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Orientacoes para os testes de funcao pulmonar: espirometria
Guidelines for lung function tests: spirometry
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Resumo

A espirometria é realizada ha mais de 150 anos e continua sendo o principal exame de fungdo pulmonar por
conta de sua simplicidade e reprodutibilidade. Ao mesmo tempo, fornece importantes informacdes para a pratica
clinica. De modo a fomentar um uso mais frequente da espirometria, bem como zelar pela qualidade das medidas
aferidas, sociedades médicas, no Brasil e no mundo, publicaram orientagGes para padronizacdo da metodologia
para os exames de espirometria. Uma preocupacdo mais recente diz respeito a forma que os resultados sao apre-
sentados. De fato, muitos sdo os dados e variaveis que podem ser obtidos, sendo que nem todos eles sdo iguais
em relevancia. Nessa revisdo, os autores discutem as indicagdes, as variaveis medidas, a calibracdo, o controle de
qualidade, a realizacao do exame, os valores de referéncia, a interpretacao e a exposicdo dos resultados.
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Abstract

Spirometry has been performed for more than 150 years and remains the main pulmonary function test
because of its simplicity and reproducibility. At the same time, it provides important information for clinical practice.
In order to encourage a more frequent use of spirometry, as well as to ensure the quality of the measures taken,
medical societies in Brazil and in the world have published guidelines for the standardization of the methodology for
spirometry tests. A more recent concern concerns how the results are presented. In fact, many are the data and
variables that can be obtained, and not all of them are equal in relevance. In this review, the authors discuss the
indications, the measured variables, the calibration, the quality control, the test, the reference values, the interpre-
tation and the exposure of the results.
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Introducao

A espirometria é o exame de fungao pulmonar
mais comumente realizado. As primeiras medidas de vo-
lumes pulmonares remontam ao século II, quando Clau-
dius Galenus mediu a variacdo do volume de uma bexiga,
antes e apos ser insuflada por um menino. A mensuragao
da funcao pulmonar foi desenvolvida posteriormente por
fisiologistas, como Giovani Borelli (1608-1679), Humphry
Davy (1778-1829) e Willian Thomas Brande, cujos esbo-
¢os de seu gasometronomo, chegaram aos nossos dias
(Figura 1). O primeiro espirbmetro de que se tem noticia
foi feito pelo médico inglés John Hutchinson no ano de
1846!.

Figura 1: Gasometrénomo de William Thomas Brande, 1819.
Fonte: A Manual of Chemistry, p.82, J.Murray, Albermale St, London.

A espirometria, portanto, é realizada ha mais de
150 anos, e continua sendo o principal exame de fungado
pulmonar por conta de sua simplicidade e reprodutibilida-
de. Ao mesmo tempo, ela fornece importantes informa-
¢Oes para a pratica clinica. Apesar de sua enorme relevan-
cia, o método ainda continua sendo bastante subutilizado.
De modo a fomentar um uso mais frequente da
espirometria, bem como zelar pela qualidade das medi-
das aferidas, sociedades médicas, no Brasil e no mundo,
publicaram orientagGes para padronizacdo da metodolo-
gia para os exames de espirometria?3. Uma preocupagao
mais recente diz respeito a forma que os resultados sao
apresentados. De fato, muitos sdo os dados e variaveis
que podem ser obtidos, sendo que nem todos eles sao
iguais em relevancia. Dados excessivos podem contribuir
para um entendimento incompleto da analise®. Tal pro-
blema poderia ser evitado por um formato de laudo mais
conciso com os dados apresentados num formato padrao.
Este capitulo objetiva revisar os aspectos técni-
cos que devem nortear a realizacdo da espirometria bem
como propor um modelo padrdo de laudo.
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Indicacoes da espirometria

As principais indicagdes sao:

- Rastreio de DPOC em tabagistas com mais de 40
anos.

- Pré-operatorio de cirurgia de ressecgdo pulmo-
nar.

- Identificacdo do acometimento pulmonar em do-
engas sistémicas.

- Avaliacdo de paraefeitos pulmonares por drogas.

- Avaliagdo dos efeitos de exposicdo ambiental ou
ocupacional na funcdo respiratoria.

- Avaliacdo de incapacidade funcional.

- Investigagao de dispneia, tosse ou sibilos.

- Avaliar e quantificar o efeito de tratamentos.

- Discriminacdo de dispneia de causa pulmonar ou
cardiaca.

Variaveis medidas

E importante o conhecimento dos volumes e
capacidades pulmonares, a fim de se compreender exa-
tamente o que se estd avaliando. O volume corrente cor-
responde ao ar mobilizado numa respiragao normal. A
capacidade residual funcional (CRF) é o volume restante
nos pulmdes apds uma expiracdo normal. O volume de
reserva expiratorio € o ar que se pode exalar adicional-
mente, a partir da CRF. O volume residual (VR), ndo afe-
rido pela espirometria, € o volume que permanece nos
pulm&es apds uma expiragdo maxima. A capacidade ins-
piratdria € o volume maximo de ar que pode ser inspirado
a partir da CRF. A capacidade vital corresponde a todo o
volume passivel de ser mobilizado. Por fim a capacidade
pulmonar total é o volume maximo de ar que pode ser
comportado nos pulmdes.

Na espirometria, sdo medidos fluxos e volumes
de ar respirado, sendo particularmente Uteis os dados ob-
tidos em uma manobra expiratdria forgada. A capacidade
vital (CV) aferida com este tipo de manobra é chamada
capacidade vital forcada (CVF). O volume de ar eliminado
no primeiro segundo do sopro denomina-se volume ex-
piratério forgado do primeiro segundo (VEF,). A relagdo
entre o VEF, e a CV é um indice importante, descrito por
Tiffenau em 1952, que avalia se ha proporcionalidade nas
alteracOes das duas variaveis citadas. Esta relagao passou
a ser conhecida com indice de Tiffenau (IT).

Os trés principais valores a serem mensurados
e relatados sdo, portanto, CVF, VEF, e IT. A CVF e o VEF,
devem ser apresentados nos seus valores absolutos e
percentuais dos previstos. E recomendado que o limite
inferior da normalidade também seja relatado, utilizando-
-se 0 z score.

O fluxo expiratério no volume situado entre 25 e
75% da CVF (FEF_,,,) corresponde a uma medida de flu-
xo médio. Foi postulado por McFadden e Linden que, ao
longo da manobra de CV, apés um decréscimo do volume
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inicial, ocorreria, pelos mecanismos de interdependéncia
das estruturas pulmonares, um colapso nhas pequenas
vias aéreas (< 2 mm) de individuos com doenca obstru-
tiva em fase inicial. A redugdo do FEF,, ., que ocorre
nessa situacao, foi proposto como um marcador de aco-
metimento das pequenas vias aéreas. Todavia, 0 FEF,.
.5, € dependente da CVF. Capacidades vitais diferentes
causadas, por exemplo, por variagdes no tempo expirado
de diferentes manobras resultam em grandes mudangas
no FEF,, .., 0 que diminui sua reprodutibilidade. De fato,
estudos falharam em demostrar beneficio clinico com sua
mensuragao®’. Uma vez que outras técnicas de avaliagdo
das pequenas vias aéreas foram descritas (relagdo VR/ca-
pacidade pulmonar total (CPT) na pletismografia de corpo
inteiro, aprisionamento aéreo na tomografia computado-
rizada em expiragdo, washout de nitrogénio, oscilometria
de impulso), a ATS nao mais recomenda seu uso clinico®.
Outras medidas de fluxo instantdneo — como 25, 50 e
75% da CVF, também cairam em desuso pelos mesmos
motivos.

Calibracao e controle de qualidade

Geralmente feita com seringa de 3 litros, a cali-
bracdo do aparelho se dara todos os dias antes da reali-
zacdo do primeiro exame. Desvios de mensuracao serao
calculados pela diferenca entre o volume injetado pela
seringa e a relagdo volume medido / volume injetado.

Também se recomenda que sejam usados con-
troles bioldgicos, testando individuos saudaveis e ndo ta-
bagistas a cada 15 dias. Se os valores obtidos para um
mesmo individuo tiverem variacdo superior a 10%, o apa-
relho deve ser encaminhado para revisao?.

Recomenda-se a suspensdo de broncodilatado-
res de curta duracdo 4 horas antes do exame e os de
longa duracdo, 12 horas. Broncodilatadores usado apenas
uma vez ao dia devem ser suspensos por 24 horas. Entre-
tanto, caso o objetivo seja verificar o efeito do tratamento
instituido, convém manter os broncodilatadores. Neste
caso, o médico solicitante deve assim descriminar no pe-
dido do exame. Café e alcool ndo devem ser consumidos
nas 6 horas antecedentes ao exame. Preferencialmente,
o individuo ndo deve ter apresentado infecgdo respiratdria
nas ultimas 3 semanas.

Realizacdao do Exame

Paciéncia é virtude indispensavel para o técnico
que realiza a espirometria. E preciso instruir o paciente
descrevendo a manobra cuidadosamente, ndo raro mais
de uma vez, até que se tenha plena compreensdo. O in-
dividuo repousa por 5 a 10 minutos. Caso seja usuario de
protese dentdria, esta deve ser mantida (a menos que
nao esteja bem ajustada). Deve-se cuidar para que o am-
biente esteja tranquilo e recomenda-se que se use roupas
confortaveis. O paciente deve estar sentado, porém sem

encostar o dorso no encosto do assento. E prudente que
o técnico esteja proximo ao paciente durante as mano-
bras, pois alguns individuos podem apresentar tonteira
ou, até mesmo, lipotimia ao término da manobra. O uso
do clipe nasal é recomendado.

O individuo respira até a CPT e, rapidamente
(ndo pode demorar mais de 3 segundos em apneuse), re-
aliza uma expiragdo de inicio explosivo e progressdo cons-
tante. O técnico o estimula com vigor até que se obtenha
um plat6 na curva volume x tempo. Uma duracdo minima
de 6 segundos € necessaria. Alguns outros artificios que
podem ajudar a obter um bom exame sdo, uso de te-
las de incentivo, acompanhamento do grafico na tela do
computador pelo paciente enquanto realiza a manobra,
imitagdo do procedimento pelo técnico, simultaneamente
ao paciente.

Devem ser obtidos pelo menos 3 manobras que
preencham os critérios de aceitabilidade e duas que sejam
reprodutiveis. Uma manobra aceitavel tem um volume re-
troextrapolado menor que 150 mL ou 5% da CVF (o que
for maior). Além disso, deve ter o pico de fluxo expirado
comparado ao maior pico de fluxo das manobras prévias.
Variagdes maiores que 10% ou 500 mL (o que for maior),
tornam a curva inaceitavel. A avaliacdo da morfologia das
alcas fluxo x volume também determina a aceitabilidade
das manobras, havendo exemplos de curvas inaceitaveis
na Figura 2. Os dois maiores valores de CVF e VEF, devem
diferir menos de 150 mL.
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Figura 2: Exemplos de curvas aceitaveis.

Pulméo RJ 2018;27(1):5-10 7




Azambuja RL, Lopes AJ OrientacOes para os testes de fungdo pulmonar: espirometria

Valores de Referéncia

Desde a publicagao do consenso da SBPT, novas
equacdes de referéncia foram desenvolvidas. Existe uma
tendéncia mundial em adotar as equacoes da Global Lung
Function Initiative (GLI)®, em funcdao de algumas vanta-
gens: confeccao de dados a partir de grupos multiétnicos
oriundos dos cinco continentes, ampla faixa etaria con-
templada (3 aos 95 anos de idade), uniformidade para
comparagao com dados da literatura internacional e dis-
ponibilidade dos limites de normalidade obtidos através
do z score.

Interpretacao

A relagdo VEF,/CVF € o principal parametro a de-
finir se existe obstrugdo, pois permite caracterizar se ha
reducdo de fluxo desproporcionalmente ao volume. Nos
processos restritivos, ambos estardo reduzidos, o que
acarreta a uma relacdo normal ou, até mesmo, aumen-
tada. Para valores limitrofes da relagdo VEF,/CVF, uma
vez que o uso do FEF, ., e dos fluxos instantaneos se
mostraram inacurados®’ para definir obstrugdo, a correla-
cdo clinica e radioldgica ajudara, sugerindo se ha ou nao
disturbio obstrutivo. Nesse sentido, é importante que o
paciente leve radiografias ou tomografias de térax que
possuir, a fim de ajudar na interpretagdo. Vale ressaltar
que a redugdo isolada de FEF,, ., com alargamento do
TFEF,, .., Pode auxiliar no diagndstico de disturbio ven-
tilatério obstrutivo incipiente em pacientes fumantes e
sintomaticos.

Como os disturbios restritivos sao definidos pela
reducdo da CPT, sua caracterizagdo pela espirometria es-
barra na limitacdo de ndo se conseguir definir restricdo na
presenca de obstrucao (a reducdo de CVF podera ser se-
cundaria ao aumento do VR). Valor de CVF reduzida com
relacdo VEF1/CVF preservada, dentro de um contexto
clinico e radioldgico sugestivos de restricdo, deve ser va-
lorizado e mencionado, principalmente por se considerar
que as metodologias para mensuracdo do VR ainda sao
indisponiveis em muitos laboratdrios de funcdo pulmonar.
Nessas situacoes, o laudo deve indicar CVF reduzida por
provavel distirbio ventilatério restritivo. Vale ressaltar
que, embora muitas vezes a reducao da CVF ndo seja
acompanhada por reducdo da CPT, o contrario ndo acon-
tece, havendo uma boa correlagdo entre CVF normal e
auséncia de restricdo na CPT®. Assim, na presenga de um
valor normal de CVF, ndo é necessaria a complementacao
com medida da CPT°.

A gradacdo da gravidade do disturbio ventilaté-
rio isoladamente pela amplitude da variagdao dos valores
espirograficos mostrou pouca correlagdo com a sintoma-
tologia do paciente em diversos distUrbios respiratorios.
Ainda assim, esses valores tém implicacdes prognosticas,
devendo, portanto, serem mencionados!®''2, Os distur-
bios obstrutivos serdo caracterizados, conforme a redu-
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gdo do VEF, e os restritivos pela redugdo da CVF, de acor-
do com os valores expressos na Tabela 1.

Tabela 1: Gradagdo da gravidade do disturbio ventilatorio

Disturbio

VEF, (%)

CVF (%)  VEF./CVF(%)

60 - limite | 60 - limite 60 - limite

inferior da | inferior da inferior da

normalidade | normalidade | normalidade

Moderado 41-59 51-59 41-59

Exposicao dos resultados

A simplificacao da exposicdo dos dados obtidos
no laudo final é essencial para que a espirometria seja
mais bem compreendida pela populagdo médica, o que
acarretaria num forte estimulo de fomento para seu uso.
Assim sendo, apenas as variaveis relevantes a pratica cli-
nica deve constar no laudo. A fim de que evitar um ex-
cesso desorganizado de dados, os valores preditos podem
ser omitidos, priorizando-se a exposicao do limite inferior
da normalidade. Valores fora da faixa normal devem ser
dispostos em negrito para enfatizar as anormalidades en-
contradas. O modelo de laudo simplificado ndo muda a
necessidade de que todas as curvas obtidas estejam dis-
poniveis para o médico-intérprete, permitindo uma anali-
se mais ampla pelo profissional. Essas curvas devem ser
salvas eletronicamente a fim de que se possa realizar uma
revisao do laudo no futuro, caso haja necessidade. Altura
e peso, aferidos na realizagdo do exame, também devem
estar no laudo.

Os valores de CVF e VEF, precisam ser relatados
nos seus valores absolutos e no percentual do previsto.
Quanto a relagdo VEF,/CVF, apenas o valor absoluto, em
forma de fracdo decimal (deixando em branco a coluna
de percentual do previsto) tem sido recomendado recen-
temente pela ATS/ERS a fim de evitar confusdo na leitura.
Se apropriado, pode-se expor também os valores de ca-
pacidade vital lenta (CV) e da relagdo VEF /CV em colunas
separadas.

Na conclusdo, separa-se um espago para 0s Co-
mentarios do técnico, onde ird relatar informagGes rele-
vantes na aquisicao das curvas, como por exemplo, even-
tual dificuldade na realizagdo da técnica pelo paciente.
Por fim insere-se a coluna com a interpretagao final do
pneumologista, mencionando o tipo e grau do distdrbio
ventilatdrio encontrado, o efeito obtido com a broncodi-
latagdo (especificando o broncodilatador que foi usado e
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sua dose) e qualquer outra informacao que julgue rele- Na Figura 3, observa-se um exemplo do modelo
vante (por exemplo, queda progressiva do VEF, com ma- de laudo final simplificado aqui proposto. Neste modelo,
nobras consecutivas, sugerindo broncoespasmo induzido  procura-se evitar o excesso de informagdes de modo que

pelo esforgo). ele seja mais informativo ao médico assistente.

LABORATORIO DE FUNGAO PULMONAR

Nome Joao da Silva Médico solicitante Dr. Victor Brasileiro
Identificagcdo 1 Data do exame 07/10/2018
Sexo Masculino Queixa Dispneia
Data de nascimento 04/08/1967 Sp0O2 em repouso 95%
Idade 51 Altura 175cm
Raca Caucasiano Peso 91,8 kgs
Tabagismo 30 MA IMC 30,0 kg/m?

Espirometria

Pré-broncodilatador Pés-broncodilatador

Melhor LIN zscore % prev Melhor % prev  Mudangca % mud
CVF(L) 3,90 3,70 -1,34 82 CVF(L) 420 99% 300 mL 23%
VEF4(L) 2,02 2,91 -3,78 54  VEF4(L) 242 2% 400 mL 20%
IT 0,52 0,68 -3,54 = IT 0,58 = = =
TEF(s) 10,3 - - - TEF(s) 11,2 - - -

Valores de referéncia: GLI 2012

Alga fluxo x volume Curva volume x tempo

Comentarios técnicos

Nao utilizou medicagao broncodilatadora
nas Ultimas 24h. A prova broncodilatadora
foi feita com 400 mcg de salbutamol spray.

Comentarios médicos

Disturbio ventilatério obstrutivo moderado.
Resposta broncodilatadora parcial ao
salbutamol spray.

Figura 3: Exemplo de laudo simplificado, numa Unica pagina.
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