicitado sem sedacao.

Caso 9. 66 anos, feminina, nao fumante. Asma

Resultados Previstos Limite Pré % Pés- % %
inferior Pré Bd Pés variagao
CVF (1) 4,61 3,66 298 65 298 65 0
VEF, (L) 3,77 3,02 2,04 54 213 56 4
\/EF]/CVF 0,82 0,74 068 83 0,72 88 6
FEF; -s., (L/S) 393 236 1,24 32 141 36 14
PFE (L/s) 8,80 700 612 70 597 68 -2
CV (L) 4,61 3,66 2,98 65 3,00 65 1
ClL) 2,80 2,24 1,49 53 1,51 54 1
: = . it
.
i i 15'
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Resultados Previstos Limite Pré % Pés- % %
inferior Pré Bd Pés variacdo
CVF (L) 2,92 2,37 2,16 74 230 79 6
VEF, (L) 2,27 1,84 134 59 146 64 9
VEF /CVF 0,78 071 062 79 063 81 3
FEF, 50, (L/S) 214 129 075 35 085 39 12
FEF, ,,/CVF 076 045 035 46 037 49 5
PFE (L/s) 7,58 743 272 36 3,37 44 24
CV (L) 2,92 237 235 80 255 87 9
Cl (L) - - 1,84 - 229 - 24
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Laudo (caso 9): O distarbio sera classificado como
distarbio ventilatério obstrutivo de grau modera-
do com CV(F) reduzida. Variacao significativa iso-
lada de volume, expressa por elevacao da capaci-
dade inspiratoria, apos broncodilatador.

Comentéario — Embora a CVF e a CV estejam abaixo do
limite inferior do previsto antes do broncodilatador, ap6s
0 Bd a CV se situa acima do limite inferior do previsto, o
que exclui qualquer implicacdo a respeito de possivel res-
tricdo associada.

Este caso real ilustra um achado recente que é o do
aumento da capacidade inspiratéria isoladamente, como
expressao da resposta a broncodilatador.

O aumento do volume residual, por aprisionamento de
ar nas doengas obstrutivas resulta em diminui¢do da ca-
pacidade inspiratéria. Este achado & a maior causa da
dispnéia nas doencas obstrutivas. A reducao da capacida-
de inspiratéria ap6s broncodilatador indica que o volume
de ar preso foi reduzido, o que se correlaciona com o
alivio da dispnéia. Elevacdo da capacidade inspiratoria
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Laudo (caso 10): Distarbio ventilatério misto de
grau moderado, sem variacao significativa apos
broncodilatador.

Comentario — A diferenca estreita (11%) entre a CVF e
0 VEF, bem como o achado radiolégico de tuberculose
residual significativa permitem o diagnéstico de distirbio
misto. Entretanto, a medida da CPT é sugerida.
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11. RELATORIO FINAL

No relatério final da espirometria, varios dados em re-
lacdo a qualidade do exame, dose de broncodilatador,
valores previstos, algoritmo para caracterizacao e classifi-
cacao dos distarbios, devem ser assinalados.

Fica claro pelos algoritmos antes propostos, que a in-
terpretacido do exame deverd em muitos casos levar em
conta dados clinicos. Esta & uma grande mudanca de en-
foque e diferente de considerar apenas valores numéricos
e graficos e que considera a probabilidade pré-teste na
interpretacao do exame. Evidentemente isto requer in-
formacdes clinicas e radiologicas, com o teste sendo in-
terpretado por meédico, preferivelmente especialista.

No relatério deve constar se os critérios de aceitacao e
reprodutibilidade foram preenchidos, os valores de refe-
réncia utilizados para que o clinico possa julgar se o teste
foi adequado e se os dados de referéncia se ajustam a
idade, sexo, altura e raca. Este item é especialmente rele-
vante na avaliacao de incapacidade e em exames periddi-
cos de saude, situacbes nas quais a adocao de valores
adequados de referéncia tera valor critico na interpreta-
céo.
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O numero de parametros deve ser pequeno para evitar
resultados falso-positivos. A interpretacdo dos testes de
funcao pulmonar deve ser conservadora em sugerir diag-
nosticos especificos. Valores limitrofes devem ser inter-
pretados com cautela. Tais interpretacdes deveriam, quan-
do possivel, usar informacéo clinica na decisdo sobre o
que é normal ou anormal.

Modelo de seqiiéncia na redacao dos laudos espi-
rometricos

# Valores previstos utilizados
# Descricao das anormalidades pré-Bd
Volumes de determinagao direta — CV, CVF, VEF,
Fluxos aéreos — VEF /CVF, FEF FEF.., FEF
# Conclusao
e Sintese da descricao em padroes funcionais
Algoritmo de interpretacdo utilizado
Enunciado de normalidade
Enunciado de DVO e gravidade
Compatibilidade para DVR ou DVC e gravidade
Enunciado de disttrbio ventilatorio inespecifico
e Resposta a Bd e dose fornecida
e Compatibilidade com informagdes clinicas/diagnéstico noso-
l6gico
e Comparagao com exames anteriores quando indicado
e Observacdes, quando indicado

25-757 507 75

12. APLICACOES DA ESPIROMETRIA

A espirometria pode ser indicada por uma larga varie-
dade de razdes.

A espirometria é freqiientemente realizada como pro-
cedimento de triagem. Neste papel, pode ser o primeiro
teste a indicar a presenca de doenca pulmonar. A espiro-
metria isolada, contudo, pode nao ser suficiente para de-
finir completamente a extensao da doenca, resposta ao
tratamento, risco pré-operatério ou nivel de incapacida-
de.

As razdes para realizar espirometria podem ser dividi-
das em 3 categorias maiores: 1) propositos diagnosticos;
2) monitorizacdo da doenca ou seu tratamento e 3) ava-
liacao de incapacidade.

Espirometria é freqiientemente diagnostica em pacien-
tes que apresentam sinais ou sintomas pulmonares tais
como: dispnéia, sibilancia, tosse, expectoracdo cronica,
ortopnéia; sons respiratérios reduzidos, anormalidades da
parede toracica; alteracdes na radiografia de térax e nas
medidas dos gases arteriais.

A espirometria também é (til para diagnosticar os efei-
tos de vérias doencas sobre os pulmdes tais como: DPOC,
asma, doencas intersticiais, ICC e doencas neuromuscula-
res. Outras indicacdes diagnosticas incluem avaliacéo pré-
operatéria e para avaliacdo prognostica para procedimen-
tos tais como: transplante de pulméo e cirurgia redutora
de volume.
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A espirometria também é comumente empregada para
propésito de monitorizacdo. O exemplo mais comum é
avaliacdo da resposta a broncodilatadores. Variaveis espi-
rométricas (especialmente CVF e VEF)) sdo os parametros
basicos para acompanhar o curso das doencas pulmona-
res obstrutivas.

A medida da CV(F) é também basica para o acompa-
nhamento de doencas intersticiais e neuromusculares. A
espirometria é largamente utilizada para monitorizar a
funcao pulmonar em exposicdes ocupacionais que envol-
vam agentes de risco. Avaliacdo da disfuncao ou incapa-
cidade freqiientemente incorpora a espirometria, bem
como medidas funcionais sdo largamente utilizadas em
programas de reabilitacao.

Os testes de funcao pulmonar podem dar informacdes
secundarias ou ter um papel central na avaliacio de doen-
tes pulmonares-3.

As aplicagdes mais relevantes da espirometria sao dis-
cutidas abaixo em maior detalhe:

1. Identificacao de doenca ou envolvimento pul-
monar

Em individuos sob risco a presenca de doenca pulmo-
nar pode ser confirmada pela espirometria. Exemplos
incluem DVR em individuos expostos a asbesto, DVO em
individuos expostos a isocianato ou DVR em portadores
de doencas sistémicas que envolvem freqiientemente o
pulmao, como esclerose sistémica progressiva, AR e LES;
0 mesmo se aplica as doencas neuromusculares. Na sus-
peita de doenca difusa, além da espirometria a difusao de
CO deve ser obtida, j& que & um teste mais sensivel. Na
falta de medidas da DCO, uma queda de 4% ou mais na
saturacado de 0, em teste de caminhada rapida em corre-
dor por 6min se correlaciona com reducdo moderada ou
acentuada da difusao de CO%),

Na suspeita de HRB, quando a espirometria & normal,
teste de broncoprovocacao deve ser realizado (ver capitu-
lo sobre hiperresponsividade bronquica).

2. Quantificacdo da doenca

Desde que os testes de funcao pulmonar sao medidas
quantitativas, eles sdo a maneira mais objetiva para men-
surar a extensao do envolvimento pulmonar pela doenca.
Em geral os testes de funcdo pulmonar se correlacionam
com a extensao da doenca demonstravel por outros mé-
todos clinicos, incluindo a radiografia de térax. Contudo
correlacdo pobre com a radiografia convencional & bem
conhecida em DPOC, doenca vascular pulmonar e em
pneumoconioses, em que existe pouca correlacdo com o
tipo ou a profusdo das pequenas opacidades®?.

A limitacdo da classificacdo de gravidade dos diferentes
distarbios ventilatérios ja foi comentada anteriormente.
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3. Diagnostico

E fregiientemente dito que “os testes de funcéo pulmo-
nar nao fazem diagnéstico”. Em geral isto é verdadeiro,
mas no mesmo sentido que a radiografia também nao
estabelece diagnéstico. A demonstracéo de distirbio ven-
tilatorio restritivo na funcdo pulmonar e de infiltrado
intersticial na radiografia de térax tem limitacdes seme-
lhantes. Nas doencas pulmonares obstrutivas o perfil es-
piromeétrico nao indica a doenca responséavel, exceto se a
obstrucdo é completamente revertida, o que define asma.

Para propositos préaticos, obstrucdo crénica ao fluxo
aéreo é descartada quando DVO nao é demonstrado pela
espirometria, mas se o paciente tem dispnéia ou tosse
crdnica um teste de broncoprovocacao é sugerido.

4. Deteccao de doenca precoce — DPOC

DPOC é diagnosticada tardiamente no seu curso natu-
ral. Por muitos anos os sintomas precoces (isto &, tosse
cronica e expectoracao) sao negligenciados. Habitualmen-
te o paciente procura o médico quando se torna dispnéi-
co. Nesta ocasiao, mais da metade da reserva ventilatoria
do paciente foi irreparavelmente perdida. Devido ao au-
mento da prevaléncia e mortalidade da DPOC, e seus altos
custos médicos, é importante identificar estes pacientes e
trata-los antes que alcancem os estagios sintomaticos e
custosos da doenca.

DPOC mesmo moderada nao pode ser detectada de
maneira confiavel por histéria clinica ou exame fisico©®.
A espirometria anormal é um forte preditor de progres-
sdo rapida da DPOC. O declinio anual no VEF, em adul-
tos ndo fumantes com idade entre 35 a 65 anos foi deter-
minada por varios estudos longitudinais e é, em média de
30ml/ano, com um limite superior de 50ml/ano, valor
que pode ser usado para caracterizar declinio anormal?
(Figura 1).
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Figura 1

O Lung Health Study® foi o primeiro a demonstrar
prospectivamente que a intervencao precoce em fuman-
tes em risco para desenvolver DPOC relevante poderia
modificar a historia natural da doenca (Figura 2).
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Figura 2 — Evolugao funcional no Lung Health Study

O levantamento Nacional de Satide e Nutricao III nor-
te-americano (NHANES IIl), revelou que a espirometria pode
detectar obstrucdo leve ao fluxo aéreo em milhares de
fumantes, muitos assintomaticos). Prevaléncia de fun-
¢ao pulmonar baixa foi de 21% em mais de 14 milhdes
de fumantes sintomaticos (tosse cronica, expectoracéo,
sibilancia, ou dispnéia de exercicio) e de 12% em mais de
5 milhées de fumantes assintomaticos.

Recomendacdes!11-12):

Espirometria deve ser realizada para pacientes fuman-
tes 45 anos ou mais para detectar DPOC. Pacientes fu-
mantes com espirometria normal devem repetir o exame
a cada 3-5 anos.

Razdo — A espirometria preenche os critérios de um
teste triagem:

1) a doenca, se nao detectada precocemente, causa
morbidade e mortalidade substanciais;

2) tratamento é disponivel que & mais efetivo quando
usado apos os sintomas sugerirem;

3) um teste viavel e estratégia de acompanhamento &
disponivel que:

a. minimiza os falso-positivos e falso-negativos
b. é relativamente simples e disponivel
C. & seguro

5. Doencas pulmonares comuns
5.1. Asma

a) Em crises — a funcdo pulmonar é freqiientemente
anormal quando sinais e sintomas desaparecem (em ge-
ral com VEF, acima de 50% do previsto)!¥. Por dados
clinicos os médicos freqiientemente subestimam a gravi-
dade da obstrucéo e avaliam incorretamente a magnitude
da resposta ao tratamento!¥. Na falta de espirometria o
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PFE pode ser usado, porém o VEF, & melhor indicador do
grau de obstrucao'®.

b) Manutencées — espirometrias peridédicas sao indica-
das em asmaticos com doenca moderada/grave para ve-
rificar o nivel de funcdo atingido apé6s introducéo de tra-
tamentos de manuten¢do como corticosterdides inalados.
Valores de funcdo ocasionalmente obtidos podem nao
refletir o curso mutavel da obstrucao'®, porém valores
freqiientemente reduzidos indicam necessidade de trata-
mento mais intenso ou impossibilidade de retirada ou re-
ducao das doses da medicacao, e permitem também de-
tectar pacientes pouco sintométicos com obstrucéo
importante (asma silenciosa). Resposta a Bd “espetacula-
res” (mais de 30% do VEF, previsto), associadas a historia
de crises subitas e intensas apontam para asma labil que
é de alto risco.

5.2. ppoc

DPOC & uma doengca definida funcionalmente. A capa-
cidade do médico de estimar a presenca de gravidade da
doenca, a partir dos dados clinicos, & limitada®®. Alem
disso, o VEF, é o melhor indicador prognosticol7:18),

a) Espirometrias anuais, fora do periodo de exacerba-
¢éo, devem ser realizadas para avaliacao da histéria natu-
ral da doenca. De modo semelhante & asma, espirome-
trias seriadas ap6s mudancas de tratamento podem dar
informacdes importantes.

Freqiientemente, pacientes com doenca pulmonar obs-
trutiva ndo tém reversibilidade completa do VEF, apos Bd.
Para verificar o grau de reversibilidade, independente da
suspeita clinica (asma cronica ou DPOC com componente
reversivel), pode ser necessario um ensaio com corticos-
teroide. O seguinte protocolo é recomendado:

e Obter espirometria basal;

¢ Administrar prednisona 0,5mg/kg ou equivalente por
dia por 2 semanas;

¢ Ao final de 2 semanas repetir a espirometria;

¢ Se o VEF, melhorar menos de 0,3L ou 10% em rela-
¢ao ao previsto, interromper o corticéide;

¢ Se o VEF, melhorar mais de 0,3L ou 10% em relac&o
ao previsto, o paciente tem obstrucao reversivel e corti-
cbide inalado deve ser prescrito.

O papel das medidas da CV e da CI nesta situacdo deve
ser estabelecido.

5.3. Doencas intersticiais difusas crénicas

Para acompanhamento, medidas de dispnéia por ques-
tionarios validados'?, difusao de CO, SatO, no exercicio e
CVF sdo os testes mais importantes®? e devem ser repeti-
dos, em geral, a cada 3 meses ou em prazos maiores ou
menores, de acordo com a evolucdo individual. Em al-
guns casos, a troca gasosa é mais afetada; em outros a
SatO, de exercicio é preservada, apesar de importante re-
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ducdo da CVF. Nestes casos o parametro mais alterado
deve merecer maior atencao durante o acompanhamento.

6. Investigacao de dispnéia

Muitos pacientes queixam-se de dispnéia aos esforcos,
sendo a histoéria, o exame fisico, a radiografia de torax e
0 ECG normais. Espirometria esté indicada nestes casos.
Se normal, o teste de broncoprovocacao ird identificar
HRB em grande nimero de casos®?123), Se estes forem
normais, na auséncia de sintomas evidentes de sindrome
de hiperventilacao ou dispnéia psicogénica, o paciente
deve ser encaminhado para teste de exercicio com medi-
das metabolicas que orientard melhor o curso posterior
da investigacao.

7. Acompanhamento e resposta ao tratamento
7.1. DPOC e doencas intersticiais

Para muitas aplicacées, os resultados dos testes de fun-
céo pulmonar sao interpretados com base em medidas
seriadas nas quais os valores iniciais ou finais constituem
os valores de referéncia. Alteracdes que excedem facil-
mente o erro de medida sdo encontradas diariamente e
constituem uma das bases da medicina clinica; j& mudan-
cas nos testes de funcao ao longo de meses ou anos em
exposicdes ocupacionais ou para avaliar o efeito do taba-
gismo podem ser pequenas, e para que uma tendéncia
significativa seja estabelecida, um longo tempo de obser-
vacao com medidas repetidas pode ser necessario.

As variacées longitudinais da funcdo pulmonar sao exa-
minadas por 2 razdes: 1) para avaliar a resposta de um
individuo ao tratamento; e 2) para detectar perda acele-
rada de funcao pulmonar.

Para doentes com obstrucao ao fluxo aéreo, mudancas
de pelo menos 10% em relacéo ao valor previsto do VEF,,
excedido 0,20L, sao requeridos ao longo de semanas,
para valorizacdo de mudanca por alguma intervencéo ou
piora®¥. Em doentes com doencas intersticiais, mudanca
funcional é considerada significativa quando a CVF muda
10% ou mais em relacao ao valor inicial, excedido o valor
minimo de 0,20L2>),

Testes longitudinais tém grande importancia clinica, mas
sua valorizacdo deve ser individualizada. Num paciente
portador de doenca freqiientemente progressiva e fatal
como a fibrose pulmonar idiopatica, o achado de estabili-
dade funcional é bastante reconfortante. Ja tal achado,
num portador de sarcoidose em tratamento, indicaria nao
resposta e seria desanimador.

7.2. Exposicao ocupacional

7.2.1. Mudancas agudas na funcdo pulmonares rela-
tivas ao trabalho®®

A espirometria é utilizada para monitorizar os efeitos
de exposicdes perigosas: a) curto-prazo e b) efeitos a lon-
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go-prazo. Medidas espiromeétricas para avaliar efeitos de
curto-prazo ou efeitos agudos sao apropriadas nos conta-
tos de exposicdes a poeiras organicas e uma faixa de subs-
tancias sensibilizantes ou téxicas. Efeitos de exposicao
aguda sado usualmente avaliados por mudancas a curto-
prazo na espirometria (ex. Mudanca no VEF, através do
primeiro turno da semana de trabalho). Ambos, teste pré
e pos-turno deveriam preencher os critérios usuais para
um teste aceitavel. As medidas ndo devem ser confundi-
das por exposicdes ndo-ocupacionais recentes, tais como
o tabagismo. Medidas espirométricas devem ser feitas
proximas ou no local de trabalho para evitar um lapso de
tempo longo entre a exposicao ocupacional e a mudanca
funcional.

O teste pré-turno deveria ser idealmente realizado 48
horas apés a Ultima exposicao (ex. apds o final de sema-
na) e antes que a exposicio seja reiniciada. Deve-se asse-
gurar que a pessoa testada exerceu a atividade usual du-
rante o periodo do teste. O teste pos-turno deveria ser
conduzido quando o trabalhador experimenta sintomas
de broncoespasmo ou se este teste & negativo ou o traba-
lhador nado experimenta sintomas, depois de pelo menos
seis, mas preferivelmente oito horas de exposicdo (um
turno completo). Na presenca de reducdo moderada a
severa do VEF,, um broncodilatador pode ser administra-
do e o efeito observado 10 minutos apés. Os efeitos agu-
dos de exposicdo ao VEF, através de um turno sao classi-
ficados como: nenhum efeito — um aumento ou declinio
consistente < 5%; efeito leve — declinio consistente de 5-
10%; efeito moderado — declinio consistente de 10 — 20%j;
efeito acentuado — declinio consistente de > 20%. Antes
de se decidir mudar o estado de emprego com base nos
efeitos agudos medidos, é importante confirmar que o
efeito é reprodutivel. Trés medidas repetidas (em sema-
nas sucessivas) sdo recomendadas para avaliar a consis-
téncia dos efeitos agudos, desde que nao envolva riscos.

Quando se avalia a reducdo do VEF, através do turno de
trabalho, a temperatura do espirébmetro deveria ser = 23°C
nos testes feitos antes e depois para evitar um declinio
artificial do VEF,, dado pela correcao inadequada do BTPS
pré-turno.

De acordo com vérias sugestdes, o diagnostico de asma
ocupacional pode ser feito:

1) medindo-se o PFE pelo menos 4 vezes ao dia, 3 me-
didas feitas a cada vez com a maior selecionada, com a
primeira feita logo ao acordar e outra no meio da tarde
(17 horas), para capturar o maior e 0 menor (matinal) do
PFE;

2) a monitorizacdo deve ser feita por pelo menos 2
semanas no trabalho e pelo menos dois finais de semana
com afastamento do trabalho ou 10 dias, como necessa-
rio, para identificar ou excluir mudancas relacionadas ao
trabalho no PFE. A variabilidade anormal pode ser ex-

J Pneumol 28(Supl 3) — outubro de 2002

pressa de diversas maneiras — através de variacdo diaria
acima de 20% ou mais, desvio-padrao acima de 25L/
min®? ou comparando-se os valores no trabalho e fora
por teste “t” de Student. Uma técnica mais sensivel,
especifica e certamente mais dificil, & inspecionar visual-
mente os graficos dos PFEs maximo, médio e minimo dia-
rios. Estes graficos, quando examinados por interpretado-
res experientes, podem ser usados para investigar padroes
de PFE durante as exposicdes no trabalho e fora dele.

7.2.2. Mudancas a longo prazo na fungdo pulmonar
relativas ao trabalho

Foi determinada pela legislacdo trabalhista brasileira
(NR7 de 12/94) que os trabalhadores de qualquer em-
presa, com qualquer nimero de funcionarios, que tenham
exposicao a poeiras, facam radiografia de torax e espiro-
metria na admissao, na mudanca de funcédo e em diver-
sos intervalos determinados. Esta periodicidade ira de-
pender da natureza dos aerodispersoides, se fibrogénicos
ou nao, e do tempo de exposicao (no caso dos nao fibro-
génicos). Adesao estrita ao controle de qualidade nos la-
boratoérios de funcdo responsaveis pelos testes & essen-
cial para valorizacdo adequada dos resultados e confianca
nos estudos longitudinais.

Espirometria & facil de administrar, barata e segura, e
razoavelmente sensivel para a deteccdo de doenca pul-
monar. Quando os resultados dos testes espirométricos
sao comparados com um limite inferior de referéncia trans-
versal, a perda excessiva de funcao pulmonar seréa identi-
ficada adequadamente em trabalhadores com pulmées de
tamanho médio ou menor. Contudo, tais avaliacées nao
irdo detectar perda precoce excessiva de funcdo em tra-
balhadores com tamanho pulmonar acima da média, isto
é, acima de 100% do previsto. Particularmente para es-
tes individuos, mudancas na funcao pulmonar no tempo
deveriam ser incluidas num programa de triagem para
determinar se os resultados dos testes estdo caindo mais
rapidamente do que o esperado.

Perdas do VEF, ou CVF no tempo podem ser estimadas
simplesmente calculando-se a diferenca entre os volumes
medidos em 2 pontos no tempo, ou desenhando-se uma
reta dos minimos quadrados, e verificando-se sua inclina-
céo, através das medidas periddicas no tempo para um
individuo.

Devido a que as estimativas da taxa individual de varia-
cado se tornam mais precisas a medida que o tempo de
acompanhamento aumenta, perdas de VEF, ou CVF deve-
riam ser estimadas a partir de medidas feitas num perio-
do minimo de 4 a 6 anos. A freqiiéncia das medidas tem
menor impacto sobre a precisdo do que o tempo de acom-
panhamento, mas medidas periédicas sao necessarias para
detectar declinios rapidos de funcéo pulmonar e para de-
tectar diferencas sistemaéticas entre os exames no tempo.
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Interpretacdo de mudancas no tempo & complicada pela
variacdo substancial nas taxas de mudanca que existem
entre os trabalhadores e em um trabalhador individual.
Embora o VEF, e a CVF possam ser medidos precisamente
durante uma sessdo, variagcdes técnicas e biolégicas no
tempo tornam a taxa estimada de mudanca de um indivi-
duo altamente variavel. A variabilidade pode ser minimi-
zada pelo uso de espirdmetros muito precisos, nao se
mudando o equipamento desnecessariamente no tempo
e mantendo-se um rigoroso programa de qualidade. A
variabilidade biologica pode ser reduzida pela conducao
das sucessivas espirometrias na mesma hora do dia, e no
mesmo més, cada ano.

Devido a precisdo ganha pela combinacédo de resulta-
dos em muitos individuos, estimativas de mudancas dos
grupos pode ser calculada e comparacdes feitas entre gru-
pos em estudos epidemioldgicos.

Dados epidemiologicos indicam que para adultos fu-
mantes desenvolverem obstrucdo clinicamente significa-
tiva ao fluxo aéreo, a taxa média de declinio do VEF, pro-
vavelmente deve exceder 90ml/ano, ou em torno de 3
vezes aquela vista em nao fumante e 2 vezes maior que a
taxa observada em fumantes nao suscetiveis. Para se mi-
nimizar os falso-positivos, a ATS recomenda que as mu-
dancas da CVF ou VEF, em um ano ou mais devem exce-
der 15% para serem consideradas significativas. Devido a
que o VEF, e a CVF declinam com a idade depois dos 35
anos, com alguma aceleracdo a medida que a idade avan-
ca, uma correcao para a perda esperada devido a idade
deve ser feita antes de rotular um declinio de 15% como
significativo. O limite inferior do normal para o VEF, se-
guido é computado tornando-se 85% do valor basal me-
nos o declinio esperado naquele periodo de tempo. Um
declinio individual esperado no tempo é dependente da
idade, mas, para consideracdes praticas, um valor cons-
tante de 25ml/ano é freqiientemente recomendado. Por
exemplo, um individuo cujo VEF, inicial é de 4,0L tera
declinio acelerado no VEF, se o seu VEF, situa-se abaixo
de 3,10L, 10 anos ap6s a determinacao do valor basal
[(0,85%x4,0)- (10 x 0,025) = 3,10L]. Tal perda no perio-
do de 10 anos sera considerada “significativa” e requer
avaliacdo médica uma vez que o valor baixo seja confir-
mado por um re-teste.

As espirometrias devem ser repetidas a cada 1-2 anos,
quando indicadas por exposicdes no local de trabalho.

8. Avaliacao de incapacidade

Cada vez mais individuos expostos a agentes ocupacio-
nais ou portadores de doenca respiratoria sdo encami-
nhados para caracterizacdo de incapacidade. Dois con-
ceitos devem ser lembrados®?3-30):

Disfuncao (“impairment”) — Anormalidade ou perda fun-
cional atribuivel a um agravo a satde. Pode ser tempora-
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ria ou permanente e sua avaliacdo & uma atribuicdo es-
sencialmente médica.

Incapacidade (“disability”) — Efeito global da disfuncao
na vida do individuo, resultante da interacao entre o grau
de disfuncao e aspectos ergonémicos, socioecondmicos,
educacionais e culturais. E de responsabilidade multidisci-
plinar, com carater médico-administrativo.

No campo respiratério o estabelecimento de disfuncéo/
incapacidade (D/I) modifica-se substancialmente de acor-
do com a natureza predominantemente “fixa” (pneumo-
conioses, DPOC) ou “variavel” (asma) do distirbio funcio-
nal ligado a doenca subjacente.

8.1. Doenca respiratéoria com anormalidade
funcional estavel

Na presenca de entidade nosoldgica com substrato ana-
tomo-funcional “fixo” ou potencialmente estavel (silico-
se, asbestose, pneumoconiose do carvoeiro, fibrose pul-
monar crdnica, DPOC), os testes funcionais pulmonares
no repouso (espirometria, DCO) e a dispnéia devem ser os
aspectos inicialmente valorizados.

A disfuncéo seré considerada acentuada®®? sempre que:

— A espirometria revelar distarbio ventilatorio de qual-
quer tipo, grave CVF < 50%, VEF,/CVF% < 40%, VEF, <
40% do previsto.

— A DCO for < 40% do previsto.

— Presenca de cor pulmonale.

— Hipoxemia arterial no repouso (documentada no mi-
nimo em duas ocasides, separadas por 4 ou mais sema-
nas, num paciente estavel): a) Pa0O, < 60mmHg ou Sat0, <
90%, se associado a cor pulmonale, hipertensao pulmo-
nar ou poliglobulia; b) PaO, repouso ou exercicio <
55mmHg ou Sat0, < 85%, independentemente de outros
achados.

A disfuncao seré considerada ausente se os testes mos-
tram valores na faixa prevista (Tabela 1).

Em casos de disfuncdo presente mas nao grave, teste
de exercicio podera ser necessario para melhor caracte-
rizacdo, especialmente se a queixa de dispnéia for des-
proporcional. Destaca-se como indicacao formal nos in-
dividuos sem disfuncdo grave no repouso, exercendo
atividades com esforco sustentado de grau moderado ou
com picos de esforco intenso.

No caso de doenca ocupacional, as alteracées radiolo-
gicas (OIT, 1980) devem ser valorizadas em conjuncdo com
os critérios clinico-funcionais.

Por questbes operacionais, a avaliacdo sera efetuada
num Nivel Bésico de resolucéo (clinica, radiografia de to-
rax e espirometria) e, em casos especificos, num Nivel
Avancado (associando-se aos supracitados, a DCO, gaso-
metria arterial ou saturacio de oxi-hemoglobina e o teste
de exercicio cardiopulmonar). O Nivel Avancado seré efe-
tuado nos Centros de Referéncia para diagnéstico e gra-
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TABELA 1
Classificacao de disfuncao respiratoria no repouso e exercicio para doencas com anormalidade funcional
estavel*
Grau 1 1l 11 A%
Sem Disfuncao Disfuncao Disfuncao
Variavel disfuncao leve moderada acentuada
a) Sintoma Ausente Andando Andando no Andando
dispnéia rapido no plano com devagar no
plano ou pessoa da plano 100
subindo ladeira mesma idade metros,
devagar ou subindo esforcos
lance de menores ou
escada mesmo em
repouso
b) Espirometria**
% CVF* 60-LI nl 51-59 <50
% VEF*, VEF,/CVF% > LI nl* 60-LI nl 41-59 <40
c) Difusao**
DLCO (% previsto) >70 60-69 41-59 <40
d) Exercicio **
VO,méx (% previsto) >70 60-69 41-59 <40
VO, max (ml/min x kg ou L/min) > 25 20-25 15-20 <15 ou < 1L/min

* Modificado da AMA, 1984, 1988, 1993; ATS, 1982, 1986; EPM, 1994

** Os valores previstos da normalidade deverao seguir as normas da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.

t E a variavel fundamental para a graduacao do distirbio restritivo
# F a variavel fundamental para a graduacio do distarbio obstrutivo

# Limite interior da normalidade — limite inferior do intervalo de confianca de 95%

(x = 1,64 x desvio padrao).

duacao da disfuncdo em pneumoconioses, a serem legal-
mente estabelecidos.

8.2. Doenca respiratoria com anormalidade
funcional variavel

Nas entidades clinicas com alteracdes funcionais de
carater transitorio como a asma, a definicdo do grau de
disfuncéo deve ser realizada por espirometria, resposta a
Bd e classificacéo clinica. Uma proposta foi publicada®?,
mas sua adocdo em nosso meio é dificil. Alem disto, al-
guns pontos propostos sdo discutiveis, como a valoriza-
cao da resposta ao Bd e a correlacado da gravidade com a
hiperresponsividade bronquica, que é ténue.

Na caracterizacao da disfuncao por asma, alguns as-
pectos devem ser ressaltados®2):

— Confirmacao do diagnoéstico da doenca por espi-
rometria e/ou broncoprovocacdo ou testes de funcéo
pulmonar seriados com ou sem o uso de corticosterdide
oral.

— Nos casos de asma ocupacional o agente sensibili-
zante deve ser afastado precocemente; disfuncéo perma-
nente s6 deve ser caracterizada depois de decorridos 2
anos, ja que resolucdo completa das alteracdes funcio-
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nais pode ser lenta. Igualmente, flutuacdes inesperadas
na gravidade da doenca podem ocorrer. Neste intervalo,
a perda funcional deve sempre ser considerada transitoria.

— O tratamento deveré ser feito por médico experiente
no manuseio de casos de asma de dificil controle. A me-
dicacdo minima necessaria para controle devera ser ca-
racterizada por ajustes no tratamento seguidos de perio-
dos de observacdo de pelo menos 3 meses. Fatores
importantes a considerar sao: adeséo, persisténcia de fa-
tores desencadeantes e doencas coexistentes.

Disfuncao grave estaré caracterizada apos ajuste 6timo
no tratamento e afastamento de fatores desencadeantes se:

1) O VEF, p6s-Bd permanecer abaixo de 50% em 3 ou
mais testes realizados nos Gltimos 6 meses, em largos in-
tervalos ou;

2) o doente necessitar para controle corticoide oral
continuo diario na dose de pelo menos 20mg de predni-
sona ou equivalente por pelo menos 6 meses ou;

3) sintomas continuos, exigindo uso diario de beta-2
agonista inalado, apesar da utilizacao de pelo menos 10mg
de predisona ou equivalente por dia, associado ou nao a
corticoide inalatério em doses altas (> 1.000mcg, beclo-
metasona ou equivalente).
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9. Avaliacao preé-operatoria

A fase inicial da avaliacido pré-operatoria & determinar
se disfuncdo ou doenca pulmonar esta presente e estimar
sua gravidade. Esta informacao é entéo integrada com os
riscos associados com o procedimento cirGirgico sob con-
sideracao para possibilitar uma estimativa de risco para
complicacdes pulmonares pos-operatorias.

Historia e exame fisico cuidadosos sao fundamentais
para avaliar o risco pulmonar no pré-operatério. Tosse
cronica, dispnéia e intolerancia ao exercicio devem ser
pesquisados. Idade avancada isoladamente n&o é um fa-
tor de risco para complicacbes pds-operatédrias, mas co-
morbidades associadas sao freqiientes; em obesos o risco
de complicacdes pos-operatorias e em geral nao é eleva-
do. Tabagismo se relaciona a maiores chances de compli-
cacdes pos-operatorias®334. Pacientes com DPOC tém risco
3 a 5 vezes maior de complicacdes pods-operatorias®d). O
exame fisico pode identificar achados de doenca pulmo-
nar n&o reconhecida. Dados indicativos de obstrucdo ao
fluxo aéreo merecem destaque, como roncos, sibilos e
reducdo do murmurio vesicular. Os testes de funcao pul-
monar auxiliam na identificacdo de pacientes com maior
risco cirargico e de complicacdes pulmonares poés-opera-
térias e permitem identificar anormalidades que podem
ser revertidas ou melhoradas antes do ato cirtirgico, como
obstrucdo ao fluxo aéreo®9.

Em geral, o risco de complicacdes geralmente declina
a medida que a distancia do térax ao local cirtrgico au-
menta®:37).,

Em alguns estudos a espirometria nao mostrou valor
preditivo adicional aos achados clinicos, porém a identifi-
cacao de alteracdes funcionais pode ter resultado em in-

tervencdo pré-operatoria, destinada a reducdo dos ris-
cos(33:38),

Pacientes com hipercapnia em geral tém acentuada
obstrucao ao fluxo aéreo e alto risco de complicacdes
pulmonares, porém valores funcionais e gasométricos,
mesmo muito anormais, nao devem ser proibitivos®©?.

Todos os candidatos a cirurgia de resseccédo pulmonar
devem realizar avaliacao funcional pré-operatoéria. Depen-
dendo dos resultados espiromeétricos, difusdo de CO, ga-
sometria e teste cardiopulmonar de exercicio podem ser
necessarios“0),

Em outros procedimentos cirtirgicos os testes devem
ser indicados seletivamente). Cirurgias de abdome su-
perior e toracica sem resseccao pulmonar sao associadas
com risco aumentado de complicacées pulmonares.

Pacientes que serdo submetidos a cirurgia abdominal
baixa, onde se estima prolongado tempo cirtirgico e a
cirurgia de cabeca e pescoco, que envolve fregiientemen-
te grandes fumantes, devem ser incluidos nas indicacdes®?.
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9.1. Cirurgia abdominal

Quando a literatura & revista, diversos problemas emer-
gem nos estudos sobre a capacidade preditiva da espiro-
metria para complicacbes pos-operatédrias: alguns ndo
demonstram valor preditivo?43 enquanto outros demons-
tram uma associacdo clara entre obstrucdo ao fluxo aé-
reo e risco de complicacbes4-40),

Quando anormalidades da funcao pulmonar sao detec-
tadas no pré-operatério, os doentes podem ser tratados
mais intensamente, reduzindo ou anulando o valor predi-
tivo se as complicacdes pds-operatorias sdo comparadas
com aquelas encontradas em um grupo com espirome-
tria normal. Os estudos em geral nao relatam as condutas
decorrentes do conhecimento dos valores funcionais pré-
operatérios e o nivel de vigilancia empregado nos doen-
tes com anormalidades.

Doencas clinicas associadas, especialmente cardiovas-
culares, tempo de cirurgia acima de 3 horas e meia e
diagnostico de pneumopatia elevam o risco de complica-
¢des; quando presentes em associacao resultam em com-
plicacdes pulmonares em cirurgias abdominais altas em
metade dos pacientes?.

A espirometria esta indicada para candidatos a cirurgia
abdominal, sintomaticos respiratorios ou portadores de
doenca pulmonar cronica sem avaliacdo funcional recen-
te (Tabela 2).

TABELA 2
Indicacdes para espirometria pré-operatoria

* Ressecgdo pulmonar

¢ Diagnostico prévio de doenca pulmonar cronica, incluindo asma,
ou dados clinicos sugestivos de obstrugao cronica ao fluxo aé-
reo importante*, sem avaliacdo funcional recente, nos seguintes
procedimentos:

o Derivagdo coronariana
o Cirurgia abdominal alta

o Cirurgia abdominal baixa se o processo cirtrgico é extenso
ou prolongado

o Outras cirurgias, especialmente de cabega e pescoco

* Sugerem obstrucao ao fluxo aéreo importante um ou mais dos seguintes: tabagismo, espe-
cialmente > 30 anos-maco, diminuicdo do som vesicular, sibilos e PFE < 200L/min.

Para cirurgias abdominais altas o risco de complica-
¢des pulmonares pbds-operatorias pode ser avaliado pela
Tabela proposta por Eanes Pereira et al. (Tabela 3)“9.

Outra escala largamente utilizada & a proposta por Tor-
rington e Henderson?, que associa dados obtidos da his-
téria e exame fisico dos pacientes com resultados espiro-
métricos. A escala é mostrada abaixo.
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TABELA 3

Risco de complicacdes pulmonares no poés-operatério
de cirurgia abdominal alta (Pereira ED, 1999, ref. 48)

Grupos Pneumopatia ou Doenca clinica Tempo cirtrgico Risco
VEF,/CVF < 70% associada* > 210 minutos (%)
1 Nao Nao Nao 14-19
2 Nao Sim Nao 21-25
3 Nao Nao Sim 20-25
4 Sim Nao Nao 27-28
5 Nao Sim Sim 28-32
6 Sim Sim Nao 35-37
7 Sim Nao Sim 36-36
8 Sim Sim Sim 45-47

* Hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e cardiopatia de qualquer natureza.

TABELA 4
Escala de Torrington e Henderson para risco cirdrgico“”

A) Espirometria: 0-4 pontos

CVF < 50% previsto 1 ponto
VEF,/CVF entre 65%-75% 1 ponto
VEF,/CVF entre 50%-64% 2 pontos
VEF,/CVF < 50% 3 pontos
B) Idade > 65 anos 1 ponto
C) Obesidade moérbida 1 ponto
(Peso > 150% do ideal)
D) Local da cirurgia
Toracica 2 pontos
Abdominal alta 2 pontos
Outros 1 ponto
E) Historia pulmonar
Tabagismo nos tltimos 2 meses 1 ponto
Sintomas respiratérios 1 ponto
Doenga pulmonar 1 ponto

O risco é estimado em: baixo (0-3 pontos) com taxa de complicagoes de 6% e mortalidade de
2%; moderado (4-6 pontos) com taxa de complicagdes de 23% e mortalidade de 6%; alto (>
7 pontos) com taxa de complicacoes de 35% e mortalidade de 12%.

9.2. Cirurgia cardiaca

O valor preditivo da espirometria para complicacdes
em cirurgia de derivacdo coronariana é variavel, alguns
estudos mostrando aumento do risco e outros nao. Em-
bora existam dados sugerindo que doenca pulmonar gra-
ve aumenta o risco de complicacdes, a maioria dos pa-
cientes com DPOC tolera bem a cirurgia®?.

9.3. Cirurgias periféricas

Incluem todas as cirurgias cuja incisdo operatéria ndo
permita acesso a cavidade torécica ou abdominal. A inci-
déncia de complicacdes pulmonares pos-operatorias nes-
te tipo de cirurgia é muito baixa, em torno de 2%%9. Por
este motivo néo se recomenda a realizacao de espirome-
tria de rotina no pré-operatério das mesmas®9).
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Embora a cirurgia de cabeca e pescoco seja do tipo
periférico, a incidéncia de complicacido pulmonar nos pos-
operatério & elevada, em torno de 20%. Muitos pacien-
tes candidatos a este tipo de cirurgia sdo fumantes e por-
tadores de DPOC e tém maior risco de aspiracao.

9.4. Cirurgia toracica com resseccdo pulmo-
nar

Embora avancos nas técnicas cirtirgicas, na anestesia,
e cuidados pods-operatérios tenham melhorado o curso
poOs-operatério para pacientes submetidos a cirurgia de
resseccao pulmonar, os candidatos a este procedimento
continuam a enfrentar um risco significativo para compli-
cacdes e morte. A mortalidade situa-se em torno de 5% e
se associa com a extensdo da resseccao; a mortalidade
associada & pneumonectomia é o dobro daquela observa-
da em lobectomias.

O objetivo inicial da avaliacao para resseccéo pré-ope-
ratoria é determinar o risco para complicacdes respirato-
rias e mortalidade com base na funcéo pré-operatoéria dos
pacientes e funcéo estimada pos-resseccao. A maioria dos
estudos feitos neste sentido referem-se ao cancer de pul-
mao, porém os dados provavelmente se aplicam a res-
seccdes pulmonares para outras indicacdes, como bron-
quiectasias.

Fatores de risco aceitos para complicacdes pds-opera-
térias sdo mostradas na Tabela abaixo.

TABELA 5
Fatores de risco para complicacdes pulmonares
poés-operatérias em resseccao pulmonar®?

¢ PaCO, > 45mmHg

e Idade > 70 anos

¢ Extensao grande de resseccao

e VEF, previsto pds-operatério baixo
e DCO previsto p6s-operatério baixo
e Desempenho de exercicio ruim
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A espirometria & um exame pré-operatério considera-
do de rotina em todo candidato a ressec¢do pulmonar.
Além dos valores de funcao pulmonar deve-se considerar
a extensdo radiolégica da doenca e a magnitude da res-
seccao proposta.

Varios estudos investigaram o valor preditivo do VEF,
para mortalidade e complicacbes pulmonares apds res-
seccao pulmonar. Estes estudos sugerem fortemente que
0 VEF, pré-operatério e previsto pds-operatério sao in-
versamente correlacionados com a mortalidade e compli-
cacdes pulmonares significativas no pés-operatoério. O VEF,
é referido em alguns estudos em valores absolutos e em
outros como uma percentagem do previsto. O VEF, em
percentagem do previsto é uma medida mais Gtil porque
leva em conta a variabilidade do tamanho e o sexo dos
pacientes sendo avaliados para resseccdo pulmonar.

As determinagdes dos valores de corte do VEF, associa-
das com morbidade tida como aceitavel sido baseadas em
estudos com metodologias diversas®?. O determinante
mais importante do valor de corte para o VEF, é extensao
da resseccao planejada. Mudancas na funcao pulmonar
apos resseccao pulmonar foram relatadas por varios gru-
pos e podem ser assim sumarizadas: para lobectomia,
perda de 8 a 15% no VEF,; pneumonectomia perda entre
25 e 35%.

Para pacientes submetidos a pneumonectomia, baixa
mortalidade e baixas taxas de complicacdes pulmonares
tém sido associadas com valores de VEF, acima de 2L ou
80% do previsto. Para pacientes submetidos a lobecto-
mia, valores de corte do VEF, pré-operatérios variam de 1
a 1,5L (40-60% do previsto). Pacientes com valores de
VEF, acima destes, usualmente, ndo necessitam outros tes-
tes funcionais pré-operatorios. Para outros, testes adicio-
nais sao requeridos, dirigidos para obter uma estimativa
mais acurada da funcao pulmonar pés-operatéria.

ESTIMATIVA FUNCIONAL POS-OPERATORIA

Pacientes com funcao normal toleram ressec¢des de
até um pulméo inteiro e podem, com certas restricoes,
levar uma vida normal ap6s a cirurgia. Os candidatos a
resseccao pulmonar sao freqiientemente pacientes com
cancer causado pelo tabagismo, o qual também leva a
DPOC. Tais pacientes, portanto, estao sob maior risco no
periodo pos-operatdrio e também tém maiores chances
de incapacidade permanente apés resseccao extensa do
tecido pulmonar. Se a extensao da resseccao planejada e
a reserva funcional pré-operatéria sao conhecidas, pode
ser feita uma predicdo para a funcao pos-operatoria, que
é importante para a avaliacdo do risco cirtirgico. Isto tor-
na necessario medir-se a contribuicao relativa do parén-
quima a ser ressecado em relacao a funcao pulmonar to-
tal. Um exemplo simples & o paciente portador de pulmao
excluso, que sera submetido a pneumonectomia cirargica
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deste pulméo e que apresenta VEF, de 1,0L. Se o pulmao
a ser retirado tivesse funcdo normal, tal intervencdo nao
seria possivel. Como o pulmao ja ndo tem nenhuma fun-
¢do o VEF, espelha somente a funcao do pulmao rema-
nescente.

VARIOS METODOS PARA ESTIMAR A FUNCAO PREVISTA POS-
OPERATORIA (PPO) FORAM PROPOSTOS.

1) Célculo de segmentos funcionantes — A estimativa
da funcdo pulmonar pés-operatéria se baseia na hipotese
de que cada segmento de pulmao ressecado contribui para
uma percentagem fixa da funcao pulmonar. Varias abor-
dagens foram propostas, desde simples formas matema-
ticas até técnicas sofisticadas de medicina nuclear. Juhl e
Frost®3 compararam a funcado pulmonar pré e pos-ope-
ratéria e sugeriram que cada segmento pulmonar resse-
cado reduziria a funcdo pulmonar em 5,26%. Para levar
em conta os segmentos que eram doentes e nao contri-
bulam para a troca gasosa, modificacdes nesta aborda-
gem foram propostas e advogadas nas diretrizes publica-
das pela British Toracic Society®¥, na qual o VEF, estimado
é calculado pela seguinte férmula: VEF, estimado pés-ope-
ratério = VEF, pré-operatorio X [(19 —a) — b]/19 —a, onde
a e b sao nimero de segmentos obstruidos e nao obstrui-
dos, respectivamente, a serem ressecados. Esta diretriz
sugere que um VEF, estimado poés-operatério > 40% seja
o limiar de risco médio para complicacao apds resseccao
pulmonar®),

Em nosso meio, Dias et al.®% sugeriram uma avaliacdo
para se prever o VEF, pés-operatério com metodologia
semelhante, com os seguintes passos:

1. Ver VEF, pré-operatério;

2. Avaliar o nimero se segmentos funcionante, de
ambos os pulmdes, no pré-operatorio;

3. Estimar, conforme a cirurgia programada, o nimero
de segmentos funcionantes que serdo ressecados (nao se
consideram segmentos nao-funcionantes ressecados) e,
por subtracdo, determina-se o nimero de segmentos fun-
cionantes, em ambos os pulmdes, no pos-operatorio.

4. Calcular o VEF, no pés-operatério por regra de trés:

VEF, no pré-op x nimero de segmentos funcionantes no pés-op

VEF, pés-op =
Namero de segmentos funcionantes no pré-op

Transforma-se ap6s o VEF, pds-operatério em percen-
tagem do previsto.

Considera-se como normal presenca de 10 segmentos
a direita e nove a esquerda, perfazendo o total de 19
segmentos.

2) Vérios centros utilizam o mapeamento de perfusdo
quantitativo para predizer a funcdo pulmonar residual
apobs a resseccao em pacientes selecionados®0-¢0),
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A férmula para calcular um valor de ppo baseado em
estudos de perfusdo é, como proposto por Olsen®®: ppo
= valor pré-operatério x (1 — contribuicao do parénquima
a ser ressecado). Considera-se que um valor minimo de
VEF,-ppo > 30% deva ser respeitado para a manutencao
da indicagédo cirtrgica. As contagens para cada lobo e
cada pulmao sdo codificadas e a percentagem esperada
da funcéo pulmonar é calculada e multiplicada pelos valo-
res de VEF, pré-operatério. Estudos tém demonstrado®®
que as estimativas sao mais precisas para pneumonecto-
mia do que para lobectomia. Embora as correlacdes obti-
das sejam boas, o VEF, pos-operatorio tende a ser 250 a
400ml maior do que o estimado por este método, de modo
que se deve somar 0,25L ao valor do VEF, estimado.

3) Medidas dos gases sanguineos arteriais por gaso-
metria ou oximetria sdo recomendadas na avaliacdo pré-
operatoria de candidatos a resseccao pulmonar, embora
valores de corte relacionados a complicacées e mortali-
dade nao tenham sido estabelecidos para os PaO, — valo-
res entre 45 a 60mmHg sao sugeridos por alguns auto-
res®?. Por outro lado existe concordancia que a PaCO, >
45mmHg representa alto risco para resseccdes pulmo-
nares, embora este parametro isoladamente nao deva
excluir pacientes da cirurgia. Nestes casos deve-se demons-
trar que a capacidade de exercicio permite a cirurgia.

4) A medida da difusGo do CO se correlaciona com
morbidade apos resseccao pulmonar®. A DCO como um
parametro isolado, contudo, ndo ganhou muita impor-
tancia até o surgimento de estudos de funcao em separa-
do permitindo a estimativa da DCO prevista pbs-operat6-
rio.

Usando a mesma férmula acima descrita pode-se esti-
mar a DCOppo e o0 VO,max-ppo. Um valor minimo de DCO-
ppo de 40% do previsto tem sido sugerido. O VEF,ppo e
a DCOppo em percentagem do previsto isoladamente e
em combinacao sao bons indicadores para complicacdes
poés-operatorias®l). A DCO e o VEF, previstos no pos-ope-
ratério sdao multiplicados e valores abaixo de 1.650 se
associam com alto risco de mortalidade cirtrgica.

5) Testes de exercicio — Todos os parametros discuti-
dos acima olham para aspectos especificos da reserva fun-
cional. Um parametro que englobasse todos os outros
seria interessante. A este respeito, o teste cardiopulmo-
nar de exercicio (TCPE) parece ideal porque avalia o de-
sempenho do paciente, que é um equivalente da reserva
cardiopulmonar. Durante o exercicio, o consumo de 0,, a
producéo de CO,, e o débito cardiaco aumentam e o nivel
de trabalho alcancado reflete quanto os pulmées, o cora-
¢do e a vasculatura interagem para liberar o 0, aos teci-
dos. O stress do exercicio simula, em certa extensao a
situacdo de uma toracotomia com resseccdo pulmonar.

Diversos testes foram sugeridos para avaliacio da ca-
pacidade de exercicio:
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a) TESTES DE DESEMPENHO MINIMO — o principio é decla-
rar um individuo apto para uma certa extensao de ressec-
¢ao se um desempenho minimo for alcan¢ado. Testes tais
como subir escadas ou de caminhada de 6 a 12 minutos
tém a vantagem de ser simples e baratos. Muitos destes
testes s&o mal padronizados e permitem mais a identifi-
cacado de pacientes de baixo risco do que a estratificacao
exata do risco em pacientes comprometidos. A falta de
monitorizagdo cardiaca adequada & uma desvantagem
adicional e o tipo exato de limitacao (cardiaca ou pulmo-
nar) ndo pode ser detectado de maneira confiavel.

Na auséncia de equipamento sofisticado, tais testes sao
aceitaveis para selecionar pacientes aptos para resseccao.
Em pacientes limitrofes, contudo, estudos de exercicio
mais elaborados sdo necessarios. Com base em diversos
estudos®, pode-se concluir que, se o paciente consegue
subir 3 ou mais lances de escada, tera um risco aceitavel
para lobectomia e 5 ou mais lances de escada, risco acei-
tavel para pneumonectomia. Alguns autores sugeriram o
numero de degraus (44 degraus) como ponto-de-corte.
Mais recentemente foi sugerido que se o paciente subir
14 metros ou mais em escada (para considerar a altura
do degrau), o risco de complicacdes & baixo; se subir 12
metros ou menos a taxa de complicacdes & de 50%62),
Neste estudo o teste do degrau teve maior valor preditivo
para complicacdes pos-operatédrias do que os valores es-
pirométricos.

b) TESTES SUBMAXIMOS — usam uma carga constante.
Foram pouco explorados em avaliacao pré-operatéria.

c) TESTES MAXIMOS™ 060 — O paciente se exercita até a
exaustdo ou até que dispnéia ou fadiga nas pernas impe-
cam a continuagdo do teste. O maior consumo de O, é
chamado vO,max ou pico de VO,. Em geral se aceita que
um VO, pré-operatério > 20ml/kg/min é seguro para
qualquer resseccéo, incluindo pneumonectomia, e um va-
lor abaixo de 10ml/kg/min é considerado preditivo de
alta taxa de complicacdes, nao importando a extenszo da
resseccado. Por analogia com os testes de funcao pulmo-
nar, valores de VO,max deveriam ser expressos em per-
centagem do previsto. Em concluszo, o teste méximo de
exercicio tem a vantagem de ser bem padronizado e re-
produtivel. O equipamento esta sendo cada vez mais dis-
ponivel no pais, o teste é ndo invasivo e o valor do VO,max
em predizer complicacdes perioperatoérias & claramente
estabelecido.

Devido a que a resseccao do pulmao doente até uma
pneumonectomia raramente resulta em perda funcional
acima de 50% e que valores pods-operatérios acima de
40% para o VEF, e a DCO sdo seguros, o algoritmo permi-
te resseccdes até uma pneumonectomia sem qualquer
outro teste se o VEF, e a DCO sao 80% ou maiores do que
o valor previsto. Se o VEF, ou a DCO estdo abaixo do 80%
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do previsto, teste de exercicio com a medida do VO,max &
realizado. Se o VO,max & maior do que 75% do previsto
ou maior do que 20ml/kg/min, os pacientes sao qualifi-
cados para resseccado até uma pneumonectomia; se for
menor que 40% do previsto, ou 10ml/kg/min, eles sdo
inoperaveis. Todos os pacientes com VO,max entre os va-
lores de corte mencionados deveriam ter avaliacao fun-
cional em separado com a ajuda de um mapeamento de

perfusdo para determinar a sua funcéo prevista pos-ope-
ratéria. Primeiro, o VEF,ppo e a DCOppo sao analisados;
se os valores para ambos os parametros estao abaixo de
40% do previsto, os pacientes sdo considerados inoperéa-
veis. Se um ou outro & maior que 40% do previsto, entdo
0 VO,maxppo torna-se o fator decisivo. Com uns VO,maxppo
< 35% do previsto, ou menor do que 10ml/kg/min, os
pacientes sdo também considerados inoperéaveis; pacien-

TABELA 6
Algoritmo para resseccao pulmonar

Avalingiio da operabilidade Tuncional em ressecciio pulmonar
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tes com VO,maxppo > 35% do previsto e > 10ml/kg/min
sdo operéaveis até a extensao que foi usada para a predi-
céo da funcédo pos-operatoria.

Caso teste cardiopulmonar de exercicio nao seja dispo-
nivel, os casos limitrofes, como mostrados no algoritmo
acima, devem ser submetidos a testes de escada para
melhor decisao sobre o risco.

Cirurgia redutora de volume pulmonar (CRVP)

A cirurgia redutora de volume pulmonar resulta em
melhora funcional (Tabela 7)©3).

TABELA 7
Melhora funcional apés cirurgia redutora de volume©»

Melhora funcional Melhora relatada

CVF 15-49% aumento
VEF, 20-80% aumento
CPT 15-20% reducgao

VR 10-30% reducgao
PaO, 10-24mmHg aumento
CAM 6min 20-90% aumento
VO, max 5-30% aumento
Dispnéia 50-80% melhora

Na maioria das séries relatadas, apenas 20 a 25% dos
pacientes encaminhados para CRVP sao bons candidatos.
A despeito de numerosos estudos publicados, os critérios
de incluséo e exclusao nao estdao completamente defini-
dos.

Os testes de funcao pulmonar devem mostrar evidén-
cia de obstrucao irreversivel ao fluxo aéreo com um VEF,
na faixa de 20 a 35% do previsto, e evidéncia de hiperin-
suflacdo e aprisionamento de ar devem estar presentes
como demonstrado por uma CPT acima de 120% do pre-
visto e VR acima de 200% do previsto e relacdo VR/CPT
elevada (acima de 55-60%). A radiografia de térax e a
TCAR devem demonstrar alteracdes enfisematosas e hi-
perinsuflacdo. Um mapeamento pulmonar de V/Q é usa-
do para quantificar regides variaveis de perfusdo dentro
de cada campo pulmonar e, em conjunto com a TCAR, é
usado para identificar regides pulmonares com enfisema
grave que poderiam ser usadas como alvo para a ressec-
cdo pulmonar. O paciente deve ser avaliado funcional-
mente por pletismografia e, com medidas da resisténcia
inspiratoria das vias aéreas e volumes pulmonares, alem
da difusao de CO e espirometria. Resisténcia inspiratéria
elevada (acima de 10cmH,0/L/s) sugere doenga intrinse-
ca das vias aéreas acentuada e prediz insucesso cirargi-
co®. A relacao VR/CPT elevada (55-60%) é o melhor tes-
te preditivo para resposta®), porque expressa o espaco
ocupado pelo pulmao hiperinsuflado em relacdo a caixa
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torécica. Véarios estudos demonstraram que uma DCO abai-
x0 de 20-25% contra-indica a cirurgia. DCO muito baixa
se associa com extenso enfisema e alto risco cirtrgico©®-7.

Bulectomia — Com base na presuncao de que a me-
lhora depende do alivio do pulmao normal comprimido,
a maioria dos investigadores selecionou os candidatos ci-
rargicos 6timos com base nos achados funcionais e de
imagem. A(s) bolha(s) devem ocupar mais de metade de
um pulmao. O candidato ideal deve ter < 50 anos, ter
dispnéia importante, apesar do tratamento, e n&o ter hi-
persecrecao de muco acentuada. A CVF deve ser reduzida
e a diferenca entre a CRF medida por pletismografia e
técnicas dilucionais acima de 1L (demonstrando que a le-
sd0 ocupa espaco) e DCO/VA preservada (demonstrando
que o restante do parénquima tem pouco ou nenhum
enfisema)©8),
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13. HIGIENE E PREVENCAO DE INFECCAO

Embora o risco de transmissao do HIV tenha elevado as
preocupacdes com o controle de infeccdo na espirome-
tria, outras condi¢cdes tém risco muito maior de transmis-
sao pelos testes de funcdo pulmonar, como hepatite B,
tuberculose e varicela. Nao existem evidéncias clinicas de
que o HIV possa ser transmitido através do ar expirado.
Ja a saliva pode transmitir o virus da hepatite B e suspen-
sbes de goticulas contendo bacilos da tuberculose podem
permanecer infecciosas por horas. Alem disso, patdge-
nos residentes dentro do trato superior de individuos nor-
mais, como H. influenzae, B. catarrhalis e P. aerugino-
sa, poderiam infectar pacientes imunossuprimidos. A
quase totalidade das pecas bucais é contaminada durante
0s testes espirométricos, e 50% dos tubos proximais; con-
taminacdo no interior de espirémetros de volume nao
ocorre). Os espirdmetros de fluxo sdo menos suscetiveis
a contaminacdo bacteriana em comparacdo com os espi-
rometros de agua®. Estes dados sugerem que a desinfec-
cao das pecas bucais e das tubulacées entre os testes de
pacientes pode ser suficiente para controle de transmis-
sdo da doenca dos testes de funcao pulmonar.

A prevencao da transmissao nosocomial de patdgenos
dos equipamentos usados para medida dos volumes pul-
monares pode, teoricamente, ser conseguida por um nu-
mero de abordagens diferentes: todas as superficies de
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equipamentos em contato com os gases expirados po-
dem ser desinfetadas apos testes de cada paciente; ape-
nas material descartavel pode ser usado; ou um filtro efe-
tivo em apanhar patégenos pode ser colocado entre o
paciente e o equipamento.

Cada uma destas estratégias tem limitacdes. A desin-
feccao de todas as superficies de equipamentos expostas
ao ar expirado é dificil para alguns componentes usados
para medir os volumes pulmonares, e ndo & economica-
mente viavel, de modo que em geral se troca a peca bucal
e a tubulacdo entre cada teste.

Filtros com capacidade para reter 100% dos virus e
bactérias & o método ideal. Contudo, a resisténcia deste
tipo de filtro é muito elevada, o que afeta de maneira
significativa os resultados dos testes. Com filtros usuais os
volumes e fluxos caem significativamente em criancas® e
adultos. A reducao é de 2-4% para a CVF e VEF, e 6%
para o PFE. A relevancia clinica é discutivel na rotina, mas
em pesquisas os procedimentos devem ser uniformiza-
dos, especialmente em estudos multicéntricos. O uso des-
tes filtros nao afeta a classificacao espiromeétrica.

Os filtros reduzem a carga bacteriana de 70 a 100%,
mas o impacto sobre o risco de doenca transmissivel é
desconhecido.

Regras gerais para controle de infeccao

Luvas descartaveis devem ser usadas quando da mani-
pulacado de pecas bucais, quando da limpeza de equipa-
mento exposto a saliva e escarro, e especialmente quan-
do sangue for retirado. A equipe do laboratoério deve lavar
as maos antes de testar cada paciente. PPD deve ser feito
periodicamente no pessoal do laboratério.

Administracdo de vacina de hepatite B deve ser feita
para o pessoal do laboratério se clinicamente indicada.
Quando testes em pacientes com doencas comunicaveis
de alto risco (ex. tuberculose, estafilococo multidroga-re-
sistente) forem pedidos:

¢ A necessidade clinica de tais testes deve justificar os
riscos;

e Mascaras respiratérias apropriadas devem ser usa-
das pelo pessoal do laboratério;

¢ Superficies acessiveis internas e externas do equipa-
mento exposto ao ar expirado devem ser lavadas e desin-
fetadas antes de testar novos pacientes.

Desinfeccdo deve idealmente ser realizada por esterili-
zacado com calor; esterilizacdo liquida ou com gas pode
ser usada se o equipamento & bem limpo inicialmente
(nenhuma goticula de saliva ou escarro permanece).

Até que melhor evidéncia seja disponivel, recomenda-
se um filtro de barreira para proteger todo o equipamen-
to em contato com o ar expirado dos pacientes, a menos
que o equipamento seja esterilizado ou substituido entre
os testes.
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A resisténcia do filtro deve ser baixa (< 1,5cmH,01) e o
impacto de tal filtro deve ser avaliado sobre as medidas
funcionais.

Idealmente, pecas bucais, tubulacdes, vélvulas e outros
equipamentos do lado do paciente de um filtro devem ser
fisicamente limpados e esterilizados (ou descartados e subs-
tituidos) entre os pacientes. A desinfeccao pode ser feita
pela imersao do material por 30 minutos em um desinfe-
tante de alto nivel, tal como glutaraldeido a 2% ou for-
maldeido a 8%. Nos sistemas fechados os tubos corruga-
dos devem ser trocados ou descontaminados entre cada
paciente. Em sistemas abertos, em que apenas se expira
no equipamento, somente a troca de tubete & necessaria
se individuos imunocompetentes sao testados.

Nos espirémetros de volume, “lavagem” com ar am-
biente deve ser feita entre os pacientes, por pelo menos

S 82

5 vezes, na faixa inteira de volume, para facilitar a depu-
racado de aerossois. A agua dos espirdmetros de campa-
nula deve ser trocada semanalmente. A campanula e o
corpo do espirdmetro devem ser lavados e desinfetados a
cada 1-2 meses. Pneumotacografos devem ser desmon-
tados e lavados ao final de cada dia de uso.

REFERENCIAS

1. Clausen JL. Lung volume equipment and infection control. ERS/ATS
Workshop Report Series. European Respiratory Society/American Tho-
racic Society. Eur Respir J 1997;10:1928-32.

2. Burgos F, Martinez C, Torres A, Gonzales J, Bellacasa JP, Roca J, Anta
MTJ, Roisin RR. Assessment of bacterial colonization of lung function
equipment (preliminary results). Am Rev Respir Dis 1993;147(Supl):
A400 (abstract).

3. Kamps AW, Vermeer K, Roorda RJ, Brand PL. Effect of bacterial filters
on spirometry measurements. Arch Dis Child 2001;85:346-7.

) Pneumol 28(Supl 3) — outubro de 2002



