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A espirometria em Medicina

Geral e Familiar

Pedro Fonte,* Rui P. Costa*

espirometria é um meio complementar de diag-

néstico nado invasivo que faz parte das provas

funcionais respiratérias. No seu conjunto, estas

tém como objetivo o estudo da funcao respira-
téria, sendo um auxiliar importante dos métodos de ima-
gem que apenas conseguem avaliar a estrutura das vias aé-
reas.! A espirometria, em particular, é um teste fisioldgico
que quantifica os volumes de ar, em fun¢ao do tempo, que
um individuo consegue inspirar e expirar.'*

O estudo espirométrico é fundamental, e considerado
mesmo condic¢do imprescindivel, no diagnéstico e segui-
mento de doencas respiratorias crénicas como, por exem-
plo, a Asma e a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica.'* Po-
rém, as suas indicagdes sdo mais variadas, incluindo o ras-
treio e diagnostico de outras doencas respiratorias, a ava-
liacdo de queixas de dispneia, o despiste de efeitos
adversos de fairmacos, entre muitas outras.*°

Por sua vez, arealidade portuguesa ainda nao € coinci-
dente com a importancia atribuida a este exame. De acor-
do com dados do Observatério Nacional das Doengas Res-
piratérias, em Portugal Continental, no ano de 2014, esta-
vam registados, nos cuidados de satide primdrios, 117.807
pacientes como tendo Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cré-
nica.* Destes, apenas 10.948 tinham o seu diagnoéstico con-
firmado por espirometria.* As razdes que justificam esta
utilizacdo insuficiente de espirometrias ndo sdo consen-
suais, mas esta constatacdo tem sido fortemente relacio-
nada com o subdiagndstico desta doenca respiratdria.®

Em situacdes pontuais tém sido organizados alguns ser-
vicos junto dos Agrupamentos de Centros de Satide no
sentido de dar cumprimento ao disposto na Orientac¢ao ne.
005/2016, da Dire¢do-Geral da Satide e no Despacho ne.
6.300/2016, de 12 de maio.”® Existem também outros lo-
cais com protocolos, celebrados entre os Agrupamentos de
Centros de Saude e o correspondente hospital de referén-
cia, no sentido de o servico de pneumologia respetivo as-
sumir a realizacdo de todas as espirometrias consideradas
necessdrias naquela drea geogréfica. Contudo, a data da
publicacdo deste documento, a maior parte do pais con-
tinua com acesso insuficiente a estes servicos organizados
de provas funcionais respiratorias.

*GRESP, Grupo de Estudos de Doencas Respiratérias da APMGF
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Entende, assim, o GRESP como fundamental o investi-
mento na formacao dos médicos de familia portugueses nes-
ta temadtica. Acreditamos que os médicos de familia com
mais informacdo acerca deste tema estarao mais atentos
para reconhecer situacoes em que ha a necessidade de rea-
lizar espirometria, mais capazes para analisar criticamente
os seus resultados e mais aptos para agir em conformidade.

Com este folheto, o GRESP pretende produzir um docu-
mento que ajude os médicos de familia a melhorar os seus
conhecimentos sobre espirometria, desde o momento da
requisi¢cdo da mesma até a interpretagdo dos resultados.

Neste documento incluem-se dados acerca dos princi-
pais pardmetros que podem ser encontrados nas curvas
débito-volume, bem como os erros de desempenho mais
frequentemente encontrados. Sao também abordados os
critérios de positividade das provas de broncodilatacdo
que permitem distinguir, por exemplo, os casos de obs-
trucao reversivel dos nao reversiveis.

Apresentam-se também, de forma sucinta, as principais
caracteristicas definidoras dos trés tipos principais de pa-
tologias respiratérias: obstrutivas, restritivas e mistas.

Por dltimo, é feita uma sistematizacdo dos varios pas-
sos da interpretacao de espirometrias, para o que se recorre
a um exemplo prético.
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ESPIROMETRIA

Método néo invasivo para estudo da fungao respiratdria, através da avaliagao do volume total de ar que pode ser mobilizado e do débito aéreo. Usa
espirémetros calibrados, que efetuam medig¢ées de forma padronizada do volume de ar expirado (em doentes devidamente preparados), apés uma
inspiragdo maxima, e compara os valores observados com os valores de referéncia (tedrico, esperado ou previsto).

A sua realizagao esté indicada em varias situagoes:
detetar a presenca de doenca respiratéria e avaliar a sua gravidade;
avaliar o impacto e a evolugao da doenga sobre a funcao pulmonar;
avaliar os efeitos da exposicao ocupacional ou ambiental;
avaliar o efeito da terapéutica;
avaliar o risco de procedimentos cirtrgicos.
avaliar a fungao pulmonar antes de programas de exercicio fisico intenso.
Pelo contrério, o exame néo deve ser realizado quando nao ha colaboragao por parte do paciente (p.e.: criangas com menos de 5 anos, estados confusionais),

perante alteragdes anatémicas ou situagoes de instabilidade hemodinamica.

Indices espirométricos Principais erros e artefactos
Curva débito-volume
7 FLOW  (L/s) FIV ex _E. 1
PEF
a b
VOL (L)
c d
FEV1:1,46L
aas FVC:2,18L
FEV1 /FVC: 0,67
6 = MEF 25-75: 0,86L (27,3%)
A FIVi
8 in e
FEV,: Volume de ar expirado no 1° segundo, ap6s uma inspiragao a: curva normal
maxima (Volume expiratério forcado no 1° segundo, medido em L) b: tosse no 1° segundo
FVC: Volume de ar que pode ser expirado durante uma manobra c: término abrupto
expiratdria forcada (Capacidade vital for¢ada, medida em L) d: pouco esfor¢o, manobra submaxima com inicio lento
FEV,/FVC: Relagdo entre a fragdo de ar exalado no 1° segundo e o e: sopro pouco rapido

volume total de ar expirado (razao entre FEV, e FVC)
PEF: Débito expiratério maximo (medido em L/s)
MEF: Débito expiratério médio (medido em L/s)

Prova de broncodilatacao

Deve ser feita sempre, para avaliar o grau de reversibilidade de uma situacao de obstrucéo.

Positiva, no adulto, se FEV; aumentar pelo menos 12% e 200mL.
Positiva, na crianga, se FEV1 aumentar pelo menos 12%.

Nota: a segunda avaliagao é feita 15 minutos ap6s a administragao de Salbutamol (400ug: 4 puffs de 100ug) ou 30-35 minutos apés a
administracdo de Brometo de Ipratrépio (160ug: 8 puffs de 20ug).
A prova também é considerada positiva se houver aumento da FVC (aumentar pelo menos 12% e 200mL).
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Padrées espirométricos

FEV1/FVC

FEV1 } : <80% do previsto, teérico ou LLN
FVC } : < 80% do previsto, tedrico ou LLN
FEV1/FVC § : < 70% do observado

'
2!

LLN: Limite inferior do normal

Distingao feita através da determinagao dos volumes

Obstrugao NORMAL
Restricao N/ f ‘
Misto

P (d

pulmonares, nomeadamente o volume residual, por
pletismografia

V)

Interpretacdo da espirometria

1. Avaliar a qualidade e forma das curvas (minimo
de 3 curvas aceitaveis e reprodutiveis)

r FEV1/FVC j

2. |dentificar FEV,/FVC antes e apds
broncodilatacio (obstrucédo vs ndo obstrucao) 270% <70%
Sem obstrucao Obstrucao
3.Identificar FVC antes e ap6s broncodilatacao
(restricao vs nao restricao) ‘ ‘
é'r gsé(e)?i'l‘;:; éaovariagéo de FEV; antes e apos r FVC j r FVC s> < 80% do teérico
5. Identificar FEV; ap6s broncodilatagdo (grau de ‘
obstrucao) > 80% do tedrico < 80% dotesrico = 80% do tedrico Doenca Mista
Avaliacao da gravidade de obstrucao ‘ ‘ ‘
(% FEV, previsto apds broncodilatagao) OBSTRUCAO
GOLD 1 Ligei FEV, > 80% A A i
igeira 12 NORMAL RESTRICAO Jl OBSTRUGAO Insuflacio (1 VR)
GOLD 2 Moderada | 50% < FEV, < 80%
GOLD4 | Muitograve FEV; <30% hiestiicAollVRINONmAl)
VR:Volume Residual
Uma espirometria para treinar
Interpretacao

ot

Espirometria basal (Obs1)
FEV,/FVC = 39,58%
FEV, = 37,5%; FVC = 74,8%
Espirometria apés broncodilatacéo (Obs2)
FEV,/FVC = 46,73%
FEV; = 56,4% (aumento de 50% e 540ml); FVC = 95,1%

2 Concluséo: quadro misto grave com prova de broncodilatacao positiva. Apos a
broncodilatagao, a gravidade da obstrugdo é moderada (FEV4 de 56,4%)
Nota: padrédo misto por FEV;/FVC < 70% (obstrucédo) e FVC < 80% (restri¢do).
A distincao entre verdadeiramente misto vs obstrucao com insuflacao deve ser feita
por pletismografia.
MMEF 75/25 < 60% indica obstrucdo das pequenas vias aéreas (média do débito
expiratério entre 25 e 75% da FVCQ).
Nos quadros obstrutivos a morfologia da ansa expiratéria da curva débito-volume
apresenta uma concavidade dirigida para cima. A concavidade representa a alteragao
VoL (L) mais precoce nos padroes obstrutivos e traduz o colapso das pequenas vias aéreas.
H : 5 Legenda: Teor - valor tedrico ou previsto; LLN - limite inferior da normalidade.
%0Obs1/ %0bs2/ | D%Obs2/
Teor LLN Obs1 Teor Obs2 Teor Obs1
FVC (L) 3,67 2,67 2,74 74,8 3,49 957l 27,2
FEV, (L) 2,89 2,06 1,09 8IS 1,63 56,4 50,2
FEV;% FVC (%) 39,58 46,73 18,1
PEF (L/S) 7,74 5,75 4,44 57,4 4,8 62,0 8,1
MEF 75 (L/S) 6,85 4,05 0,71 10,4 1,65 24,1 131,7
) MEF 50 (L/S) 4,06 1,89 0,34 83 0,67 16,5 99,5
g = F/Vin
MEF 25 (L/S) 1,41 0,13 0,10 73 0,23 16,5 130,0
MMEF75/25 | (L/S)| 3,27 1,57 0,25 7.8 0,55 167 1157

Rev Port Med Geral Fam 2017;33:314-6



