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PREAMBULO

O presente trabalho foi realizado com vista a candidatura para atribui¢ao do titulo de
especialista em Cardiopneumologia, ao abrigo do Decreto-Lei n.2 206/2009 de 31 de
agosto publicado em Diario da Republica, 12 Série — N.2 168. Segundo as orientagdes
deste, faz parte da avaliagdo em provas publicas a apresentacao de “um trabalho de
natureza profissional no d&mbito da drea em que s@o prestadas as provas,
preferencialmente sobre um trabalho ou obra constante do seu curriculo profissional”.
Tendo em mente esta ideia, apesar de o percurso profissional, incluir algumas
comunicagdes orais, projetos de investigacdao e experiéncia noutras dreas, da pratica
laboratorial da candidata destaca-se o Estudo Funcional Respiratdrio, tendo por base a
Espirometria. Assim, o trabalho apresentado, sendo de autoria original para o fim
proposto, resulta desta experiéncia profissional e compila as orientagdes constantes
de normas, artigos cientificos e outras publicacGes de referéncia, bem como

procedimentos internos, elaborados pela autora em co-autoria.
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CONTEXTUALIZAGAO

Apresentacdo do Laboratdrio de Fisiopatologia Respiratéria do Hospital Distrital da
Figueira da Foz (LFR wper)

Os conteudos a seguir desenvolvidos sdo fruto do conhecimento resultante de
pesquisa bibliografica mas pretendem, sobretudo, refletir a aplicagcdao deste na pratica
profissional, sendo este também resultado desta experiéncia. Deste modo, afigura-se

como necessario a contextualizagdo destas praticas pela apresentacao do LFR ppfr.

O LFR yprr esta inserido na valéncia de Pneumologia, que integra a consulta externa
desta instituicdo. Uma vez que, o espaco fisico é contiguo e a equipa é comum, este

funciona de forma muito estreita com o Laboratério de Patologia do Sono.

Este estd equipado com um pletismdgrafo e um cicloergémetro (em salas distintas).
Trata-se de um pletismografo, com software Sentry Suite 2.19 da CareFusion. Este é
constituido por cabine, na qual se insere o pneumotacografo aquecido (rede interna-
pneumotacografo de Lily). Associado ao ergémetro dispomos de espirometro de
turbina, com software JLab. Estes permitem a realizacdo de pletismografia corporal,
espirometria lenta e forcada, determinacdo do fator de transferéncia de monodxido de
carbono, pelo método de single-breath e de prova de esforco cardiorrespiratoria.
Realizam-se, ainda, provas de provocacdo inespecifica com metacolina, prova de

marcha de 6 minutos e gasometria arterial.

A equipa é constituida por quatro técnicas de Cardiopneumologia, com cerca de 5 a 20
anos de experiéncia na realizacdo de Estudo Funcional Respiratorio (EFR). Fazem
também parte da equipa cinco Pneumologistas, uma enfermeira e uma assistente

operacional, que ndo estando em permanéncia no servico, ddo o apoio necessario.

A maioria dos doentes que realizam espirometria sdo referenciados pela consulta de
pneumologia, tendo um menor numero de doentes que vém encaminhados da
consulta de alergologia pediatrica, da consulta de medicina interna e ainda utentes de
outras especialidades para avaliacdo pré-operatdéria ou pesquisa de alteracdes
respiratérias secundarias a outras patologias ou tratamentos (nomeadamente da
consulta de Doencas Auto-Imunes). Tem ainda sido crescente a referenciacdo pelos

Cuidados Primarios (principalmente para diagndstico de Doenca Pulmonar Obstrutiva



Crénica (DPOC). Atualmente, estd em curso um programa de resposta conjunta do
LFRuprr €m articulagdo com os centros de saude da area de influéncia do HDFF. Este
tem por objetivo promover um acesso de proximidade a espirometria pelos cuidados

primdrios, no ambito do diagndstico da DPOC.

Em suma, as patologias respiratérias mais comummente seguidas sdo a Asma, DPOC,
Patologia do Intersticio Pulmonar e, em numero mais reduzido, patologia

neuromuscular.

No LFRyper sdo realizados aproximadamente 270 EFR por més, incluindo a espirometria

e/ou outras técnicas de avaliacdo de funcdo respiratéria mencionadas.



INTRODUCAO

A espirometria tem vindo a tornar-se um exame cada vez mais acessivel (tem havido
um esforco para que esteja mais presente, nomeadamente, nos cuidados de saude
primdrios), com uma boa rela¢do custo-beneficio, ndo invasivo e considerado seguro.
Por outro lado, é altamente dependente da colaboragcdao, a que se junta outras
possiveis interferéncias, inerentes ao instrumento de medi¢cdo e ao operador. O
operador (Cardiopneumologista ou Fisiologista Clinico) é um interveniente com grande
responsabilidade na realizagdo da espirometria, cabendo-lhe o desafio de aplicar na

pratica as normas para obter testes espirométricos de qualidade.

Sendo a espirometria a base da avaliagcdo funcional respiratoria, é indispensavel que
seja realizada cumprindo critérios de qualidade que incluem um conjunto de boas
praticas, aplicaveis a sua execucdo propriamente dita, mas que vao além desta, de

modo a que o exame seja realizado em seguranca e conduza a conclusdes verdadeiras.

A constante atualizacdo nesta matéria, e empenho para respeitar os preceitos de

gualidade de teste sdo obrigatdrios.

Da inspiracdo do workbook submetido a European Respiratory Society (ERS), conjugada
com a experiéncia profissional da candidata, revisdo bibliografica motivada pela
necessidade de respostas resultante da partilha de duvidas, experiéncias e saberes

com os pares, foi escolhido o tema “Espirometria na Pratica Laboratorial”.

O trabalho apresentado, compila as orientagGes constantes de normas, artigos
cientificos e outras publicacdes de referéncia, bem como procedimentos internos, aos

guais se acrescenta a experiéncia profissional.

Este trabalho constitui a partilha desta preocupacdo com o conhecimento,
entendimento e cumprimento (e com o ndo cumprimento) de boas praticas em
espirometria. Pretende-se, de forma simples, contribuir e motivar para esta reflexdo,
gue se entende necessaria, sobre procedimentos de qualidade em espirometria, nas

suas varias etapas.



FISIOLOGIA RESPIRATORIA

A respiracdo é um fendmeno indispensdvel a todos os organismos, desde os mais
simples até aos mais complexos, tendo em todos a finalidade de gerar a energia
necessdria a sua sobrevivéncia. O termo respiracdo pode ser utilizado para nos
referirmos a processos distintos embora complementares, ou seja, podemos falar

desta enquanto respiragdo interna ou externa.

Esta primeira designacdo corresponde ao conjunto de reacgbes metabdlicas que
ocorrem a nivel celular e que permitem a transformac¢ao dos nutrientes em Adenosina

Trifosfato.

A segunda corresponde aos mecanismos do sistema respiratério que permitem a
captacao e difusdao de oxigénio da atmosfera para o sangue e a eliminagao do diéxido
de carbono resultante da respiragdo interna. Esta funcdo processa-se por conjugacao

de trés mecanismos: ventilacdo, perfusao e difusao.

VENTILACAO

A ventilacdo é o processo responsdavel pela entrada do ar ambiente nas vias aéreas,
levando o oxigénio até aos alvéolos e pelo percurso inverso, que permite a eliminagdo
do didxido de carbono. Estas movimentacdes de ar que compreendem a inspiragdo e
expiracao so sdo possiveis devido a expansao e retracdo pulmonar, respetivamente.
Estando, por sua vez, estes fendmenos condicionados pelas variacées de volume da
caixa toracica, que ocorrem principalmente a custa do diafragma e musculos
intercostais. Assim, ao contrair-se o diafragma planifica, permitindo a expansdo
pulmonar, enquanto que quando este relaxa, retomando a sua convexidade, o pulmao
volta a sua posicdo inicial. Ao mesmo tempo, ocorre também a elevacdo e
abaixamento da grelha costal que ocasiona o aumento ou diminuicdo,
respectivamente, do diametro da caixa toracica, possibilitando a inspiracdo e

expiracao.

As alteracbes de volume toracico produzem variacdes de pressdo intrapulmonares.
Isto é, durante a inspiracdo, devido aos movimentos anteriormente descritos, a
pressdo alveolar torna-se negativa em relacdo a pressdo atmosférica (ocasionando um

gradiente de press3o), sendo o ar sugado para o interior do pulm3o. A medida que o ar



entra a pressao alveolar vai aumentando até que iguala a atmosférica e termina a
inspiracdo. Na expiragdo a compressdao pulmonar gera uma pressdao superior a

atmosférica, sendo o ar for¢ado a sair.

Para além das forgcas musculares a que ter em conta o contributo das for¢a de retracao
eldstica, ja que, o tecido pulmonar é abundante em fibras eldsticas. Logo, como
qualguer corpo que possua esta propriedade, ao ser distendido tende a regressar a sua
forma original. A retracao eldstica é a principal responsavel pela expulsdo do ar
durante uma expiragdao normal, sendo ajudada pelos musculos expiratérios na

expiracao maxima e forcada.

A retracdo pulmonar é, também, facilitada pela tensdo superficial existente na
interface entre o ar e o liquido que cobre o interior dos alvéolos. Esta é, no entanto,
contrariada pelo surfactante (mistura de lipoproteinas produzida pelas células

alveolares tipo I1), que diminui a tensdo superficial.

Para originar a entrada de ar, os musculos respiratérios tém ainda que vencer, para
além destas duas forcas, a forca gerada pela resisténcia ao fluxo através das vias

aéreas e pelo atrito provocado pela friccao dos tecidos e da parede toracica.

PERFUSAO

A perfusdo é o processo pelo qual o sangue venoso proveniente dos tecidos chega aos
capilares alveolares para ser oxigenado (libertado de didxido de carbono e saturado de
oxigénio). Este processo ocorre por via da circulacdao pulmonar. Assim, o sangue vindo
dos tecidos chega a auricula direita pelas veias cavas sendo enviado para o ventriculo
direito que o ejecta para a artéria pulmonar, esta vai-se ramificando continuamente
acompanhando as bifurcacGes do sistema brénquico, até formarem uma fina rede de
capilares que envolve os alvéolos. A arquitetura dos capilares pulmonares permite que
haja uma grande superficie de contacto entre a parede alveolar e capilar. A nivel
capilar, devido a uma impedancia relativamente grande, o fluxo pulsatil das grandes

artérias torna-se quase continuo.

O retorno do sangue, ja arterializado, ao coracdo faz-se pelos capilares venosos e
vénulas que vao formar as veias pulmonares (superior: direita e esquerda e inferior:

direita e esquerda), que desembocam na auricula esquerda.
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O débito pulmonar em repouso é, em condigdes normais, cerca de 5 a 6 litros por

minuto.

DIFusAo

A difusdo permite a transferéncia do oxigénio presente no ar alveolar para o sangue e
do diéxido de carbono transportado no sangue para os alvéolos. O ar alveolar e o
sangue encontram-se separados pela barreira alveolocapilar, constituida pelo epitélio
alveolar, membrana basal e endotélio capilar. Esta membrana tem uma espessura de

aproximadamente 0,5 mm, o que facilita as trocas gasosas.

Este processo ocorre devido a diferenca de concentracbes de um e de outro lado da
barreira alvéolo-capilar, o que ocasiona a migracao de moléculas do local de maior
concentragao para o local de menor concentragdao, de modo a igualar estas diferencgas,

sendo a intensidade desta transferéncia tanto maior quanto maior o gradiente.

Na figura 1 esta representado este processo, através da membrana alvéolo-capilar.

| Fluido

com surfactante

Parede do alveolo | Membrana
respiratoria

e B Espaco intersticiol

t= Parede do capilar

Difuséo de CO, — oAy

t— Eritrocito

Figura 1:Processo de difusdo através da membrana Alvéolo-Capilar

Fonte: SILVEIRA et al, 2004.

A pressdo exercida por um gas sobre uma superficie resulta das colisGes das moléculas,
em movimento, com a referida superficie, logo quanto maior a concentracdo de um
gas numa mistura maior a sua pressao parcial. Deste modo, a velocidade da difusdo de
oxigénio e do dioxido de carbono depende da diferenca de pressao, de cada um destes
gases, entre o ar alveolar e o sangue. No caso do oxigénio o gradiente de pressdo é de
60 a 65 mmHg, enquanto, para o diéxido de carbono, este se situa entre os 5 a
6mmHg. No entanto, um factor também importante na transferéncia alvéolo-capilar é

a solubilidade do gds na 3agua, sendo o coeficiente de solubilidade do didxido de

11



carbono consideravelmente maior (cerca de 25 vezes) que o do oxigénio. Por outro
lado, a velocidade da difusdo varia de modo inverso com o peso molecular do gds, o
que ajuda a difusdo destes dois gases, ja que ambos tém baixo peso molecular, com
vantagem para o oxigénio (peso molecular de 32) em relagdo ao diéxido de carbono

(peso molecular de 44).

Da conjugacdo destes trés fatores resulta que a capacidade do didxido de carbono se

difundir é aproximadamente 20 vezes maior que a do oxigénio.

Mas, a difusdo é ainda influenciada pela superficie funcional, isto é, a transferéncia de
oxigénio e diéxido de carbono sera maior quanto maior for a area de contacto entre
alvéolos funcionantes e capilares pulmonares, onde passe efetivamente sangue (Couto

& Ferreira, 2004).

AVALIACAO DE VOLUMES PULMONARES

Os volumes pulmonares podem ser distinguidos em volumes pulmonares estaticos e
dinamicos. Os volumes estaticos sao obtidos pela movimenta¢dao ndo forcada da
guantidade de ar medido (o esforco maximo esta presente apenas para alcancar a
inspiracdo ou expiracdo completa). Os volumes pulmonares dinamicos e débitos sdo
obtidos de manobras ndao apenas maximas mas forcadas ao longo de toda a sua
execucdo. Estes pressupéem uma mobilizacdo rapida. Pela soma de dois ou mais

volumes obtém-se capacidades.

Volumes e capacidades pulmonares

Com base na figura 2 passam-se a definir os volumes e capacidades pulmonares.

Inspiracdo Maxima ﬂ

CcI

Expiragdo Maxima VR

Figura 2:Esquematizagdo de volumes e capacidades pulmonares
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Figura 2: Esquematizagdo de volumes e capacidades pulmonares

Volume Corrente (VC) — Quantidade de ar mobilizado num ciclo respiratério

normal.

Volume de Reserva Inspiratdria (VRI) — Quantidade maxima de ar que ainda é
possivel inspirar a partir do VC, ou seja, é o volume que é possivel de inalar

desde o final de uma inspiragdao normal até ao nivel da capacidade vital.

Volume de Reserva Expiratdria (VRE) — Quantidade maxima de ar que é possivel

expirar desde uma expiragdo normal (VC) até ao volume residual.

Capacidade Vital (CV) — Quantidade total de ar que é possivel mobilizar entre

uma inspiragdo maxima e uma expiracao maxima

Importa ter em atencdo que a CV pode ser obtida através de diferentes formas

de medicao:

Capacidade vital inspiratoria (CVI): parte-se de uma de expiracdo maxima até

uma a inspiracdo maxima (Figura 3);

CPT

CRF

VR

Figura 3:Representacdo da manobra de CVI

Capacidade vital expiratdria (CVE): parte-se de uma inspiracdo maxima até uma

expiracdao maxima (Figura 4);
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CPT

cl

CVE
VL

Figura 4:Representag¢do da manobra de CVE

Capacidade vital forgcada (CVF): quantidade de ar expirado durante uma
expiracao forcada, partindo de uma posicao de inspiracdo maxima e terminando
com a expiracdo maxima forcada. Esta, ao contrario das restantes capacidades e

volumes apresentadas neste tépico, obriga a realizagcdo de manobra forgada.

Capacidade Inspiratdria (Cl) — Quantidade de ar inalado durante uma inspiracdo

maxima.

A capacidade pulmonar total (CPT), a capacidade residual funcional (CRF) ou volume
de gas intratoracico e o volume residual (VR), representadas, apenas se obtém através
de outros métodos como diluicio de gases inertes -hélio ou azoto ou com a
pletismografia corporal (Quanjer et al., 1993; Couto & Ferreira, 2004; Wanger et al.,
2005; Ruppel, 2009).
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AVALIAGAO FUNCIONAL RESPIRATORIA POR ESPIROMETRIA

A espirometria é a base da avaliagdo funcional respiratéria (Miller, 2005). Este é um
método ndo invasivo, relativamente acessivel, seguro, tendo uma boa relacdo

custo/beneficio.

A palavra espirometria deriva da conjugacao das palavras em latim: spirare e metrum;
que significam respetivamente “respirar” e “medida”(Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, 2002). Refere-se a medida da quantidade de ar movido na

alternancia entre a inspiragao e expiragao.

Como este processo ocorre ao longo do tempo, a integracdo destes volumes (medicdo
do volume de ar, inalado e exalado em fung¢do do tempo) permite determinar débitos

e volumes.

Em suma, esta consiste na obtencdo e anadlise, sob circunstancias rigorosas e
controladas, dos volumes mobilizaveis e débitos por comparacdo com valores de
referéncia. Apesar de por esta andlise ndo se estabelecer diretamente a etiologia da
patologia respiratdria, permite conhecer o padrao de alteracdo funcional respiratéria
associado, sendo de extrema utilidade para o diagndstico e acompanhamento da
patologia respiratdria (Couto & Ferreira, 2004; Miller et al., 2005b; Garcia-rio et al.,
2013; DGS, 2016).

DEFINICAO DOS PRINCIPAIS PARAMETROS OBTIDOS
Seguindo o principio discriminado, os parametros obtidos podem ser classificados

como volumes e débitos.

De acordo com esta classificacdo, destacam-se os seguintes volumes, obtidos por

espirometria:

Capacidade Vital Forgada (CVF) — Quantidade total de ar que é possivel mobilizar

desde uma inspiracdo maxima até uma expiracdao maxima forcada.

Volume Expiratério Maximo no 12 Segundo (VEMS) — Quantidade de ar expirado
no primeiro segundo de uma expiracdao maxima forcada. Habitualmente, também,
apresentado como FEV1 (sigla inglesa)(Couto & Ferreira, 2004; Ruppel, 2009; Dias,
Oliveira, Cardoso, e Gomes, 2016; DGS, 2016).
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Na curva volume — tempo (ilustrada na figura 5) podemos ver representado o VEMS,
medido no eixo dos volumes correspondente ao volume exalado, no primeiro segundo

de expiragao, e a CVF.

Vqume“

(L)

VEMS CVF

,_._________
v

Tempo (s)

Figura 5:Representagdo da curva volume-tempo, com identificagdo de VEMS e CVF.

No que refere aos débitos, passam a listar-se os mais comummente utlizados:

Débito Expiratério Maximo Absoluto (DEMA), Débito Expiratério Maximo
Instantaneo (DEMI) ou como mais comummente referido na sigla inglesa Peak
Expiratory Flow (PEF) — Débito expiratdorio maximo alcancado numa expiracdo

maxima e forcada.

Débitos Expiratérios Maximos a 25, 50, 75% da CVF (DEM25, DEM50 e DEM75) —

Débito expiratorio instantaneo a 25, 50 e 75%, respetivamente, da CVF

Débito Expiratério médio entre 25 e 75% da CVF (DEM 25-75) — Média do débito

expirado entre 25 e 75% da CVF, representado na figura 6.

Volume

(L

DEM25.75=A/B (L/S)

75%CV

100% de

CVF
25%CVF

v

Tempo (s)

Figura 6: llustragdo da forma de cdlculo do DEM25-75%.
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De modo a possibilitar uma visualizagdo mais pratica dos débitos referidos, estes sao

representados na curva débito-volume constante na figura 7.

A

|

Débito
(L/s) DEMA
DEM,5

DEMso

DEMys

! »
»

Volume (L)

Figura 7: Representagdo da curva d ébito-volume.

Na curva débito — volume podemos ver representado, na ansa expiratéria, o DEMA, no
pico maximo da curva, bem como os DEM25%, DEM50% e DEM75%, que se obtém

pela divisdo da CVF em quatro partes iguais.

Em conjunto com os parametros medidos, o grafico volume-tempo, bem como o
grafico débito-volume, aqui esquematizados, sdo de grande auxilio quer na
identificacdo do padrdao ventilatério, quer durante a realizacdo da manobra na

observacdo de critérios de aceitabilidade.

Como abordado mais adiante, para o estabelecimento da alteracdo ventilatéria é ainda

importante outro parametro resultante da relagdo VEMS e CV ou CVF.

Esta pode ser dada pelo indice de Tiffeneau (I.T.) — proporcdo da CV (obtida pela
manobra lenta) expirada no 12 segundo de uma expiracdo maxima (relacdo VEMS/CV

(lenta))

E mais frequente apresentar-se esta razdo, recorrendo a CVF, ao invés da CV obtida
pela manobra lenta. Nesse caso deve ser denominada rela¢do ou razdo VEMS/CVF. Em
individuos normais os valores de |.T. sdo préximos aos da relagdo VEMS/CVF. Apesar
de individuos com alteracdes que comprometam a distensibilidade pulmonar,
poderem apresentar valores mais baixos de CVF, comparativamente com os valores de

CV (Miller, 2005).
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Quando referido o racio VEMS/CV ou como originalmente nas guidlines ERS/ATS
“FEV1/VC” a capacidade vital representa genericamente a melhor CV obtida,
proveniente de manobra forcada (CVF), ou lenta (CVI ou CVE) (Pellegrino et al., 2005;
Miller et al., 2010).

Indo ao encontro do postulado por outros autores, num estudo desenvolvido em
Portugal (N= 1084) é chamada atengdo para a necessidade de refleccdo sobre a
utilizacdo da CV (lenta) em vez da CVF para fazer a relagdo com o VEMS. As autoras
consideram que “a primeira relagdo é a mais confidvel na detecdo de alteragdes
ventilatérias obstrutivas”. Uma vez que, ao referir o VEMS a CVF se obteve um padrao
obstrutivo em 43,9% dos individuos, enquanto relacionando-o com a CV (L.T) permitiu

a detecdo deste padrao em 52,3% dos individuos (Barros, Pinto & Barbara, 2013).

Deve ter-se em conta a distingdo entre I.T. e relagdo VEMS/CVF, ndo se mencionando

um ou outro conceito/nomenclatura aleatoriamente como se do mesmo se tratasse.

Os volumes e débitos listados sao apresentados de forma padronizada corrigidos para
condicOes BTPS (Body Temperature, ambiente Pressure, Saturated with water vapour)

(Quanjer et al., 1993).

Por ultimo, importa, ainda, definir o TEF (ou FET) - Tempo de desde o inicio da medicao
(tempo zero) da expiracdo forcada, até a capacidade vital ( Miller, 2005; Dias, Brites;

Oliveira, Barbara, Cardoso & Gomes, 2016).

Estes parametros devem ser apresentados em Unidade do Sistema Internacional, isto é
a unidade de medida sera para volumes Litros (L), para tempo em segundos (s) e

débitos Litro por segundo (L/s)( Quanjer et al., 1993).
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INDICACOES

A realizagdao de espirometria estd recomendada no diagndstico de doenga pulmonar
em individuos expostos a fatores de risco como o tabagismo, poeiras, quimicos ou
outros agentes presentes em ambiente laboral. Estd ainda indicada na presenca de
sintomas e sinais como dispneia, tosse persistente, dor toracica durante o esforgo,
cianose, sibilancia, entre outros que possam ser atribuiveis a disfungdo pulmonar. E
também util na avaliagdo da eficacia da terapéutica em curso e da evoluc¢do da doencga
ja diagnosticada. Deve também ser realizada em individuos com anomalias
extrapulmonares (cifose, escoliose, doencas neuromusculares ou obesidade, por
exemplo), bem como naqueles propostos para cirurgia toracica ou abdominal superior.
E também usualmente realizado para a avaliagdo do desempenho fisico de atletas e

em Investigacao. Estas indicagdes sao elencadas no quadro 1 (Miller et al., 2005b; Dias

et al., 2016; DGS, 2016).

Quadro 1: Indicagées para a realizagdo de Espirometria.

Diagndstico

Avaliar alteragdes da funcdo respiratéria em individuos com sintomas respiratdrios

Rastrear individuos expostos a fatores de risco, como tabagismo
Monitoriza¢do/progndstico

Avaliar intervencoes terapéuticas

Avaliar a evolugao de patologias que afetam a fungdo respiratéria

Monitorizar individuos com exposi¢do a agentes nocivos para o pulmao

Vigiar rea¢des adversas de farmacos com toxicidade pulmonar conhecida

Avaliar o risco pré-operatério

Avaliar o progndstico em patologia pulmonar

Avaliar a fungdo pulmonar antes de ser iniciado um programa de actividade fisica intensa
Avaliacao de incapacidade

Avaliar a fungdo respiratdria, no contexto de um programa de reabilita¢do

Avaliar o risco para efeitos de calculo de seguro

Avaliar de incapacidade de doenga ocupacional
Investigagao

Estudos epidemiolégicos

Determinac¢do de equagdes de referéncia

Investigacgdo clinica
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CONTRAINDICAGOES

Existem, por outro lado, situacdes em que a espirometria ndo estd indicada, por
possivel dano ao utente (raro), por ndo ser possivel a obtencdo de resultados fidveis,
ou por colocar em causa a seguranga dos profissionais de saude e restantes utentes.
Relativamente ao possivel risco para o utente, este estd presente principalmente nas
condicbes em que possa haver agravamento da situagdo clinica por aumento da
pressao intratordcica, intra-abdominal ou intracraniana. Sempre que seja conhecida
uma destas situagdes o exame ndo deve de todo ser realizado (contraindicagao
absoluta) ou deve ser realizado apenas se estritamente necessario (contraindicacdo

relativa) (Miller et al., 2005a; Dias et al., 2016; DGS, 2016).

A inclusdo de cada uma das condigdes num ou noutro grupo é varidvel na literatura. O
que é compreensivel, uma vez que, dependera também do grau de diferenciagdo do
laboratdrio onde a espirometria é realizada e das orientacdes do responsavel clinico do

mesmo.

Antes de iniciar o exame é, assim, importante perceber junto do utente, em conjunto

com o clinico, a existéncia de contraindicacfes a realizacdo do mesmo.

Sugerem-se como Contraindicacdes absolutas a presenca de:
Enfarte agudo de miocardio, com menos de um més de evolucdo;
Cirurgia toracica, abdominal e ocular ha menos de um més;
Tuberculose ativa.

N3o se devendo realizar, nestes casos, o estudo funcional respiratorio.

Existem ainda algumas condicdes, a seguir listadas, em que deve ser ponderado o
risco/beneficio da realizacdo de espirometria, definidas como contraindicagdes

relativas:
Infecdo respiratodria
Dor abdominal ou toracica;
Ferimentos na cavidade oral;

Pneumotorax;
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Hemoptises de origem desconhecida;
Aneurisma toracico, abdominal ou cerebral;
Deméncia ou estado confusional;
Alteragdes agudas com vOmitos ou nauseas;

Estado cardiovascular instavel como angina de peito instavel ou embolia

pulmonar;

Gravide ( PT.CEXT.PNE.04.01, 1,2016).
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PREPARAGAO PREVIA DO UTENTE

O utente deve ser informado de alguns cuidados pré-teste. Deve, nomeadamente,

abster-se de:
Fumar pelo menos 1 horas antes;
Consumir alcool pelo menos 4 horas antes;
Realizar exercicio fisico intenso 30 minutos antes;

Vestir roupa demasiado apertada que restrinja o movimento toraco-abdominal

(gravatas, soutiens, cintos e cintas);
Comer refei¢Ges pesadas 2 horas antes (Miller et al., 2005b; DGS, 2016).

Mediante o objetivo do exame, pode ainda ser necessaria a suspensdo prévia da
medicacdo broncodilatadora. O tempo da suspensdo desta em func¢do do tipo de

medicacdo é apresentado no Quadro 2, de acordo com as orienta¢des da DGS (2016).

Quadro 2: Tempo de suspensdo da medicagbo broncodilatadora

Medicacao Tempo de suspensdo
(Horas)
B2-agonistas de curta agdo - SABA (ex, salbutamol) 4

Antagonistas muscarinicos de curta acdo — SAMA (ex, 6
brometo de ipratrépio)

B2-agonistas de longa acdo - LABA (ex, formoterol ou 12-24
salmeterol)

Antagonistas muscarinicos de longa ac¢do - LAMA (ex, 12-36
tiotrépio, ou glicopirronio)

Como referido, a realizacdo de espirometria basal, sem prova de broncodilatacdo ou
prova de provocacdo, ndo obriga a suspensdo da medicacdo. A suspensdo ou
continuacdo da terapéutica respiratoria dependerd do objetivo da avaliacdo
espirométrica. Se a pretensdo for fazer avaliacdo da resposta terapéutica, por

exemplo, deve ser mantida a medicacdo, ou inaladores como prescrito.
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MATERIAL

Para a realizagcdo da técnica é necessario um espirometro, filtro antibacteriano/viral,
bocal, pingca nasal, balanca e estadiémetro (devidamente calibrados) e fita métrica. O
bocal e filtro antibacteriano/viral podem ser uma pega Unica ou serem adquiridos em
separado. No caso de componente de medi¢do espirométrica ser descartavel (Ex.
turbina de uso Unico), serd necessario um novo componente para cada paciente, sem

necessidade de filtro, de acordo com o recomendado pelo fabricante.

Para a verificagdo das condicdes de ambiente e calibragdo/verificagdo sdo ainda
necessarios: termometro, barémetro, medidor de humidade (incorporados em estacdo

meteoroldgica ou unidade de recolha de dados ambientais) e seringa de calibrac3o.

No que refere a escolha do espirdmetro, esta pressupde a compreensdo do
mecanismo base de cada um, dos diferentes tipos disponiveis, pelo que se detalha
melhor este ponto. Esta compreensao facilita a perce¢do das caracteristicas inerentes.
Note-se, o equipamento utilizado deve atender as caracteristicas minimas exigiveis

emanadas pelas normas vigentes (Miller et al., 2005b).

TIPOS DE ESPIROMETRO

As primeiras medicOes espirométricas sao atribuidas a John Hutchinson, ocorridas em
meados do seculo XIX, utilizando um espirometro de dgua ou de campanula. Com o
posterior surgimento dos espirémetros secos tipo fole, no seculo XX, este passou a ser
pouco utilizado. Mais tarde surgiram, ainda, os Pneumotacdgrafos, espirémetros

também secos mas de circuito aberto.

Sdo exemplos de espirdmetro volumétrico (circuito fechado) o espirémetro humido

ou de campanula e o espirdmetro de fole ou vitaldgrafo.

O espirometro humido ou de campanula é constituido por duas campéanulas, uma
maior e outra menor, colocadas em posicdo inversa, contendo agua entre elas. A
passagem de ar no circuito promove o deslocamento da campanula superior mével. A
medicdo dos volumes resulta do registo do movimento da campanula menor, como

ilustrado na figura 8.
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Figura 8: Representagdo esquemdtica de um espirometro de campdnula

Legenda: A - Bocal; B— Campdnula, C— coluna de dgua, D — campdnula invertida, E — pega inscritora.

Fonte: Miller et al., 1987

Quanto ao espirémetro de fole ou vitalégrafo (Figura 9) o seu principio de
funcionamento baseia-se na transmissdao de variagdes de volume geradas numa

camara pneumatica, e registado das mesmas.

Figura 9:Representagdo de espirometro de fole

Este tipo de espirdmetro mede volumes, posteriormente processados, integrando a
sua variacdo com tempo, para obter débitos (Sociedade Brasileira de Pneumologia e

Tisiologia, 2002; Couto & Ferreira, 2004; Ruppel, 2009).

A medicdo direta de volumes é apresentada como de “ grande vantagem”(Couto &
Ferreira, 2004). A grande desvantagem apontada aos espirometros de fole é o
desgaste deste, com perda das caracteristicas do material que constitui o harmadnio,

afetando a distensibilidade e podendo propiciar fugas (Ruppel, 2009).
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Ao contrario, os espirometros com sensor de débito (circuito aberto) tém como

caracteristica principal, a medicdao primaria de débitos, convertendo-os depois em
volumes. Destes os mais conhecidos sdo o pneumotacdgrafo (de Fleish e Lily), o

espirometro de turbina e o de ultrassons.

O funcionamento do pneumotacégrafo processa-se com base na geragdo e detegdo de

diferenga de pressdo por transdutor, como esquematizado na figura 7.

— Pl—P2=FXR
= F=(P1-P;)/R

Figura 10: Esquematizagdo do principio de funcionamento do pneumotacdgrafo de Lily.

As pressOes antes e apds a resisténcia sdo transmitidas ao transdutor de pressdo, que
converte o sinal de pressdo em débito. O débito &, assim, obtido através da medicdo
desta diferenca de pressdo (P1-P2) originada pela corrente aérea através de uma
resisténcia conhecida (R). Esta resisténcia pode ser gerada por uma rede metdlica
como representado (pneumotacéografo de Lily) ou por multiplos pequenos tubos
dispostos de forma paralela (pneumotacégrafo de Fleish). A resisténcia estd
posicionada no interior do cone, de modo a que esta forma mantenha o fluxo laminar
em diferentes débitos. Os volumes sdo depois obtidos indiretamente com recurso a

calculo integral (somatdrio dos débitos ao longo do tempo).

O principal problema apresentado pelos pneumotacdgrafos é a condensacdo, pelo

gue, é benéfico estes incluirem sistema de agquecimento.

No espirometro de turbina o bocal é conectado a um cone com uma hélice no seu

interior. A passagem do ar leva ao movimento giratério da hélice. Este movimento é
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detetado pela interrupcao de feixe de luz infravermelho pelas pds da hélice. A

frequéncia das interrupcdes é proporcional ao débito.

O espirdmetro ultrassonico compreende dois elementos piezoelétricos diagonalmente
opostos que enviam e recebem alternadamente ondas ultrassénicas. O seu mecanismo
baseia-se no principio de que na auséncia de fluxo aéreo, o tempo de rece¢do das
ondas é o mesmo em ambas as dire¢des. Quando ha movimento de ar para dentro do
tubo, acelera as ondas numa dire¢do e diminui a sua velocidade na outra. A diferenca
temporal entre a rececdo de ondas de ultrassom em cada um dos pontos é
proporcional ao débito (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2002; Couto

& Ferreira, 2004; Ruppel, 2009).
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ROTINA DE VERIFICACAO E CALIBRAGAO DO ESPIROMETRO COMO PARTE DO CONTROLE DE
QUALIDADE

O controlo de qualidade engloba um conjunto de procedimentos que abrangem todos
0s processos das vdrias etapas do exame e tem influéncia direta e indireta no
resultado final. TéEm por propdsito garantir que a espirometria é realizada de acordo
com as normas estabelecidas, incluindo normas de higiene e seguranga, metodologia
utilizada na obtengdo e valorizagao dos dados obtidos, de modo a originar resultados
fidveis.

Neste dominio, a calibracdo e verificagdo integram procedimentos de extrema
importancia, pois permitem estabelecer a relacdo entre os valores de débito ou
volume determinados pelos sensores e o débito ou volumes reais. Esta deve fazer

parte da rotina diaria do laboratério (Couto & Ferreira, 2004).

AQUECIMENTO E ESTABILIZACAO ELETRICA

Antes de dar inicio a calibragdo, comeca-se por ligar o equipamento, dando-lhe tempo
para aguecimento e estabilizacdo elétrica. O intervalo de tempo minimo é de 15 min,

podendo ir até aos 45 min, dependendo das recomendacgdes do fabricante.

CONDICOES DE AMBIENTE

Apbs este periodo, é feita a aquisicdo das condicdes ambiente, nomeadamente:
temperatura, humidade, altitude e pressdao atmosférica. A aquisicdo pode ser
automatica se o equipamento tiver integrada uma unidade de dados ambientais, ou
por insercdo manual dos valores observados na estacdao meteoroldgica. Estas unidades

ndo devem estar expostas diretamente a luz solar ou aquecedores/climatizadores.

Com estas varedveis o software faz ajustes de valores medidos no espirdmetro, em
condicGes ATPS (Ambient temperature and pressure saturated with water vapour) para

valores da temperatura corporal, mais especificamente: BTPS.

No caso de espirdmetros volumétricos a conversdo do volume de gas medido de
condicOes ATP para condicOes BTPS é dado pela seguinte equacao:

273 + 37 PB - PH20(t)

VBTPS = VATP X X
273 + t PB - PH20 (37)
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Onde, V representa o volume de gas e t a temperatura, o valor de 37 é referente a
temperatura corporal em graus Celsius. PB refere-se a pressdo barométrica, enquanto

que, PH20 se reporta a pressao do vapor de agua na t indicada.

Esta conversdao é baseada no principio de que o ar apds expirado se encontra em
condicbes designadas ATPS, isto é, as moléculas de gds estdo a temperatura e pressao
ambiente, saturadas com vapor de agua. Ja no pulmao o gas estd na temperatura e
pressao corporal e saturado com vapor de agua. Estas condi¢Ges sdo definidas como
BTPS. Uma vez, que as condi¢des ambientais variam é feita a corregao do valor medido
para condigOes padrao. Habitualmente este é referenciado a condigdes BPTS, podendo
também ser utilizadas como padrdo condi¢cdes STPD (Standard Temperature, Pressure

and Dry), gas seco a temperatura de 02C, com pressdo atmosférica de 760mmHg.

Tratando-se de um espirometro baseado na medicdao primaria de débitos o sinal
depende da viscosidade do gds, que aumenta com o aumento da temperatura,
mantendo-se a necessidade de aquisi¢cao e atualizagdao das condi¢cdes ambiente para

estas padronizacdo de valores obtidos ( Miller, et al., 2005b).

VERIFICACAO E CALIBRACAO VOLUMETRICA

Embora os passos a seguir para efetuar a verificacdo e a calibracdo sejam semelhantes,
estas sdo distintas na sua finalidade. A verificacdo permite testar a conformidade, ou
desvios entre o sinal e a sua medicdo pelo sensor. O procedimento de calibracdo
estabelece o ajuste necessdrio no instrumento de medicdo. Ou seja, enquanto o
primeiro procedimento apenas verifica a calibracdo existente, o segundo substitui os

dados da calibracdo preexistente pelos resultados da nova calibracdo.

A verificacdo da calibracdo volumétrica deve ser realizada diariamente, antes de iniciar
as medicdes, de modo a identificar antecipadamente falhas e ndo induzir em
resultados erréneos. Para tal, € necessaria uma seringa de 3L, mantida no mesmo
espaco do espirometro, para garantir iguais condicGes ambiente e ndo exposta,
diretamente, a luz solar ou fontes de calor. E recomenddvel que esta tenha uma
acurdcia de +/- 15 ml (ou 0.5% da capacidade maxima) A margem de erro de volume
da seringa é indicada na propria pelo fabricante. Esta deve, também, ser calibrada de

acordo com as recomendacées do fabricante, usualmente a cada ano.
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A seringa deve ser testada mensalmente para acautelar a existéncia de fuga. Para tal,
tenta-se movimentar o émbolo com a extremidade ocluida (Miller, et al., 2005b;

Ruppel, 2009).

O procedimento de calibragdo em si, consiste na ejecdo de um volume conhecido (3L)
e leitura do sinal medido e comparac¢ao destes. Nas medi¢des subsequentes passara a
ser aplicado o factor de corregdo [Factor de corregdo = valor esperado/valor medido]

encontrado desta forma.

Importa salientar que o ar na seringa se encontra em condi¢cdes ATPS e os volumes e
débitos medidos serdo apresentados de forma padronizada, em condi¢cdes BTPS, como
mencionado anteriormente. Assim, facilmente se entende que as alteracbes das
condigdes ambiente, com destaque para a temperatura devem ser atualizadas.
Dependendo da magnitude da variagdao e das recomendagdes do fabricante pode ser

necessaria nova calibracdo ou verificacdo da calibracao

E recomendavel que todas as calibragdes e verificagdes de calibragdo sejam guardadas,
a fim de estarem disponiveis para posterior controlo de qualidade ou verificacdo,

assim como intervencdes efetuadas e a respetivas datas (Dias et al., 2016; DGS, 2016).

Verificagdo da calibragdo de espirémetros de débito

Seguindo a rotina do Laboratdrio, acima descrita, para controlo de qualidade do
espirédmetro de débito, no que respeita a precisdo de volume, comeca-se por conectar
a seringa, com o émbolo completamente puxado atrds, ao pneumotacégrafo, com
filtro ja encaixado. Empurra-se o émbolo suavemente até a esvaziar totalmente e,
entoando um ligeiro clique (suave). Puxa-se, de novo, o embolo completamente, e
repete-se a manobra (pelo menos 3 vezes), fazendo fluxos continuos entre os 0.5 e 12
L/s. Verifica-se, entdo, se os volumes obtidos a cada manobra (respeitam uma acuracia
[% erro = (volume conhecido — volume medido) / volume esperado] de 3.5% (incluindo
o erro associado a seringa) ou 0.105 L ( Miller et al., 2005b). A figura 11 ilustra os

registos obtidos aquando da realizacdo deste procedimento no LFR ypre.
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Figura 11: Imagem de ecrd apds verificagdo da calibragéo volumétrica.

Nos equipamentos que usam sensores de débito descartaveis deve ser testado a cada

dia um novo sensor.

Caso os volumes encontrados estejam fora deste intervalo tenta-se nova calibragdo. Se
nao resultar procura-se identificar e corrigir o problema que origina esta discordancia,

recorrendo, se necessario, a manutencdo técnica.

Verificagdo de linearidade, utilizando trés débitos

A verificagdo de linearidade espirdmetros de débito, deve compreender diferentes
débitos de ejecao, de modo a verificar a precisdo de volume para todos os débitos
alcangados numa manobra espirométrica, ou seja a linearidade (Couto & Ferreira,

2004).

A linearidade deve ser \verificada, pelo menos, semanalmente, havendo
recomendagdes que sugerem a sua realizagao diaria. Para tal, com uma seringa de 3 L
geram-se trés débitos relativamente constantes: baixo, intermedio e alto. Como
apresentado a figura 9 sdo executadas 3 manobras com débito baixo (entre 0.5 e 2.0
L/s), outras 3 com débito intermedio (entre 2.0 L/s e 7.0 L/s) e outras 3 com débito alto

(entre 7.0 L/s e 12.0 L/s)

Os volumes alcancados em cada um desses fluxos devem respeitar uma acuracia de

3,5% (Miller et al., 2005b).

Juliana Jorge
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Figura 12: Imagem de ecrd de verificagcdo de linearidade.

No consenso ERS/ATS (2019) o limite aceitdvel de acurdcia no que respeita a

procedimentos de verificagdo e calibragdo é de + 3% (+2.5% para o espirometro

mantendo +0.5% para a seringa (Graham et al., 2019).

Juliana Jorge
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CoNTROLO BloL6aico (BioQC)

Além da calibragdo mecanica, descrita anteriormente, é util e aconselhdvel a
implementac¢do de controlo biolégico (Dias, et al., 2016; DGS, 2016). Para a calibragado
bioldgica é indispensavel a correta identificacdo do sujeito BioQC. Passa-se a descrever
a metodologia, proposta na literatura, através da experiencia no LFRyprr Nnesta matéria.
Comecgou-se por procurar dois individuos da equipa, saudaveis, ndo fumadores e
disponiveis para realizar 10 espirometrias em dias consecutivos. Calculado o
coeficiente de variagao (CV) de VEMS e CVF, estes foram inferiores a 3% (limite
constante das orientagdes), ficando assim estabelecido os sujeitos BioQC. A recolha de

dados e calculos inerentes a este processo aparecem sumarizados na tabela 1.

Tabela 1:Tabela de registo de medigbes de CVF e VEMS, com cdlculo de Coeficiente de Variagdo para
selegdio de sujeito de BioQC.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Q{9 3,13 3,03 3,09 2,98 3,06 3,2 3,04 3,1 2,98 3,13
VEMS (L) sl 2,55 2,6 2,49 2,61 2,66 2,68 2,59 2,6 2,61

Média SD Ccv
CVF 3,07 0,07 2,28%
VEMS 2,60 0,05 2,03%

Intervalo aceitavel de CVF (média+/- 2SD): 3.07 +/- 2 x 0.07 - 2.93 a 3.21 (L)

Intervalo aceitavel de VEMS (média+/- 2SD): 2.60 +/- 2 x 0.05 - 2.50 a 2.70 (L)

Devido a alteracdo gradual da funcdo respiratéria inerente ao processo de
envelhecimento, a cada ano (ou de 2 em 2) deve repetir-se este processo de recolha

de dados espirométricos e calculo.

Periodicamente, os calibradores bioldgicos realizam espirometria e é verificado se os
valores de VEMS e CVF se encontram dentro do intervalo aceitavel (media +/-2SD).
Havendo um desvio deste intervalo é verificado o sistema e pedida de assisténcia

técnica, caso se justifique.

Estes calibradores (sujeitos BioQC) servem também para fazer verificacdo quando os

valores obtidos pelo utente parecem discrepantes (Ruppel, 2009).

E recomenddvel que todas as calibracdes e verificacdes de calibracdo e BioQC sejam

guardadas, a fim de estarem disponiveis para posterior controlo de qualidade ou
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verificacdo, assim como intervencdes efetuadas e respetivas datas (Dias, et al., 2016;

DGS, 2016).

Juliana Jorge
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REALIZAGAO E CONDUGAO DA ESPIROMETRIA

ACOLHIMENTO

Neste exame é imprescindivel a colaboracdo do utente para obtengdo de resultados
validos. Assim, cabe ao Cardiopneumologista, ao receber o utente, estabelecer uma
relacdo de empatia, de modo a conseguir que este dé o seu melhor (Dias, et al., 2016;

DGS, 2016).

Deve-se questionar o utente de modo a perceber a existéncia de contraindica¢des e o

cumprimento das indicagdes de preparagao para o teste.

Comeca-se por explicar sumariamente o tipo de exame a realizar, aproveitando para

tranquilizar o utente.

Este deve ser aconselhado a remover pecas de roupa, ou outros acessoérios, que
restrinjam o movimento, tais como gravatas, cintas, ou corpetes. As proteses dentarias
devem ser mantidas, pois na maioria dos casos auxiliam a manter correta a posicdo da
boca no bocal (Dias, et al., 2016; DGS, 2016). No entanto, em casos de ma adaptacdo e
guando estas estdo demasiado moveis, podem também dificultar a colaboracdo do

utente devendo nesses casos especificos, se possivel, serem retiradas.

INTRODUGAO DOS DADOS DO UTENTE

O exame tem ser identificado através do nome do utente e niumero de processo (ou

outro modo de identificacdo).

Além disso, a correta integracdo da data de nascimento, para calculo da idade, género,
altura ou envergadura e etnia sdo essenciais, pois permitem que o software faca o

calculo dos valores de referéncia (Quanjer et al., 2012a).

A idade deve ser obtida pela diferenca entre a data da medicdo e a data de
nascimento, arredondada a casa decimal, de modo a minimizar vieses de célculo dos

valores de referéncia.

A estatura deve ser medida com utente descalco, de pé, com calcanhares nadegas e
omoplatas em contato com o estadiometro (ou parede), o peso igualmente distribuido
pelos dois pés, apoiados na base do estadidmetro. Os calcanhares devem permanecer

juntos e os membros superiores ao longo do corpo, com o utente a olhar em frente,
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segundo o plano de Frankfurt (linha entre o bordo inferior da érbita e o bordo superior
do meato auditivo externo). Desloca-se o bordo mével do estadidmetro até ao topo da
cabeca. Para identificar corretamente o valor, o Cardiopneumologista deve ter os seus

olhos a este nivel. A altura é registada ao centimetro (Dias et al., 2016; DGS, 2016).

Ndo sendo possivel cumprir com estas recomendag¢des para medi¢do da altura, por
impossibilidade de adog¢dao da postura ereta ou na presenca de deformidades da

parede toracica deve medir-se a envergadura (Miller et al., 2005a).

Para esta determinagao, posiciona-se o utente com os bragos esticados, paralelos ao
chdo e as palmas das maos viradas para a frente, a olhar em frente. Mede-se a
distancia entre os dois dedos médios ou a distancia de um destes e meio do esterno e
multiplica-se por dois. De acordo com as normas da Direcdo Geral de Saude (DGS)
aplica-se o factor de corre¢do: envergadura/ 1.03, no género masculino e

envergadura/1.01 no feminino (Dias et al., 2016; DGS, 2016).

Estes dados antropométricos, devem ser complementados com uma medida de
superficie ou volume corporal, que ajude na contextualizacdo e interpretacdao dos
resultados. Para este fim, o mais comum é o registo do peso, e calculo do indice de
massa corporal. Para determinagdao do peso deve posicionar-se o utente (retirado
vestuario em excesso e sapatos como descrito para a determinagdo da altura) sobre a
balanca, devidamente calibrada, colocada em superficie rigida. O valor medido deve

ser registado em Kg arredondado a uma casa decimal (Dias, et al., 2016; DGS, 2016).

O peso e altura devem ser efetivamente determinados, de acordo com o descrito, ndo
cedendo o operador no facilitismo de aceitar a medida fornecida pelo utente sem a

confirmar.

E, ainda, importante registar aspetos da histdria clinica relevantes para o seguimento e
posterior interpretacdao do exame, como habitos tabagicos, com determinacdo da
carga tabagica em Unidades Maco Ano [UMA = n2 de cigarros fumados por dia / 20 x n?
anos], ou outro tipo de exposicdo, patologia respiratéria diagnosticada ou suspeita e
medicacdo em curso que interfira com a funcdo respiratdria ou se esta foi suspensa

para o efeito (Miller et al., 2005a; Dias et al., 2016; DGS, 2016).
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O Cardiopneumologista deve estar ciente da importancia de cada um destes dados, de
modo a ser rigoroso na sua aquisi¢cao e adquirindo rotinas de confirmacgao da correta
introducdo dos mesmos (checklist, que pode ser mental). As interferéncias que
distraiam o operador das suas praticas devem ser evitadas, pois facilmente introduzem

erros por lapso, com consequéncias relevantes no resultado final apresentado.

POSICIONAMENTO

O utente deve ser convidado a sentar-se confortavelmente, com ambos os pés
assentes no chdao, com o tronco direito, o pescogo em ligeira hiperextensao e ombros

relaxados, como se ilustra na figura 13.

Figura 13: Posigdo do utente para a realizagéo de espirometria.
Individuos obesos conseguem uma inspiracdo mais profunda na posicao ortostatica.
No entanto, estd padronizada a realizacdo do exame na posi¢cdo sentada, por motivos

de seguranca e estabilidade (Miller et al., 2005a).

Ainda relativamente a posicdo, varios autores chamam a atencdo para a avaliacdo de
pacientes com doengca neuromuscular em diferentes posicdes. Perrin, Unterborn,
Ambrosio, & Hill (2004) sugerem que uma reducdo de CVF superior a 25% quando
determinada em posicdo de decubito relativamente a posicdo de sentado indica
fraqueza diafragmatica, com uma sensibilidade e especificidade de 90% e 75%,

respetivamente.

Apds o posicionamento, respeitando as medidas de higiene e seguranca retira-se um

novo filtro ou conjunto filtro e bocal do invélucro e conecta-se com o espirémetro. E
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importante que este gesto seja visivel para o utente (e de forma natural incorporado

nas rotinas), pois esta transparéncia transmite confianga nas praticas.

Convida-se o paciente a experimentar colocar a boca no bocal, sem interposicao dos
dentes ou a lingua no seu orificio, e salientando que durante a manobra os labios tém
de permanecer selados em redor do mesmo para evitar fugas pelos cantos da boca.
Aproveita-se para certificar que o paciente estd confortavel, respeitando as indica¢des

de posicionamento.

De seguida, o Cardiopneumologista explica e exemplifica as manobras a realizar,
adequando a linguagem ao contexto sociocultural. As indicagdes devem ser dadas de

forma clara e percetivel para o utente.

INSTRUGAO DO UTENTE E REALIZAGAO DA MANOBRA MAXIMA FORGADA (CVF)

De modo mais detalhado, é explicado ao utente que vai colocar os labios em redor do
bocal, e “respirar normalmente” (VC), até lhe ser pedida uma inspiracdo maxima (até
CPT) e depois, sem hesitagdes, uma expiracdo tdo rapida e forte quanto consiga,
prolongando-a o maximo possivel, sem pausas (até VR), voltando, depois, a fazer uma

inspiracdo maxima.

Pode ajudar o uso de exemplos associados a habitos familiares, como a recorrente
frase: “vai soprar rapido e forte, mantendo-se sempre a soprar como se estivesse a
apagar as velas do bolo de aniversario”. Em criancgas, pode ser Util recorrer a aplicagoes

com jogos de incentivo.

Depois de o utente ter entendido o que se pretende, instrui-se a que coloque
adequadamente a boca no bocal, com os labios selados, circundado o bocal e coloca-
se a mola nasal. Caso haja dificuldade neste procedimento e em manter os labios
firmes ao redor do tubo o Cardiopneumologista deve auxiliar o utente. Se persistir

dificuldade pode recorrer-se a um bocal tipo mergulhador, a fim de evitar fugas.

Da-se, entdo, inicio a manobra indicando: “respire normalmente de forma, tranquila e
reqular... muito bem”, no final da expiracdo normal pede-se que “encha o peito de ar
até ao maximo...mais...mais” (motivando e certificando que se atinge o nivel da TLC) e,
de forma vigorosa, incita-se a fazer uma expiracdo maxima, com expressdes como:

“sopre (num estimulo rapido e enérgico) ... tudo, tudo,... mantenha o sopro s6 mais um
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bocadinho”, apds alcangado critério expiracdo satisfatéria, volta-se a indicar que

“encha o peito de ar até ao mdximo”.

A estratégia para conduzir a manobra e, consequentemente, a escolha dos termos e
expressdes a utilizar, dependerdao sempre do perfil do utente. A correta execugao
deste exame requer disponibilidade para motivar e estar em sintonia com o utente,

tornando o papel do Cardiopneumologista desafiante e compensador.

MANOBRA ESPIROMETRICA LENTA

O procedimento e postura a seguir sdao semelhantes ao descrito, tendo, no entanto,
em consideracdo que esta, ao contrario da anterior, ndo é uma manobra forcada.
Assim, ndo é exigivel que a expiracdao seja realizada da mesma forma vigorosa, mas
apenas em fluxo relativamente constante, até a capacidade maxima (cumprindo o

critério de aceitabilidade).

Da mesma forma o Cardiopneumologista deve instruir o utente, motivando-o ao longo
das varias fases. Este comeca por pedir ao utente que respire a volume corrente. Apds
estabilizacdo de VC, perfazendo no minimo 3 ciclos respiratérios estaveis, insita o
utente a realizar uma expiracdo maxima, até ao nivel do VR, seguida de inspiracdo até
ao nivel da CPT e nova expiracdo maxima, até ao nivel do VR, voltado novamente

respirar a volume corrente (Miller et al., 2005b).

38



CRITERIOS DE ACEITABILIDADE E REPETIBILIDADE COMO PARTE DE CONTROLO DE QUALIDADE

Sendo, este um exame altamente dependente da colaboragdo para que os valores
medidos sejam proximo do real, estdo padronizados alguns cuidados a observar, de
modo a minimizar vieses no resultado final, associados a ma execug¢do das manobras.
Estes critérios definem regras, claras, para aceitar ou declinar cada manobra — critérios
de aceitabilidade; e critérios a verificar entre diferentes manobras — critérios de
reprodutibilidade. Estes ultimos, melhor denominados, neste contexto, como critérios

de repetibilidade, nomenclatura atualmente mais empregue.

CRITERIOS DE ACEITABILIDADE — MANOBRA FORCADA

Para que se considere uma curva aceitavel, esta deve ser livre de artefactos, originados
por: tosse (particularmente no primeiro segundo), obstrugdo do bocal (pela lingua ou
pecas dentdrias) ou desconexdao com fugas, manobra de Valsalva (encerramento da

glote), entre outros.
A manobra deve ter um inicio correto, definido pelos critérios inicio de teste:

Inicio rapido sem hesitacdo (ndo deve permanecer mais de 1s em CPT) e com
volume de extrapolacdo (VEx) inferior a 5% da CVF ou 150 ml (o que for maior)

(Miller, et al., 2005b; Dias, et al., 2016; DGS, 2016).

Estes critérios foram revistos no consenso ERS/ATS (2019), sendo critério de

aceitabilidade de inicio de expiragdo forcada: VEx <5% da FVC ou 0.100L.

Volume
]

G { ...........................
' )

Novo Zero Tempo (s)

Figura 14:Versdo expandida da parte inicial da curva volume-tempo para ilustragdo do conceito volume
extrapolado.

Adaptado de: Miller et al., 2005
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Como mostra a figura 14, o VEx é medido no eixo das ordenadas (volume)
correspondendo ao ponto onde a curva do grafico volume-tempo comeca a aumentar
mais rapidamente (concavidade). Posto de outro modo, este é volume exalado até ao
tempo zero identificado no eixo das abcissas (tempo). O novo tempo zero é
encontrado pelo método de retro-extrapolacdo pela interce¢do da reta, sobreponivel a
porcdo vertical de maior declive da curva volume-tempo, com o eixo temporal. Todas
as medigdes sdo contabilizadas apds a retro-extrapolagdo, pelo que, é de suma

importancia a aquisicao do tempo zero (Miller et al., 2005b).

Para além dos critérios descritos a manobra deve, ainda, apresentar uma expiracao

satisfatoria, que remete para os critérios de fim de teste:

Visualizagcdo de plateau na curva volume-tempo, evidenciado pela auséncia de
variagdo de volume (< 0.025 L) durante 1 segundo, tempo expiratério de pelo
menos 6 segundos (ou 3 segundos para idades inferiores a 10 anos) ou o utente

nado puder ou deva continuar.

Neste ultimo caso os resultados obtidos devem ser interpretados com a ressalva de
gue os critérios de fim de teste ndo foram alcancados, podendo a CVF estar
subestimada e, assim, falsamente aumentar a relacdo VEMS/ CVF. O valor de VEMS é

no entanto, valido (Miller et al., 2005b; Dias et al., 2016; DGS, 2016).

Estes critérios foram revistos no consenso ERS/ATS (2019), tendo sido abolida a

referéncia ao tempo expiratério minimo de 6 segundos.

Este limite era utilizado por, no consenso ERS/ATS (2005), se referir que um
individuo normal demora entre 4 a 6 segundos a fazer uma inspiracdo ou uma
expiracao completa. No entanto, no laboratério a maioria dos utentes ndo tem um
padrdo normal, assim, este tempo seria demasiado longo para individuos com
padrdo restritivo e insuficiente para a expiracdo completa de um doente com
padrdo obstrutivo. Os proprios autores em resposta aos comentarios clarificaram

esta interpretacao incorreta.

Foram ainda introduzidas outras alteracdes nesta matéria que constam de forma

sistematizada em anexo.
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CRITERIOS DE ACEITABILIDADE -MANOBRA LENTA

Os critérios a aplicar para selecdo de manobra sdo sobreponiveis em alguns aspectos.
De igual forma, esta deve ser livre de artefactos, como descrito para a manobra
forcada. Quantos aos critérios de aceitabilidade de fim de teste, deve ser observado
plateau na curva volume-tempo, definido como auséncia de variagcdo de volume (<

0.025 L) durante 1 segundo.

Devem ser registadas pelo menos trés curvas aceitaveis que cumpram as seguintes

condicdes de repetibilidade a seguir descriminadas (Miller, 2005b).

CRITERIOS DE REPETIBILIDADE - MANOBRA FORCADA

Os dois maiores valores de CVF ndao devem variar mais do que 150 ml; a variagao

devera ser inferior a 100 ml, caso a FVCseja<1L.

Os dois maiores valores de VEMS ndo devem variar mais do que 150 ml (Miller, et al.,

2005b; Dias, et al., 2016; DGS, 2016).

Caso ndo se verifiguem os critérios de aceitabilidade e de repetibilidade deve
continuar-se o exame, desde que o utente nao esteja demasiado cansado e possa
continuar. E frequente ter como referéncia oito manobras como limite maximo. Esta
ideia é fruto da referéncia nas normas ERS/ATS de que “oito é o limite pratico de

manobras para a maioria dos sujeitos” (Miller et al., 2005b).

Compreenda-se que esta referéncia ndo limita o numero maximo de manobras a
executar, podendo, se necessario e possivel, realizar-se mais manobras. O principal
aspeto sera a condicdo do paciente. De facto, um nimero demasiado excessivo de
manobras leva a fadiga e pode revelar-se pouco produtivo. Para ndo cansar
desnecessariamente o utente, quando a manobra é logo a partida mal executada
evita-se prolongar desnecessariamente o esforco para um resultado invalido. Deve,
antes, identificar e corrigir-se logo o erro (pelo refor¢co positivo, ndo pela critica

depreciativa) e conceder tempo de descanso entre manobras.

O teste deve ser interrompido se utente referir dor ou houver uma queda de CVF ou
VEMS superior a 20% em relacdo ao inicio do teste (em manobras aceitdveis) (Miller et

al., 2005b).
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Verificados os critérios de aceitabilidade e repetibilidade, é feita a selecdo da melhor
manobra (a apresentar no relatério). A melhor manobra é a que apresenta maior soma
de valores de CVF e de VEMS, podendo ser escolhidos os valores mais elevados de FVC

e de VEMS, mesmo que ndo pertengcam a mesma manobra.

CRITERIOS DE REPETIBILIDADE - MANOBRA LENTA

Da mesma forma, devem ser registadas pelo menos trés curvas aceitaveis que
cumpram condigbes de repetibilidade. Isto é, os dois maiores valores de CV devem ter

uma variagao inferior a 150 ml.

O numero pratico necessario, referido para maioria dos casos, é de quatro manobras,
de modo a obter estes critérios. Com descanso minimo entre manobras de 1minuto
(Miller, 2005b). Da mesma forma, como observado para a manobra for¢cada o nimero

maximo de manobras serd o adequado a condicdo do utente.
Deve selecionar-se a curva com maior CV.

As normas sugerem que a qualidade do teste seja classificada usando a gradagao

alfabética, sintetizada no Quadro 3.

Quadro 3: Categorizagdo da qualidade para CVF e VEMS obtidos.

Gradacdo  Aceitabilidade Repetibilidade - Adultos Repetibilidade
e criangas (mais 6 anos) Criangas de 2 — 6 anos

Pelo menos 3 testes  com repetibilidade

A aceitaveis dentro de 0,150 L 0,100 L ou 10% do valor
B ) test itavei com repetibilidade mais alto, o que for maior
estes aceitaveis dentro de 0,150 L

C ) testes aceitaveis com repetibilidade 0,150 L ou 10% do valor
dentro de 0,200 | mais alto, o que for maior

D 5 testes aceitaveis Com repetibilidade 0,200 L ou 10% do valor
dentro de 0,250 L mais alto, o que for maior

E Um teste aceitavel

F Sem testes aceitaveis

Assim, num teste a que foi atribuida classificacdo A, para VEMS ou CVF, sabemos que
os critérios ERS/ATS (de aceitabilidade e repetibilidade) foram excedidos, C e D: os

critérios ndo foram alcancados (apenas 2 curvas aceitaveis reprodutiveis, utilizando um
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critério mais amplo), com F a espirometria ndo deverd ser interpretada (Culver et al.,

2017).

Estas orientagbes da ATS (2017) foram revistas no consenso ERS/ATS (2019), tendo
sido adicionada a uma gradagéio “U”: mais de uma manobra utilizavel. A gradagdo
“F” passa a corresponder (para além da a auséncia de teste aceitdveis) também a

auséncia de teste usaveis.

EXEMPLOS DA APLICAGAO DE CRITERIOS DE ACEITABILIDADE E REPETIBILIDADE

O emprego destes critérios na pratica laboratorial é ilustrado com alguns exemplos
praticos. Uma vez que, como referido anteriormente, para o cumprimento destes é
essencial o desempenho do Cardiopneumologista na condugao de teste, de modo a
orientar e motivar o paciente. Estes pretendem também ilustrar a utilidade pratica da
visualizagdo das curvas volume-tempo e débito-volume durante a execu¢do do exame.
Aproveita-se, também, para demostrar alguns erros comuns na execug¢dao das

manobras e sua corregao.

Exemplo 1

Principalmente em individuos jovens, com boa capacidade pulmonar é comum a
dificuldade em prolongar a expiracao e frequente a ocorréncia de encerramento da
glote, que dificulta a obtencdo de manobra com citério de aceitabilidade. Na figura 15
pode observar-se queda abruta da variacdo do débito em duas das curvas débito-
volume (destacada pelos ciclos negros), motivadas por este problema que resulta em

término precoce da expiragdo.
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Figura 15: Exemplo de curva débito-volume ndo aceitdvel por encerramento da glote

Estas duas manobras foram excluidas. Foi reforcada a boa execugdo inicial da
expiracdao, mas novamente explicado que “o sopro ndo pode ter interrupcdes” e a
expiracdo deve continuar até ao maximo, mesmo que se tenha a percecdo de “ndo ter
mais ar, deve continuar a fazer forca com os musculos expiratérios, deixando a
garganta livre para a passagem do ar”. Foi também exemplificado, novamente, e
durante a exalacdo, encorajou-se a continuar sempre: "Tudo, tudo, continue...Estd

guase...sé mais um bocadinho".

Apds estas correcGes as restantes trés manobras forcadas mdaximas foram

desempenhadas satisfatoriamente.
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Exemplo 2

%AltL. Tedr Melhor ... YIEnT |l EnZ o End o End ¥ EnS o Ené
Melhor Ex/In 2=l Swl =l
JC MAX B = 273 171 62
FVC L D 273 141 52 134 1.28 143 1.38 W3R 141
FEV1 £ b 212 086 40 0.76 0.75 0.82 088 080 0.86
FEV1%M % 9 820 |5l 64 #4987 4390 4790 5144 4BOF 5042
CLF £ @ 1.86 144 78 1.50 1.53 - .4 1.06 144
PEF Lis 2 5.58 265 47 23 292 3.34 350 285 265
MEF25 Lis @ 044 | «0.04 g D3| «003 «004 004 «003 04
MEF50 s 0 181 027 15 015 0.13 0.27 029 023 027
MEFT5 e 2 5.00 1.07 2 0.72 0.80 0.83 1.20 099 107
FR_F timin 0 2000 157 53 4920 56 7 3 3940 1157
VT F i =5 041 0.56 138 023 i 2 023 056
TEF s 9 977 075 | 1 1 8.7 1037 97T
VBe%FV % D 464 453 6.04 5 44 412 464
VBEex L 0 0.07 0.06 : 0.06 0.07

Figura 16: Exemplo2 da aplicagdo de critérios de aceitabilidade de repetibilidade.

No caso apresentado na figura 16 foram realizadas seis manobras no total. A segunda,
terceira e a quarta manobra (En 2, En 3, En 4) foram excluidas, por apresentarem VEx
superior a 5% da CVF, apesar de se encontrar abaixo dos 150 ml (a paciente
apresentava uma baixa CVF). Apds o En 2 a Cardiopneumologista, salientou os aspetos
de boa execucdo do teste até ao momento e deu indicagbes para corrigir o VEx.
Exemplificou a manobra e explicou-a novamente, dando énfase a necessidade de que
o inicio da expiracdo seja rapido e forte (recorrendo a expressdo: “sopro explosivo”). O
teste foi continuado até se alcancarem trés curvas aceitaveis (En 1, En 5 e En 6), com
uma diferenca entre os dois maiores valores de VEMS e de CVF (os do En 5 e 6) inferior
a 150 ml (60ml para VEMS e 30ml para CVF). De acordo com o estabelecido, foi
escolhida (para apresentacdo no relatdrio) a manobra 6 por apresentar maior soma de

VEMS e CVF.
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Exemplo 3

Figura 17: Curvas débito-volume das manobras espirométricas do exemplo 3.

Figura 18: Curvas volume- tempo das manobras espirométricas do exemplo 3.

A primeira e segunda manobras foram excluidas (En 1 —a azul e En 2 —a vermelho). Em
ambas sdo notdrios artefactos na curva débito — volume (figura 17) e entalhes no
primeiro segundo da expira¢do na curva volume tempo (figura 18). No En 1, apesar de
haver um inicio expiratdrio rdpido, a utente fez demasiada forca na garganta
desencadeando tosse. No En 2 os entalhes observados sdo devidos a obstrucdo do
bocal por interposicdo da lingua, acompanhada de fuga pelos cantos da boca. E
percetivel que os volumes expirados através no bocal ndo correspondem ao maximo
(figura 18). E, ainda visivel a auséncia de atingimento rapido do PEF (figura 17),

corroborado pelo elevado VEx presente na figura 19.

No decorrer de cada uma destas manobras, ao verificar que estas ndo estavam a ser
corretamente executadas, ndo se insistiu na continuacdo da expiracdo, para ndo cansar

a utente com a manutencdo de um esforco infrutifero.

Apds a manobra En2 a utente foi tranquilizada. Foi reforcado o bom esforco no inicio
do Enl, corrigindo, no entanto, para que a forca seja realizada com os musculos

respiratérios (“forca com a barriga e ndo na garganta”), foi exemplificada novamente a
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execucdo do teste e reposicionada a boca no bocal, pedindo que mantivesse os labios
selados ao redor do mesmo e nao permitisse que a lingua o obstruisse.

%Alt.. Teor Melhor % En1 EnJ En3 i En5S
VC MAX g 2 405 378 93
FVC g 3 405 376 93 329 | 242 3175 373 376
FEV1 BB 343 204 36 257 | Ze3 | 287 283 284
FEV1%M % 0 8527 7815 92 7089 | 5386 | 7621 | 7507 | 78.15
ClF g & 753 253 100 272 202 238 253 245
PEF s o 724 741 102 732 AT 763 7.47 741
MEF25 s -0 172 1.19 59 075 1.00 0.91 119
MEF50 Us 0 380 290 76 287 283 289 285 2190
MEF75 LIs 0 .28 4166 74 466 | 393 517 4.84 466
FRF Umin 0 2000 1112 56 050 | 10019 | 1385 | 1482 | 1112
VT F E @ 0.44 121 274 0.75 087 0.94 1.01 121
TEF " 7.00 241 279 6.21 661 7.00
VBe%FV % 0 2142 275 611 1.88 112 212
VBEex E & 0.08 009 0.15 0.07 0.12 0.08

Figura 19: Dados das cinco manobras espirométricas realizadas no caso 3 para aplicagdo de critérios de
aceitabilidade de repetibilidade.

Ao quinto ensaio obtiveram-se 3 manobras dentro dos critérios de aceitabilidade (com
um inicio rdpido (visualmente percetivel pela morfologia das curvas débito-volume e
volume-tempo e objetivado, na figura 19, pelo valor de VEx e VEx/CVF em
percentagem) e manutencdo da expiracdo maxima até critério de fim de teste
(auséncia de variacdo de volume superior a 0.025 L por mais de 1 segundo —
demonstrada pelo plateau na curva volume-tempo). Na figura 19 pode, ainda,

observar-se o TEF.
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VALORES DE REFERENCIA E INTERVALO DE NORMALIDADE

Com a avaliagdo espirométrica do individuo pretende-se identificar se existe variacao
da medi¢do em relagdo ao registado em individuos com caracteristicas semelhantes,
ou entre medigdes. E portanto, feita a comparagdo do valor observado com a
referéncia. O conceito de valor de referéncia reporta para a distribuicdo dos

resultados, numa determinada populagao, obtidos através de estudos da populagdo

“normal” ou “saudavel”.

Como os parametros espirométricos variam de forma conhecida com as caracteristicas
antropomeétricas e étnicas, através de analise regressiva sao encontradas férmulas

para calculo de valor tedrico esperado.

As equagdes e consequentemente os valores de referéncia, escolhidos, devem ser
adequados e representativos do individuo a avaliar e os instrumentos e metodologias
utilizadas comparaveis, de modo a ndo contribuirem para a ocorréncia de falsos

positivos ou falsos negativos (Dias, et al., 2016; DGS, 2016).

Atualmente no LFRuprr, 0 software tem integradas as equacoes de Quanjer (GLI 2012)
para idades entre os 3 e 0s 95 anos. As grandes vantagens da aplicacdo de equagdes de
Quanjer (GLI, 2012) sdo que estas resultam de medidas espirométricas provenientes
de um alargado numero de individuos de todo o mundo, compreendendo varios
grupos étnicos: caucasianos, afro-americanos, asiaticos do sudeste e asiaticos do
nordeste. Estas rednem um conjunto continuo de valores de referéncia aplicavel a
idades desde os 3 aos 95 anos. Assim, evitam erros que surgem ao tentar extrapolar
valores de referéncia para individuos fora da faixa etaria das equacdes de referéncia

(Quanijer, et al., 2012a; Quanjer, Stanojevic, Janet, & Cole, 2012b).

O julgamento do valor medido num determinado individuo, com caracteristicas
especificas, enquanto tendo ou ndo significado patolégico, pode ser feito por
comparacdo deste com o tedrico (de referéncia) sob a forma de percentagem.

Ou seja,

Valor obtido
> X
Valor tebrico
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Para a FVC e VEMS é aceite a percentagem fixa de referéncia de 80%, como limite da
normalidade e de 70% para a relagio VEMS/FVC apds broncodilatagao,
nomeadamente para diagndstico de DPOC. Este pode ser um critério demasiado rigido
e considerar como “desvio do normal” individuos “normais”, sobreavaliando valores

em idosos, por exemplo.

Para ultrapassar esta limitagdo, é proposta e cada vez mais aceite na pratica, a
utilizacdo do Limite Inferior de Normalidade (LLN), correspondente ao 52 percentil da
populacdo de referéncia (1.64SD abaixo da média), considerando patoldgicos os
valores obtidos que se situem abaixo deste (Miller, Quanjer, Swanney, Ruppel, &

Enright, 2011; Quanjer et al., 2012b; GOLD, 2019).

De uma forma genérica, estatisticamente qualquer predicdo tem um intervalo de
confianga, a variabilidade em ambos os lados da linha de regressao é chamada de
desvio padrdo residual (RSD). O intervalo padrdo é geralmente estabelecido em +/-
1.64 RSD para incluir 90% da populagao com uma distribuigado normal ou gaussiana. No
caso particular dos parametros espirométrico (nomeadamente CVF, VEMS e
VEMS/CVF) ndo tem interesse a utilizacdo dos limites superior de normalidade ou de Z-
Score correspondentes aos desvios padrdo acima da média, uma vez que, a valores
acima do esperado ndo é atribuido significado patologico. Assim, valores de Z Score [Z
score = (valor observado — valor de referéncia) /desvio padrdo], abaixo de - 1,64 SD,
correspondem a 95% de probabilidade do valor se encontrarem fora do intervalo de
confianca. Aplicando esta observacdo a distribuicdo normal dos residuos (diferenca
entre o valor observado e o valor de referencia) o z score apresenta uma médiade O e
SD de 1. Isto é, quando o valor medido ¢ igual ao da média de referéncia apresenta um
Z Score de 0 e quando o Z Score medido for inferior a 1.64 este estara abaixo do que é
limite inferir de normalidade. Estes conceitos sdo mais facilmente percebidos quando
ilustrados com recurso a escala analdgica ou pictograma (figura 20) (Miller et al., 2010;

Quanjer et al., 2012a; Quanjer et al., 2012b).
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Figura 20: Representagdo da relagdo entre os percentis e o Z-Score e a transposigcdo para a valorizagéo
dos resultados da espirometria, através de pictograma.

Fonte: GLI, 2012

Apesar da facilidade de célculo e interpretacdo, a que se junta a existéncia do habito ja
sedimentado, da valoriza¢do do resultado por comparagao percentual com o previsto,
as evidéncias cientificas atuais postulam a utilizacdo do LLN (52 percentil) e Z-Score,

atribuindo-lhe uma precisdo diagndstica superior (Quanjer et al., 2012b).
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INTERPRETAGAO DE RESULTADOS

Com base exclusivamente nos parametros espirométricos e morfologia das curvas
volume-tempo e débito-Volume, podem admitir-se quatro padrdes ventilatérios:

normal, obstrutivo, restritivo e misto.

Na figura 18 sdo apresentados os graficos volume-tempo e débito-volume, nas quais se
representam as alteragdes morfoldgicas das curvas, correspondente aos padrdes

enumerados, permitindo fazer uma comparagao entre si e com o “normal”.

A s
Volume Débito

(L) (L/s)

>
Tempo (s) Volume (L)

Figura 21: Morfologia das curvas volume—tempo e débito—volume de acordo com o padréo ventilatdrio.

Legenda: obstrutiva (a tracejado), restritiva (a pontilhado) e mista (em cinzento), morfologia normal (a
preto e a cheio)

O padrdo espirométrico considera-se normal quando parametros obtidos se

encontram acima do 52 percentil do valor previsto.

Ou seja, e CV ou CVF acima do LLN (52 percentil do valor previsto);
E VEMS encontram-se acima do LLN (52 percentil do valor previsto);
E I.T. ou a relagdo VEMS/CVF encontram-se acima do LLN (52 percentil do valor

previsto) (Dias et al., 2016; DGS, 2016).

Na alteracdao ventilatéria obstrutiva hd uma diminuicdo do VEMS em relacdo ao
volume expiratério maximo e dos débitos. Assim, encontramos uma reducdo na

relagdo VEMS/CV ou VEMS/CVF.

Ou seja, I.T. ou a relagdo VEMS/CVF encontram-se abaixo do LLN (52 percentil do

valor previsto).
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Na alteragdo ventilatéria restritiva ha uma diminuicdo dos volumes mobilizaveis e
débitos (obtidos na espirometria). Consequentemente, a CV e VEMS diminuem na
mesma propor¢ao. A relagdo VEMS/CV ou VEMS/CVF é mantida, sugerindo a existéncia
de alteragdo restritiva que deve ser confirmada pela determinagao da CPT (< LLN -52

percentil do valor previsto).

Ou seja, I.T. ou a relagdo VEMS/CVF encontram-se acima do LLN (52 percentil do

valor previsto) e CV ou CVF abaixo do LLN (52 percentil do valor previsto)

Faz-se uma chamada de atengdo para o fato de um término precoce da manobra de
CVF, com consequente obtencdo de um baixo valor desta, resultar numa razdo
VEMS/CVF elevada com diminuicdo de CVF, por deficiente colaboragdo e ma qualidade

do teste, que deve ser acautelada de modo a ndo conduzir a conclusdes erradas.

Na alteragdo ventilatoria mista o padrao obstrutivo coexiste com diminuicdo de
volumes mobilizaveis. Assim, a relacdo VEMS/CV ou VEMS/CVF e a CV ou CVF

aparecem diminuidos.

Ou seja, I.T. ou a relagcdo VEMS/CVF encontram-se abaixo do LLN (52 percentil do
valor previsto) e CV ou CVF, também abaixo do LLN (52 percentil do valor previsto)

(Pellegrino et al., 2005; Dias et al., 2016; DGS, 2016; PT.CEXT.PNE.04.01, 1, 2016)-

Pelas razdes explanadas anteriormente, optou-se por usar o 52 percentil do valor de
referéncia para estabelecimento do LLN. Importa no entanto, fazer a ressalva de que
em determinadas circunstancias, como o estabelecimento de padrdo obstrutivo para
diagnoéstico de DPOC, pelas normas GOLD, continua a usar-se como LLN o valor
percentual fixo. Ou seja, razdo VEMS/FVC inferior a 0.70 apds broncodilatacdo (Miller,

etal., 2009; (GOLD, 2019).

Embora seja menos frequente na pratica laboratorial, para além dos padrdes
apresentados relativos a altera¢des na mobilizacdo de volume pulmonar, podem surgir
curvas débito-volume com morfologia muito caracteristica que é importante que
sejam reconhecidas pelo Cardiopneumologista. Estas sdo representadas na figura 22, e

resultam de obstrucdo da via aérea central e vias aéreas superiores.
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Figura 22: Representagdo da aspeto morfoldgico da curva débito-volume na obstrugdo das via aérea central
e superiores.

A visualizagdo destas morfologias caracteristicas deve alertar para a existéncia de
alteragOes sugestivas de obstrugdo vias aéreas extratoracicas (faringe, laringe e porgao
extratoracica da traqueia) e nas vias aéreas intratoracicas (porcdo intratoracica da

tragqueia e brénquios principais).

Na obstrucdo extratoracica fixa, observa-se num achatamento (retificacdao) da porcao
inspiratoria e expiratoéria da curva débito-volume, traduzindo-se na reducdo do débito

inspiratorio e expiratodrio.

Na obstrucdo extratoracica varidvel observamos um achatamento (retificacdo) da
porcdo inspiratdria da curva débito-volume, mantendo-se a porc¢do expiratéria normal.

Assim, a razdo DIM50% (Débito Inspiratdrio a 50% da CVF) /DEM50% é inferior a 1.

Na presenca de obstrucdo intratoracica variavel é afetada a ansa expiratdria da curva
débito-volume, observando-se uma reducdo do PEF e dos restantes débitos
expiratérios, mantendo-se a porg¢do inspiratéria normal. Este tipo de alteracdo
apresenta uma razdo DIM50%/DEM50% superior a 1. Esta alteracdo nos parametros

descritos encontra-se sistematizada no quadro 6.

Quadro 4: Pardmetros uteis na diferenciagdo de obstrugdes da via aérea central e vias aéreas superiores

Obstrucao Extratoracica Obstrucdo Intratoracica

Fixa Variavel
PEF Diminuido  Normal ou Diminuido
diminuido
DIM;g Diminuido  Diminuido Normal ou diminuido
DIMsgy,/DEMsgy ~1 <1 >1
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Descartada a presenca de alteracdo morfoldgica da curva por ma colaboragdo do
utente, estes achados levantam a suspeita de obstrucdao da via aérea central e vias
aéreas superiores, que deve ser confirmada por técnicas endoscépicas ou de imagem

(Couto & Ferreira, 2004; Pellegrino et al., 2005; Ruppel, 2009; Garcia-rio et al., 2013).

CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA ALTERACAO VENTILATORIA

A classificacdo da gravidade da alteragdao ventilatéria, com base nos parametros
espirométrico é feita pelo valor de VEMS, em percentagem do previsto, como descrito

no Quadro 4 (Pellegrino et al., 2005).

Quadro 5:Grau de severidade da alteragdo ventilatoria.

Grau de severidade VEMS (%do previsto)
Ligeiro >70

Moderado 60-69

Moderado — grave 50-59

Grave 35-49

Muito grave <35

Apesar da ampla divulgacdo desta classificacdo de gravidade, baseada no valor
percentual de VEMS, para qualquer dos padrdes descritos. Os autores esclarecem que
esta tem o intuito de classificar o grau da obstrucdo. Estes consideram-na apropriada
guando existe apenas obstrucdo, podendo induzir em erro quando coexiste restricdo,
uma vez que, nesse caso, o VEMS pode ser reduzido tanto pela restricdo quanto pela

obstrucdo (Miller et al., 2010).

De acordo com o relatério GOLD (2019) a avaliacdo da gravidade da obstrucdo nos
doentes com diagndstico de DPOC é feita com base na percentagem de VEMS apods

broncodilatacdo, como detalhado quadro 5

Quadro 6: Grau de severidade da obstrugdo na DPOC, com base no VEMS apds broncodilatagdo (GOLD).

Grau de severidade da obstru¢gdo na VEMS apds broncodilatacao (% do

DPOC (GOLD) previsto)
GOLD 1: Ligeira >80
GOLD 2: Moderada 79-50
GOLD 3: Grave 30-49
GOLD 4: Muito grave <30

Na presenca de padrdo ventilatério misto ou restritivo a espirometria deve ser

complementada com outros métodos de avaliacdo da funcdo respiratoria, como a
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ESPIROMETRIA NA PRATICA LABORATORIAL

pletismografia corporal e determinacdo do fator de transferéncia de mondxido de

carbono. A determinagdo dos volumes ndao mobilizaveis permite uma avaliagdo mais

completa da fung¢dao pulmonar, sendo a caracterizacdo da gravidade da alteragao

restritiva feita com base na CPT. Assim, e de acordo com o padrdo ventilatério obtido

na espirometria deve ser dado seguimento ao estudo funcional respiratério, com

determinacgao dos parametros descritos no algoritmo seguinte (Pellegrino et al., 2005).

VEMS/CV
2LLN

| |

Sim

CV 2LLN

Sim

Sim

Normal

Padao
restritivo

Obstrucao

Padrdo Misto

I

DLCO L

DLCO; CPT L

DLCO; Prova
BD

L DLCO; CPT;

Prova BD

Figura 23: Algoritmo de sequimento do estudo funcional respiratdrio, tendo por base a espirometria.
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APRESENTACAO DOS RESULTADOS - RELATORIO

Deve existir uma uniformizacdo na apresentagdo dos resultados, uma vez que estd
demonstrado que a forma de apresentacdao dos dados pode influenciar a interpretacgao

dos resultados.

Sugere-se que no topo do relatério conste a identificacdo da instituicdo e do utente
(nome e numero de identificacdo), seguida da data de nascimento. Este deve, ainda,
incluir caracteristicas antropométricas, anteriormente referidas na “introducdo dos
dados do utente”, na forma apresentada e etnia. Devem ser, ainda, apresentados: o
motivo de pedido do exame, histéria clinica, medicamentosa e habitos tabagicos, pois
permitem fazer uma contextualizacdo dos resultados. E também pertinente que se

mostre a data e hora de realizagcdao do exame.

De acordo com as orientagdes vigentes, é obrigatdria a apresentagdo sumarizada dos
seguintes parametros: FVC (em L), VEMS (em L), Razdo VEMS/FVC (em fragdo decimal),
PEF (em L/s) e TEF (s).

Os parametros anteriormente enumerados devem ser distribuidos por linhas
horizontais, por forma a construir uma tabela. Por colunas devem ser apresentados,
para cada parametro, o melhor valor obtido em absoluto, o valor de LLN, Z Score
(opcional a apresentacdo em tabela) e a percentagem do previsto. Para além, desta
forma de apresentacdo, o LLN e Z-Score (para CVF, VEMS e VEMS/CVF) podem ser
mostrados com recurso a pictograma, para uma perce¢do mais facil e intuitiva da

aproximacao ou distanciamento do valor medido em relacdo a referéncia.
Deve incluir-se a fonte dos valores de referéncia utilizada.

Os resultados devem também ser apresentados em forma de graficos: curva débito-
volume e volume-tempo. No minimo, a melhor manobra deve ser apresentada, isto é,
aquela que apresente maior soma CVF e VEMS (respeitando os critérios de
aceitabilidade e repetibilidade). No grafico volume-tempo deve estar presente o final
da inspiracdo, ou seja, o segundo que precede o inicio definido da expiracdo. O grafico
de débito-volume deve mostrar a ansa expiratéria e inspiratéria da manobra. Com

relacdo do eixo y/ x de 2 L / s no eixo dos débitos para 1 L no eixo do volume. Em
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ambos a escala deve acomodar os volumes e/ou débitos e tempo expiratério do

paciente, permitindo visualizar todos os detalhes da curva.

Devem incluir-se comentdrios técnicos sobre a colabora¢do, medica¢do, posicao ou
outros relevantes. Deve ser dado retorno da colaboragao e qualidade do teste usando

a gradacao alfabética definida.

O relatério deve conter as conclusGes da interpretacdo dos resultados (padrao
ventilatério e gravidade) e indicagdes para o seguimento do utente, dando resposta ao

motivo de solicitacdo do exame (Dias et al., 2016; DGS, 2016;Culver et al., 2017).

Adicionalmente podem ser apresentados outros parametros espirométricos para além
dos obrigatérios, caso se considere apropriado. No modelo de relatério utilizado no
LFRuprr sdo incluidos os débitos intermédios e volume extrapolado em valor absoluto e
em percentagem da CVF. Embora, ndao seja indicado como padrao a inclusdao de
DEM25-75%, pela sua alta variabilidade e dependéncia da CVF, sendo defendido na
literatura que o uso de débitos intermédios, ndo acrescentam vantagem clinica a
utilizacdo de VEMS/CVF (Pellegrino, Brusasco, & Miller, 2014). Na padronizagdo de
relatorio proposta pela ATS (2017) o uso de débitos intermédios por rotina € mesmo

desaconselhado (Culver et al., 2017).
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ARMAZENAMENTO DOS DADOS

Deve estar assegurado o armazenamento dos testes realizados, bem como
procedimentos de calibragdes, verificacao, intervengdes técnicas, BioQC e registo de
limpeza do equipamento e estabelecidas as condi¢cdes de acesso (e quem acede) a

estes dados (Dias et al., 2016; DGS, 2016).

No LFR hpre todas as manobras realizadas pelo utente, mesmo as nao constantes no
relatério final, ficam guardadas no programa Sentry Suite. Assim, é possivel aceder e
rever a selecdo de manobras, se necessario, bem como, fazer comparagao do estudo

funcional respiratoério ao longo do tempo.

O relatério do LFRyprr, é exportado do programa Sentry Suite em formato PDF para
uma pasta partilhada. Todos os elementos da valéncia de Pneumologia tém acesso a
esta pasta. Posteriormente, os exames realizados para outras valéncias sdo relatados
pelo Cardiopneumologista ou Pneumologista e validados por um Pneumologista,
ficando disponiveis no processo clinico digital do utente, para a consulta de outros
clinicos. Os exames requisitados pelo exterior, pelos Centros de Saude, sdo relatados e

enviados em papel.

Devem ser feitas copias de seguranca regulares para garantir que ndo ha perda de

informacdo da base de dados.
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MEDIDAS DE HIGIENE E LIMPEZA DO EQUIPAMENTO

Nesta matéria é tido como principio que todos os utentes sdao potencialmente de risco,
pelo que se observa com todos os utentes as normas gerais de higiene e prevencao de
infecdo. Pela natureza do exame é mais propicia a contaminag¢do indireta por saliva e
goticulas aerossolizadas (bacilos da tuberculose, por exemplo podem permanecer
infeciosas por horas). Requerem também cuidados acrescidos a observagao de feridas
abertas e ou sangramento da cavidade oral, ou hemoptises (Couto & Ferreira, 2004;

Miller et al., 2005a).

No LFRuprr toda a acdo que envolva contacto com o doente, equipamento e materiais é
feita de acordo as boas praticas e cuidados de higiene instituidos pelo Grupo de
Controlo de Infeg¢dao da Instituicdo. Estas incluem o uso de luvas para o manuseamento
dos filtros com bocal, bem como a regular higienizagdo das maos, pela lavagem correta

e uso de solucdo desinfetante.

Como estabelecido no procedimento de limpeza e desinfe¢do do equipamento,
elaborado no mesmo Laboratério, é utilizado um filtro bacteriano com bocal
descartavel para cada doente. O uso de filtro anti-bacteriano adequado tem uma
eficacia de filtragem de 99.99%, de acordo com o fabricante. As almofadas da mola
nasal sdo, de igual forma rejeitadas a cada utilizacdo e o corpo desta descontaminado.
Os prolongadores utilizados para broncodilatacdo sdo armazenados em contentor

proprio que segue para descontaminacdo ao final do dia.
O pneumotacdgrafo é, ainda desinfetado semanalmente do seguinte modo:

Com o pletismografo desligado desconecta-se, cuidadosamente, o pneumotacégrafo
do adaptador de conexdo em cruz e de seguida empurra-se para baixo o mecanismo

de desbloqueio para separar o cone da pega (componente elétrico).

Os componentes mecanicos sdo enviados ao Servico de Esterilizacdo. Os restantes
componentes elétricos e superficies sdo limpos/esfregados, com toalhitas
desinfetantes (nunca com escovas de metal ou |3 de aco), que ndo contenham:
componentes organicos, minerais e acidos oxidantes (pH<5.5), bases fortes (pH

maximo de 9.5, neutro/detergente enzimatico), solventes organicos (alcool, éter,
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benzinas e cetonas), oxidantes (cloro, iodo e bromo) ou hidrocarbonetos halogenados

( PT.CEXT.PNE.05.01, 1, 2016).

A juntar a estes cuidados, antes do teste, o utente é inquirido para perceber a
existéncia infecdo respiratdria recente. Nesse caso deve entender-se, junto do médico
requisitante, a relevancia clinica da realizacdo da espirometria. Caso se decida
prosseguir com o exame, no final deste, tera de se realizar uma desinfe¢do adicional
do equipamento (para além da periddica, estabelecida). Os exames efetuados a
portadores de doencga infetocontagiosa tendem a ser agendados para o final do dia,
por ser mais facil proceder a desinfecdo, sem perturbar o normal funcionamento do

laboratdrio (Couto & Ferreira, 2004; Miller et al., 2005a).
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho espelha a formacdao académica, o percurso profissional, pesquisa
bibliografica e respeito das normas no processo de busca de melhoria na area da
espirometria. Procurou sintetizar-se aspetos fundamentais para a realizacdo de

espirometria de qualidade.

Este constitui uma base para aprofundamento do tema e uma chamada de atencgao
para a necessidade de cumprir critérios com vista a obtencdo de espirometria de
qualidade e de uniformizacdo de procedimentos na pratica laboratorial. Esta base
permite, assim, salientar a responsabilidade do operador em todo o processo. Pelo que
a espirometria deve ser realizada apenas por profissionais habilitados e com
experiéncia. O Cardiopneumologista deve conhecer e refletir sobre estes aspetos, de

modo a manter niveis de exigéncia apesar da pressdo das rotinas dos servigos.

Espera-se, principalmente, reforcar a ideia de que a obtencdo de estudos de qualidade,
pressupGe continua atualizagdo e é em si também um processo. Assim, também o
trabalho apresentado ndo sendo um fim em si mesmo, tém-se mostrado util para
motivar a partilha de experiéncias, conhecimentos e discussdo de praticas, reflexdao e
melhoria das mesmas, com aqueles que a proximidade permite que chegue. A

expectativa é que possa fazer este contributo de forma mais alargada.
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Quadro 1: Critério de aceitabilidade e “usabilidade” para VEMS e CVF, de acordo com o consenso ERS/ATS (2019)

Aceitabilidade “Usabilidade”
VEMS CVF VEMS CVF
Volume extrapolado <5% da FVC ou 0.100L Sim Sim Sim Sim
Sem evidéncia de determinacao errdonea do tempo 0 Sim Sim Sim Sim
Auséncia de tosse no 12seg da expiragao Sim Nao Sim Nao
Auséncia de encerramento da glote no 1%eg da Sim Sim Sim Sim
expiracao
Auséncia de encerramento da glote apds o 19seg da Nao Sim Nao Nao
expiragao
Foi atingido pelo menos 1 dos critérios de fim de Nao Sim Nao Nao
expiracao forgada:
1. Plateau expiratdrio (variacdo de volume
<0.025L >1seg)
2. Tempo expiratdrio 215seg
3. A FVC cumpre os critérios de repetibilidade
em relagio a maior FVC obtida
anteriormente
Sem evidéncia de obstruc¢ao do bocal Sim Sim Nao Nao
Sem evidéncia de fuga Sim Sim Nao Nao

FIVC-FVC <0.100L ou 5% da FVC Sim Sim Nao Nao




Quadro 2: Categorizacao da qualidade para CVF e VEMS obtidos.

Gradagao

Aceitabilidade

Repetibilidade - Adultos e

criangas (mais 6 anos)

Repetibilidade

Criangas de 2 — 6 anos

Pelo menos 3 testes aceitaveis

2 testes aceitaveis

2 testes aceitaveis

2 testes aceitaveis

Um teste aceitdvel ou

2 testes ou aceitaveis

Sem testes aceitaveis, nem

utilizaveis

repetibilidade dentro de 0,150 L

repetibilidade dentro de 0,150 L

repetibilidade dentro de 0,200 |

repetibilidade dentro de 0,250 L

0,100 L ou 10% do valor mais alto, o que for maior

0,150 L ou 10% do valor mais alto, o que for maior

0,200 L ou 10% do valor mais alto, o que for maior
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