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Resumo

A espirometria ainda é a ferramenta diagndstica mais utilizada na avaliagdo funcional respiratéria. E um exa-
me de ampla aplicabilidade e reprodutibilidade na grande maioria dos pacientes. Além dos valores obtidos de fluxos
e volumes, a andlise da morfologia de sua curva expiratéria e inspiratdria também traz informagdes diagnosticas
importantes. As principais aplicabilidades da espirometria consistem em: diagndstico funcional, papel progndstico,
avaliacdo pré-operatdria de resseccao pulmonares e mesmo de cirurgias abdominais, além de classificacao da gra-
vidade funcional para diversas doencas respiratorias. Novos testes funcionais, como a oscilagdo forgada, buscam
complementar certas limitagdes da espirometria, como a dificuldade de realizagao entre lactentes e alguns idosos,
além de um possivel acometimento inicial de pequenas vias aéreas que ndo é detectado na espirometria. No entan-
to, a espirometria certamente ainda continuara sendo um dos principais testes diagndsticos na avaliagdo funcional
respiratdria.

Abstract

Spirometry is still the most widely used diagnostic test in the functional respiratory evaluation. It has a
broad applicability and reproducibility in most of the patients. As a complement of the obtained values of flows and
volumes, the analysis of the morphology of their inspiratory and expiratory curve also provides important diagnostic
information. The main applicability of spirometry is: functional diagnosis, prognostic follow up, role of preopera-
tive pulmonary resection and even abdominal surgery, and staging the functional severity for various respiratory
diseases. New functional tests such as the forced oscillation were develop in order to overcome certain limitations
of spirometry, as the difficulty in infants and some elderly, and a possible early involvement of small airways that
is not detected by spirometry. However, the spirometry certainly will persist as one of the main diagnostic tests in
respiratory function testing.
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A espirometria tem um papel central na Pneumolo-
gia. E utilizada como ferramenta na avaliacdo diagndstica
de sintomas respiratdrios gerais ou limitagdo aos esforgos,
na avaliagdo longitudinal dos pacientes, na classificagao
da gravidade e mesmo como indice progndstico de diver-
sas doencas respiratdrias, além de fazer parte do manejo
pré-operatorio e avaliacdo de capacidade ocupacional.

A espirometria mede o volume e os fluxos aéreos
derivados de manobras inspiratérias e expiratdrias ma-
ximas forcadas ou lentas. Varios parametros podem ser
derivados, sendo os mais utilizados na pratica clinica os
seguintes:

e Capacidade Vital (CV) - representa o maior
volume de ar mobilizado em uma expiragdo. Pode ser ob-
tida através de manobras forcadas (CVF) ou lentas (CVL).

e Volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF,) - representa o volume de ar exalado no
primeiro segundo durante a manobra de CVF. E conside-
rado uma das variaveis mais Uteis clinicamente.

* Relagdo VEF,/CV - Razdo entre volume expi-
ratorio forgado no primeiro segundo e a capacidade vital,
sendo muito importante para o diagndstico de um dis-
tarbio obstrutivo. Para isto, podemos considerar tanto o
VEF,/CVF quanto o VEF /CVL.

e Fluxo expiratorio forcado intermediario
(FEF,. ,.,.) - representa o fluxo expiratério forcado mé-
dio obtido durante a manobra de CVF, na faixa intermedi-
aria entre 25 e 75% da CVF.

¢ Pico de fluxo expiratorio (PFE) - representa
o fluxo méximo de ar durante a manobra de CVF. Guarda
dependéncia com o esforco, o que o torna um bom indi-
cador da colaboragdo na fase inicial da expiragao.

e Curva fluxo-volume - ¢é uma analise grafica
do fluxo gerado durante a manobra de CVF desenhado
contra a mudanca de volume. Frequentemente também a
curva fluxo-volume prevista é desenhada para compara-
¢do visual, o que facilita na identificacdo de padrdes obs-
trutivos, restritivos, amputagoes de fluxos inspiratorios ou
expiratérios, e avaliacdo da resposta ao broncodilatador.
Tem fundamental importancia, pois a analise somente dos
valores obtidos pode ndo identificar determinadas afec-
¢Oes respiratorias.

Principais Aplicagoes Clinicas da

Espirometria:

1) Doencas Obstrutivas:

Disturbio ventilatério obstrutivo (DVO) é caracte-
rizado por redugdo do fluxo expiratdrio em relagdo ao vo-
lume pulmonar expirado!. O estreitamento das grandes/
pequenas vias aéreas resulta em uma maior redugdo do
VEF, em relagdo a CVF, resultando numa relagdo VEF,/
CVF reduzida (abaixo do Limite Inferior da Normalidade
— LIN) ou redugdo no VEF,/CVL. A alga fluxo-volume apre-
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senta uma concavidade caracteristica na curva expiratdria
(Figura 1).
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Figural - Curva fluxo-volume com formato predito de normalidade
(pontilhado) e limitagdo ao fluxo aéreo obstrutivo com uma concavidade
na alga expiratdria.

DVO pode ser identificado na presenca de:

* VEF /CVF ou VEF /CVL < LIN e VEF,<LIN

e VEF,/ CVF ou VEF /CVL < LIN + VEF, normal +
sintomas

Outros parametros na espirometria podem sugerir
um disturbio obstrutivo, sendo sempre importante a sus-
peita clinica?:

e VEF / CVF ou VEF /CVL limitrofe + FEF /CVF

25-75%
< LIN

e Ganho significativo de fluxo (VEF,) ou volume
(CVF) apds o uso de broncodilatador inalatério + sinto-
mas

e Diferenca CVL — CVF > 200mL + sintomas

Apesar de o diagndstico de asma ser essencial-
mente clinico, a espirometria confirma através do achado
de limitagdo ao fluxo aéreo e reversibilidade ao bronco-
dilatador. Com relagdo a Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC), o documento GOLD (Global Iniciative for
Chronic Obstructive Lung Disease) requer VEF,/CVF < 0,7
no pos-broncodilatador para confirmar a limitacdo aérea
persistente?.

A andlise da alca fluxo-volume permite identificar
padrdes de obstrucdo das vias aéreas superiores:

e Obstrugdo extratoracica variavel (Figura 2): O
processo obstrutivo se localiza fora do tdrax (ex.: tumor
de laringe, disfungdo de prega vocal). Os fluxos expira-
tdrios sdo normais, mas ha redugdo (achatamento) dos

fluxos inspiratérios (FEF,,, /FIF, . >1).
Flow(Js)
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&Ewyj«/ Figura 2 -Curva fluxo-volume com for-

mato sugestivo de obstrugdo extratora-
4 cica variavel, em paciente com paralisia
de prega vocal O aspecto serrilhado
da alga expiratdria sugere secregdo ou
K] uma associagdo de traqueomalacia.
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e Obstrucdo intratoracica variavel (Figura 3): O
processo obstrutivo se localiza no interior do térax. O flu-
X0 expiratorio é diminuido até que o local da limitagdo de
fluxo muda para as vias aéreas mais periféricas. Isto da a
alca expiratoria uma aparéncia retangular, sendo a porcao

inspiratoria tipicamente normal (FEF,, /FIF, , < 1).
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Figura 3 - Curva fluxo-volume com formato sugestivo de obstruggo in-
tratoracica variavel. Tomografia computadorizada (TC) de térax eviden-
ciando obstrugdo em brénquio fonte direito.

o Obstrucdo fixa (Figura 4): O processo obstruti-
vo afeta igualmente os fluxos inspiratérios e expiratdrios
(FEF,,,,/FIF
queia.

% ~ 1); como ocorre na estenose de tra-
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Figura 4 - Curva fluxo-volume com formato sugestivo de obstrugdo fixa.
Tomografia de térax evidenciando protese traqueal em local de estenose
prévia.

2) Doencas Restritivas:

O disturbio ventilatério restritivo (DVR) é definido
como a redugdo da capacidade pulmonar total e a ma-
nutengdo da relagdo VEF,/CVF normal ou aumentada’=.
A espirometria pode sugerir DVR quando ocorre reducao
significativa da capacidade vital (CV) associada a relagdao
VEF,/CVF normal ou aumentada. Reducdo da CV abaixo
do LIN se correlaciona em somente em 50% dos casos
com CPT reduzida?. Portanto, nao se deve taxar um dis-
tdrbio como sendo restritivo somente pela reducdo da
capacidade vital.

O comportamento dos fluxos expiratorios na espi-
rometria forcada pode sugerir a etiologia de um distdrbio
restritivo. Processos parenquimatosos pulmonares, como
na fibrose pulmonar intersticial, possuem um recolhimen-
to elastico muito aumentado e, como consequéncia, o
FEF é elevado (Figura 5).

25-75%
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Figura 5 - Curva Fluxo x Volume com a FEF, ., /CVF acima de 150%
do previsto. Tomografia de térax caracterizando um processo intersticial
pulmonar com faveolamento e bronquiolectasias de tragdo.

Ja nos processos de causa extrapulmonar, ndo ha
aumento dos fluxos expiratorios intermedidrios (Figura 6).
Entretanto, o contexto clinico associado é extremamente
importante para a confirmacdo diagnostica.

Figura 6 - Curva Fluxo x Volume com diminuigdo da CV abaixo de 50% do
previsto em caso de restricdo extratoracica por deformidade importante
de caixa toracica.

3) Seguimento Clinico e Avaliacao Prognds-
tica:

O VEF, e o PFE sdo comumente utilizados para
classificar a asma de acordo com o seu nivel de controle.
Valores abaixo de 80% em relacdo ao previsto classificam
a doenca como parcialmente controlada ou até como nao
controlada (a depender de outros sintomas). O VEF, re-
duzido ou ndo estavel no longo prazo é um fator indepen-
dente para predizer exacerbacdes; e estas, sao um fator
importante na perda longitudinal do VEF *.

O PFE é utilizado como ferramenta monitora de as-
maticos, que usualmente mostram variagdo diurna acima
de 15%. O diagndstico pode ainda ser confirmado ao se
observar uma melhora de 60L/min ou 20% apds o uso do
broncodilatador®.

O estadiamento da DPOC leva em conta ndo ape-
nas sintomas, mas também o risco futuro. O VEF, se
correlacionou com risco aumentado de exacerbacgOes,
hospitalizagdes e mortalidade em trés anos, como ficou
demonstrado em diferentes estudos* & 7. Assim, é reco-
mendada a realizagdo de espirometria anual, fora dos pe-
riodos de exacerbacdo, para avaliar a resposta natural do
declinio funcional, bem como a resposta as mudangas de
tratamento.

Em relagdo as doencas pulmonares intersticiais, a
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difusdo de mondxido de carbono (DLco), tipicamente, é o
método mais sensivel em relacdo a funcdo pulmonar. No
entanto, a CVF tem papel importante no progndstico e
acompanhamento deste tipo de doencga®.

Grande estudo em Fibrose Pulmonar Idiopatica
(FPI) demonstrou risco aumentado de mortalidade, com
risco relativo (RR) de 7,44 em paciente com CVF abaixo
de 50% do previsto em relagdo a individuos com CVF
acima de 80% do previsto®. Na Sarcoidose, pacientes com
CVF menor que 80% do previsto e obstrucao ao fluxo
aéreo apresentam RR de 2,17 para doenga persistente®.
Em doengas neuromusculares, como a Esclerose Lateral
Amiotréfica (ELA), a presenca de CVF abaixo de 50% do
previsto é indicagdo de ventilagdo ndo invasiva com dois
niveis de pressao, mesmo na auséncia de sintomas res-
piratorios?.

Deste modo, pode se perceber a grande importan-
cia da medida seriada da capacidade vital para acompa-
nhamento de diversas doencas restritivas.

4) Avaliacao de Risco Pré-Operatorio:

Dentre as avaliagGes iniciais, é importante deter-
minar se uma disfungdo pulmonar estd presente e qual
a sua gravidade. A espirometria é requerida
como avaliacao funcional em todos os candida-
tos a ressecgdo pulmonar, cirurgia abdominal
alta, cirurgia de cabeca e pescoco, ou quais-
quer outras que envolvam tempo cirdrgico pro-
longado.

A retirada do parénquima pulmonar SerT 2002
representa além do risco de perda funcional,
reducdo da capacidade de realizacdo das ativi-
dades de vida didria, deterioracdo da qualidade de vida e
risco de morte. Estudos sugerem fortemente que o VEF,
pré-operatorio e previsto pds-operatorio (ppo) sao inver-
samente correlacionado com a mortalidade e a presenca
de complicacbes. Ha uma estimativa de perda funcional
no VEF, da ordem de 8 a 15% para lobectomia, e de 25 a
35% para pneumonectomiat 2,

A estimativa da funcdo pulmonar pds-operatoria
se baseia na hipdtese de que cada segmento de pulmao
ressecado contribui para uma percentagem fixa da funcao
pulmonar. Esta estimativa, no geral, superestima a perda
funcional ap6s a cirurgia. Considera-se como
normal presenca de 10 segmentos a direita
e nove a esquerda, perfazendo o total de 19

ATS/ERS 2005

GOLD 2014

uso dos seus parametros?

revelou melhor preditor de risco que o VEF,. Quando o
valor da DLco ou VEF, ppo for < 60% previsto, devera
ser avaliada a capacidade funcional através de provas de
exercicio (Stair climb, Shuttle walk test ou ergoespirome-
tria).

Em relacdo a pneumonectomia, de acordo com o
American College of Chest Physicians e a British Thora-
cic Society, a presenga de um VEF, no pré-op > 2L (ou
80% do previsto) teria uma reserva funcional suficiente
para tolerar até uma pneumonectomia. Na presenca de
um VEF, < 2L, a avaliagdo deve ser complementada com
teste de esforgo, preferencialmente o cardiopulmonart® 12,

5) Classificacao de Gravidade:

Existem diversas classificacdes para caracterizar a
gravidade do DVO a depender da fonte. Abaixo segue
tabela comparando os valores de gravidade do DVO se-
gundo o Consenso de fungdo pulmonar da Sociedade
Americana em Conjunto com a Sociedade Europeia de
Pneumologia (ATS/ERS) (1), as Diretrizes Brasileiras de
funcao pulmonar (SBPT) (2) e o GOLD (Global Iniciative
for Chronic Obstructive Lung Disease) (3).

GRAVIDADE

(%VEF1 DO PREVISTO)

LEVE MODERADO MODERADO ACENTUADO MUITO

A GRAVE ACENTUADO
>70% 60 — 69% 50-59% 35-49% <35%
>60% 41-59% X <40% X
>80% 50-79% X 30-49% <30%

O GINA (Global Iniciative for Asthma) nao utiliza
o VEF, para classificar a gravidade da asma (gravidade
é classificada pela etapa de tratamento)°. No entanto, o
VEF,<60% é considerado fator de risco para pacientes
exacerbadores e com alto risco futuro.

Em relagdo aos distUrbios restritivos, a variavel
mais usada para caracterizar a gravidade é a CVF. A CVF
¢é considerada melhor que a CPT, pois o volume residual
pode ser afetado tardiamente em varios disturbios pa-
renquimatosos pulmonares. Abaixo segue tabela com a
classificacao da SBPT para o DVR.

GRAVIDADE

(% CVF DO PREVISTO)

segmentos.

O VEF, predito no pds-operatério
(ppo) = VEF, no pré-op x n° de segmentos SBPT 2002
funcionantes no pos-op / n° de segmentos
funcionantes no pré-op.

A DLco sempre deveria fazer parte da avaliagao
pré-operatoria para resseccdo pulmonar, uma vez que se

LEVE MODERADO MODERADO  ACENTUADO MUITO
A GRAVE ACENTUADO
>60% 51-59% X <50% X

A ATS/ERS gradua todos os disturbios pulmonares
com base no VEF1, independentemente de serem obstru-
tivos ou restritivos.
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Conclusao

A espirometria ainda € a principal ferramenta fun-
cional respiratoria e deve persistir por varias décadas.
Apesar de uma maior limitagdo nas faixas etarias extre-
mas (criancas e idosos), € um exame de facil aplicabi-
lidade e alta reprodutibilidade. Como vimos, tem papel
impar principalmente nos diagndsticos respiratérios, na
avaliagdo funcional pré-operatdria e no acompanhamento
progndstico. A avaliagdo ndo somente dos valores obti-
dos, mas também da morfologia das curvas tem um adi-
cional para um correto diagndstico funcional. As novas
técnicas funcionais, como a oscilacdo forcada, buscam
suprir as limitacdes de aplicabilidade em faixas etarias ex-
tremas (lactentes e alguns idosos) ou detectar alteragoes
incipientes de pequenas vias aéreas. Entretanto, a espiro-
metria certamente continuara sendo o teste diagndstico
funcional inicial mais empregado no meio respiratorio.
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