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RESUMO

A Ultima diretriz de fungao pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
foi publicada em 2002, sendo que nesse intervalo houve atualizacoes de diretrizes
internacionais (principalmente da European Respiratory Society e American Thoracic
Society), alem de novas publicacoes internacionais e nacionais sobre diversos aspectos
da realizacao, interpretacao e implicacoes clinicas da espirometria. Apesar dessas
atualizagoes internacionais, & fundamental uma anélise criteriosa do que se aplica a nossa
realidade, uma vez que ha trabalhos que avaliaram justamente individuos representativos
da nossa populacao e que podem ter respostas diferentes das amostras internacionais.
O presente documento foi resultado do trabalho de um grupo de especialistas em fungao
pulmonar que avaliou as publicacoes cientificas relacionadas e sua aplicabilidade para a
populacao brasileira. Apos as discussoes, foram elaboradas as novas recomendacoes de
espirometria, abrangendo diversos aspectos como sua orientacao e realizacao técnica,
indicacoes e contraindicacoes, interpretacao, conceitos de normalidade e sua variabilidade
relacionada, valores de referencia, classificacao de gravidade funcional e, finalmente,
resposta ao broncodilatador inalatorio. Por fim, foi destacada a associagao dos resultados
com o contexto clinico do paciente e sua probabilidade prée-teste.

Descritores: Testes de funcao respiratoria; Espirometria; Fenomenos fisiologicos respiratorios.
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INTRODUCAO

Apos as Diretrizes de Testes de Fungdo Pulmonar
da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(SBPT) de 2002, publicacdes sobre aspectos técnicos e
de interpretacdo foram realizadas tanto por sociedades
internacionais — European Respiratory Society
(ERS) e American Thoracic Society (ATS) — como
por autores brasileiros. Com objetivo de atualizar as
recomendacgdes em fungdo pulmonar, a SBPT reuniu
um grupo de pneumologistas com atuagdo na area
para avaliar as alteragdes sugeridas pela literatura
nos ultimos anos.

Neste primeiro documento, optou-se por abordar
somente espirometria, deixando volumes pulmonares,
DL, e teste de broncoprovocacdo para documentos
subsequentes.

Em reunides consecutivas, os principais topicos
foram selecionados e distribuidos entre grupos de
participantes com um coordenador para avaliar a
literatura cientifica e propor a recomendagéo da SBPT.
Posteriormente, cada recomendacao foi discutida por
topico em detalhes por todos os coordenadores até
a conclusdo final.

Diversas afirmativas em funcdo pulmonar ndo se
baseiam em estudos objetivos, dai a importancia da
discussdo de cada tema entre especialistas da area
para a construgdo de um consenso de recomendacdes.
Outro aspecto de grande relevancia € a necessidade de
sempre buscar associar dados clinicos aos resultados
dos testes funcionais no contexto da interpretacgao,
principalmente para os testes com resultados
marginais: proximos da normalidade ou aqueles com
alteragOes leves.

Abaixo, serdo discutidos os principais aspectos
relacionados a realizagdo e interpretagdo da
espirometria. Um texto com maiores informacgdes
esta disponivel no material suplementar.

ASPECTOS TECNICOS DA ESPIROMETRIA

Orientagdes ao paciente

Na marcacdo do exame

Sinalizar quais atividades devem ser evitadas, e
em que intervalos as medicagdes inalatdrias devem
ser suspensas antes do exame.(** Com relagdo ao
consumo de cafeina, atualmente ndo se recomenda
mais a sua suspensao antes da realizagdo do exame
(vide material suplementar).“® Enfatizar que ndo é
necessario jejum para realizar o exame.

Na chegada ao laboratério de funcao
pulmonar

E importante esclarecer ao paciente que a
espirometria € um exame ndo invasivo, seguro, indolor,
e que dura em média 30 minutos. Como exemplo,
pode-se dizer que “o exame ird medir a capacidade
dos seus pulmdes, e verificar se estara com valores
normais ou alterados”.(®

J Bras Pneumol. 2024;50(6):e20240169

Um questionario respiratério sobre sintomas,
tabagismo, doencgas pregressas, medicamentos e
procedimentos cirlrgicos prévios deve ser preenchido
para auxilio na interpretacdo do exame pela equipe
médica. O Quadro 1 representa um modelo sugerido
de questionario.78

Nesta etapa, é realizada a coleta dos dados
demograficos e antropométricos (idade, sexo ao
nascimento, altura, peso e raga/etnia). Detalhamentos
técnicos estdo descritos no material suplementar.

Instrucées para a realizacé@o do exame

O paciente deve ser orientado a higienizar as
maos. A posicdo sentada é recomendada em relacdo
a posigdo em pé para se evitar risco de queda por
desequilibrio ou sincope.®

Inicia-se a explicagdo e demonstragdo de como
colocar o tubete adequadamente sobre a lingua,
fechamento adequado dos labios, colocagdo do clipe
nasal e a posigdo neutra da cabega.

Com relagdo ao uso das proteses dentdrias, essas
devem normalmente ser mantidas, desde que estejam
bem fixadas. No entanto, é valido considerar a confianga
do paciente no ato da execugdo da manobra com
proteses dentarias. (1911 Caso as mesmas estejam mal
aderidas ou soltas, o desempenho do paciente podera
ser prejudicado, sendo preferivel a sua remocao.

Indicagoes e contraindicacoes

A espirometria estad indicada para finalidades
diagndsticas, de monitoramento, avaliacdo de disfuncéo
e incapacidade, de pesquisas e estudos, entre outras
(Quadro 2).312)

A maioria das contraindicages para a realizagao
da espirometria é relativa e depende da avaliagdo do
risco de complicagdes, em contraponto a necessidade
de se realizar o exame (Quadro 3). Na manobra
forcada, as alteragdes da pressao arterial, inclusive
o potencial aumento da demanda miocardica e das
pressoes intratoracica, intra-abdominal, intracraniana,
intraocular, sinusal e do ouvido médio podem
comprometer a seguranca de alguns pacientes.(?8*3
Com relacdo a presenca de aneurisma de aorta toracica
e abdominal, dados da literatura apontam para uma
adequada seguranca em aneurismas estaveis, menores
de 6 cm, e que ndo estejam apresentando crescimento
ao longo do tempo,*® ndo sendo considerado uma
contraindicagdo nessas condigdes. Uma infecgdo aguda
e a cognicdo prejudicada sdao condicdes que podem
levar a um desempenho inadequado do paciente,
subestimando os resultados encontrados.

Aceitabilidade e repetibilidade

Manobra da CVF

Recomenda-se a obtencdo de pelo menos trés
manobras, sendo que acima de oito tentativas em
geral ndo resulta em melhor qualidade do exame.
A manobra forcada na espirometria consiste em
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Quadro 1. Questionario respiratério sobre sintomas, antecedentes e exposigao.

Questionario respiratério

Tabagismo

-Tabagista () Ex - tabagista ( )
-Com que idade comecou a fumar regulamente?
-Quantos cigarros vocé fuma/fumou por dia?
-Ha quanto tempo parou de fumar?

Sintomas respiratorios

-Vocé tem chiado no peito? Sim( ) Nao ( )
-Vocé tem tosse habitualmente? Sim( ) a )
-Vocé elimina catarro habitualmente? Sim( ) Nao ( )
-Vocé tem falta de ar em alguma das atividades:

Fazendo exercicios intensos? Sim( ) Nao ()
Ao subir ladeiras? Sim( ) Nao ( )
Ao caminhar no plano? Sim( ) Nao ()
Em atividades leves, tais como tomar banho? Sim( ) Nao ( )
Doencas pulmonares

-Tem ou teve alguma doenca pulmonar? Sim( ) Nao ()

Quais? ( )Asma ( )Bronquite ( )Enfisema )Fibrose ( )Tuberculose ( ) Outras:
-Usa algum medicamento para os pulmoes? Sim( ) Nao ()

Qual(is)?

-Ja fez alguma cirurgia no torax ou pulmao? Sim( ) Nao ()

Qual? Ha quanto tempo?

-Ja precisou ser intubado para respirar? Sim( ) Nao ()

Outras doencas
- Anemia? Sim( ) Nao ()
- Tem ou teve alguma outra doenga? Sim( ) Nao( )

( )Outras. Especifique:

-Trabalha ou trabalhou em ambiente com poeira, fumaca ou produtos quimicos (silica, asbesto, carvao, fogao a lenha,

etc.)? Sim( ) Nao( )
- Especifique o trabalho:

Se sim, quais?
( )Coracdo ( )”Pressdo alta” ( )Doenca reumatologica ( )Cancer ( )Doenca neurologica

Nunca fumou ()

Adaptado de Mottram et al.” e Pereira et al.®

se considera ideal 100 mL, mas valores até 150
mL sdo aceitaveis.

PFE: tempo para atingir o PFE < 150 ms, medido
pelo tempo de subida entre 10% a 90% do
pico de fluxo; aspecto do PFE com inclinagdo
acentuada (formato pontiagudo), podendo ter
inclinagdo mais lenta (formato arredondado)

quatro fases: 1. Inspiragdo rapida e completa até a

CPT; 2. Expiracdo com inicio rapido e “explosivo”; 3.
Expiracdo continua até atingir o platdé de 1 s até o .
tempo méaximo da expiragdo; e 4. Nova inspiragdo com

fluxo maximo até a CPT. Os critérios de aceitabilidade
estdo descritos no Quadro 4.

Critérios de inicio adequado

e Pausa inspiratoria antes da manobra expiratoria
<2s.

e Volume retroextrapolado (VRExt): em individuos
com > 6 anos, deve ser < 100 mL ou até 5%
da CVF (o que for maior); em criangas de 2-6
anos, deve ser < 80 mL ou 12,5% da CVF — o
que for maior — (Figura 1). O valor de VRExt
< 100 mL foi sugerido pela ATS em 2019,®
porém, recentemente um estudo demonstrou
gue o impacto na repetibilidade em CVF e VEF,
com o uso de 100 mL em comparagdo ao de
150 mL é pequeno.®® No presente documento

em criangas, mulheres jovens e pacientes com
doengas neuromusculares. As Ultimas diretrizes
da ERS/ATS ndo recomendam a repetibilidade
do PFE para avaliar a qualidade da manobra,
porém o estudo citado como embasamento
avaliou apenas idosos nos quais o fenomeno da
dependéncia do esforgo é menos evidente, com
menor influéncia do PFE sobre o VEF .(!®) Sendo
assim, serd mantida a recomendacdo da diretriz da
SBPT de 2002 de se fazer inspecdo e selegao dos
esforgos nas curvas fluxo-volume, descartando-se
aquelas com esforgos submaximos, ou seja, a
variabilidade do PFE deve ser < 10% do maior
valor (Figura 2).

J Bras Pneumol. 2024;50(6):e20240169
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Quadro 2. Indicagbes da espirometria.

Diagndstico
»  Avaliacado funcional dos sintomas e sinais respiratorios

»  Mensuracao do impacto fisiologico de uma doenca sobre o sistema respiratorio
»  Avaliacdo prognostica (gravidade)

»  Triagem de individuos de risco para doencas respiratorias

»  Avaliacdo de risco pré-operatorio

«  Avaliacdo pos-operatoria de cirurgia toracica

. Diagnéstico de hiper-responsividade bronquica em testes de broncoprovocacao
Monitoramento

«  Avaliar a eficacia de um tratamento

«  Avaliar a progressao e exacerbacdo de doencas respiratorias

*  Medir os efeitos de exposicao ocupacional ou ambiental

*  Monitorar o uso de drogas com potencial toxicidade pulmonar

Avaliacao de disfuncao e incapacidade

»  Avaliar pacientes em um programa de reabilitacao

o Avaliar riscos para fins de seguro e razoes legais

Outras utilidades da espirometria

. Pesquisas, ensaios clinicos, levantamentos epidemiologicos

o  Derivacao de equagoes de referéncia

«  Avaliar o estado de saude antes de iniciar atividades fisicas de risco/extenuantes

o Achados anormais em exames complementares (imagem, gases sanguineos ou oximetria de pulso)

Adaptado de Graham et al.®

Quadro 3. Contraindicagdes da espirometria.

Aumento na demanda miocardica ou alteragdes na pressao arterial
« Infarto agudo do miocardio dentro de uma semana

«  Hipotensao sistémica sintomatica ou hipertenséo grave

o Arritmia atrial ou ventricular significativa

« Insuficiéncia cardiaca ndo compensada

»  Hipertensao pulmonar nao controlada

«  Cor pulmonale agudo/Embolia pulmonar clinicamente instavel
«  Historia de sincope relacionada a expiracao forgada/tosse

Devido ao aumento da pressao intracraniana/intraocular

e Aneurisma cerebral

»  Cirurgia cerebral (dentro de quatro semanas)

. Concussao recente com sintomas persistentes

. Cirurgia ocular (dentro de uma semana, ou até um més, dependendo da cirurgia)

Aumentos nas pressoes sinusais e do ouvido médio
«  Cirurgia sinusal ou de ouvido médio, ou infeccdo dentro de uma semana

Devido ao aumento da pressao intratoracica e intra-abdominal

*  Aneurisma de aorta maior que 6 cm, ou com sinais de progressao

«  Presenca de pneumotorax em menos de duas semanas

. Cirurgia toracica (aguardar quatro semanas)

. Cirurgia abdominal (aguardar quatro semanas)

»  Gestacao no terceiro trimestre

Risco de infeccao

. Infeccéo respiratoria em periodo transmissivel, incluindo tuberculose
. Hemoptise, secrecoes significativas, lesoes orais ou sangramento oral
Cognicao prejudicada impedindo a realizacao do teste

«  Distlrbios de cognigdo/concentragao prejudicada

«  Sindrome demencial

Adaptado de Graham et al.® e Cooper et al.(*¥

Critérios de término adequado

Plat6 expiratdrio ao final da manobra expiratodria
é definido por mudanca de volume < 25 mL no
ltimo segundo da expiracdo, como sinalizado
pelo computador.

Tempo expiratorio total: em adultos saudaveis,
recomendamos atingir o platd, o que normalmente
ocorre em torno de 6 segundos na maioria dos
adultos saudaveis. Em criangas com < 10 anos,

J Bras Pneumol. 2024;50(6):e20240169

o tempo minimo é 3 s, sendo aceito < 1 s em
pré-escolares (neste caso, VEF, .. ou VEF . sdo
usados para substituir o VEF, ). Tempo expiratério
total maximo de 15 s é suficiente, pois acima
desse tempo os valores geralmente ndo alteram
a interpretacdo. Recomendamos aceitar tempo
expiratorio de 10 s como suficiente naqueles
individuos onde nao foi obtido platd, visto que
alguns pacientes apresentam estafa em manobras
forgadas mais prolongadas.
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Quadro 4. Critérios de aceitabilidade em espirometria.

Volume retroextrapolado < 100 mL ou até 5% da CVF (o que for maior)
Tempo do PFE atingido em < 150 ms

Variabilidade do PFE < 10% do maior valor obtido

Sem evidéncia de erro do fluxo zero

Sem tosse no primeiro segundo da expiracao*

Sem fechamento gloético apds o primeiro segundo da expiragao**

No minimo um de trés dos critérios abaixo de final da manobra:

1. Plato expiratorio < 25 mLem 1's

2. Tempo expiratorio > 10 s

3. CVF esta dentro do critério de repetibilidade nos casos sem plato de 1 st.
Sem evidéncia de obstrucédo do bocal ou espirémetro

Sem sinais de vazamento

*Necessario para VEF, aceitavel; nestes casos algumas manobras devem ser utilizadas somente para CVF apesar
de tosse no primeiro segundo. **Necessdario para CVF aceitdvel; nestes casos algumas manobras devem ser
utilizadas somente para VEF, apesar de fechamento glético apds o primeiro segundo. *Ocorre quando o paciente ndo
consegue expirar o suficiente para sustentar um platd (por exemplo, criangas ou pacientes com doenga intersticial
com aumento da retragdo elastica), desde que a CVF seja maior ou dentro da toleréncia de repetibilidade da maior

CVF observada nas outras manobras.

®
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Figura 1. Manobra de CVF e volume retroextrapolado (VRExt). O inicio adequado do teste é obtido com aumento brusco
no fluxo, sem hesitagéo. O tempo zero é encontrado na curva volume-tempo através de uma linha tangencial com uma
inclinagdo igual ao pico de fluxo (linha azul), definindo o “real” tempo zero no ponto onde esta linha cruza o eixo do
tempo. O VRExt (calculado automaticamente nos equipamentos atuais) € igual ao volume de gas expirado antes do
tempo zero. Neste caso, com valor da CVF de 4,0 L, o limite retroextrapolado aceitavel é 200 mL (5% da CVF). O VRExt

foi de 136 mL para a curva A (aceitavel) e de 248 mL para a curva B (inaceitavel).

e Quando aceitar o término do exame na auséncia
de plat6: se houver desconforto acentuado ou
sincope, em criangas ou se houver restrigdo
muito acentuada (por exemplo, alguns casos
de distrofias musculares), desde que os valores
obtidos preencham os critérios de repetibilidade.

e Comparar a CVF com o volume da inspiragdo
maxima, ou seja, a capacidade vital inspiratoria
forcada (CVIF). E recomendado que a diferenca
CVIF — CVF seja < 100 mL ou 5% da CVF (o
que for maior) e que as curvas expiratéria e
inspiratéria “se encontrem”, indicando que a
manobra da CVF partiu de uma inspiracdo proxima
a CPT (Figura 2). Eventualmente em casos de
distUrbios obstrutivos, a CVIF pode ser maior do
que a CVF devido ao fenbmeno da compress&o
dindmica das vias aéreas no esforgo.

Critérios de repetibilidade entre manobras

A repetibilidade é definida como a diferenga entre
as duas maiores medidas obtidas em manobras
diferentes. A gradacdo da qualidade em espirometria
esta relacionada a aceitabilidade e a repetibilidade
(Quadro 5).

Definic@o de parametro utilizdavel (VEF, e CVF)

Em alguns casos, manobras que ndo preenchem
critérios de aceitabilidade podem fornecer VEF, e/
ou CVF Uteis para interpretacdo. Como exemplo, o
término antecipado de uma manobra ndo é motivo
para eliminar todos os dados obtidos, podendo o
VEF, ser uma medida valida (utilizavel), desde que
ndo tenham ocorrido artefatos no primeiro segundo
do teste.
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Figura 2. Manobra de CVF: curva fluxo-volume (A) e curva volume-tempo (B). Nota-se a utilidade do PFE nas curvas
fluxo-volume, com um esforgo inicial adequado na curva azul e esforgo inicial submaximo claramente demonstrado na
curva laranja, o que é pouco evidente nas curvas volume-tempo. Ja a detecgdo de um fluxo constante préximo ou igual
a zero no final da curva expiratdria forcada sera facilmente perceptivel na curva volume-tempo (platé expiratério) e
sera menos evidente na curva fluxo-volume. Considera-se desejavel a obtengdo de uma curva inspiratéria adequada
com medida da capacidade vital inspiratoria forgada. Neste caso, observamos manobra adequada com “encontro” das
curvas expiratdria e inspiratoria na alga fluxo-volume azul.

Quadro 5. Gradacgao da qualidade em espirometria.

Gradacéo Manobras Repetibilidade > 6 anos
CVF e VEF, PFE
A > 3 aceitaveis <100 mL < 10% do maior valor
B > 2 aceitaveis > 100 mL e < 150 mL < 10% do maior valor
C > 2 aceitaveis >150 mL e < 200 mL < 15% do maior valor
D 1 aceitavel N/A N/A
yA 0 aceitavel N/A N/A

N/A = ndo aplicavel.

Manobra de capacidade vital lenta (CV)

Além da etapa forcada, a manobra de CV pode
ser realizada com a obtengdo dos parédmetros CV,
capacidade inspiratéria (CI) e volume de reserva
expiratdrio (VRE), incluindo a possibilidade do calculo
da relagdo VEF /CV. Neste caso, é preferivel que as
manobras de CV sejam realizadas antes das manobras
de CVF, visto que apés esforgos inspiratorios maximos
alguns pacientes com obstrucdo grave das vias aéreas
apresentam um nivel momentaneamente alto de
capacidade residual funcional (CRF) e consequente
queda da CI como resultado da hiperinsuflagao
pulmonar dindmica.

Na espirometria, a CV habitualmente é obtida em
expiragdo. A CV deve ser realizada de modo relaxado
(exceto no final da inspiragdo e da expiragao, que
devem ser maximas); partindo da CPT até o VR,
sendo o final do teste definido por variagdo no volume
< 25 mL por pelo menos 1 s. A CI também deve ser
realizada de modo relaxado, com pelo menos trés
respiragoes estaveis em V7, partindo da CRF até
a CPT. Obter no minimo trés manobras aceitaveis
(até oito se necessario) com estabilidade da linha
de base do VT em pelo menos trés respiragdes, com
diferenga de no maximo 15% do maior valor do Vr.

J Bras Pneumol. 2024;50(6):e20240169

N&ao ocorrendo estabilidade em oito respiragoes, seguir
para a manobra da CV.

Os critérios de repetibilidade da CV e CI sdo < 150
mL ou 10% do maior valor (individuos com > 6 anos).
A CV selecionada deve ser a maior obtida. A média
dos valores de CI deve ser obtida de curvas com
estabilidade na linha de base do VT (do contrario, a
CI ndo deve ser valorizada).

CONSIDERAGOES SOBRE A
INTERPRETAGAO DA ESPIROMETRIA

Valores de referéncia

Sdo chamados valores de referéncia para a fungao
pulmonar aqueles obtidos em individuos que nunca
fumaram e sem doencas cardiorrespiratdrias ou
sistémicas atuais ou pregressas.(!”) Eles devem ser
obtidos da mesma populagdo na qual os testes serdo
aplicados pois variam extensamente de acordo com
os paises de derivagdo. As equacgdes selecionadas
para os diversos testes de fungao pulmonar devem
constar nos relatérios de fungdo pulmonar.

Os valores de referéncia sdo influenciados pelo sexo,
estatura e idade. A utilizagdo de equagdes separadas
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para diferentes ragas ou a utilizagdo de uma equagao
multirracial € motivo de grande interesse atual, e
mais dados sdo necessarios para esta escolha no
Brasil.(!®) O peso corporal € um determinante pouco
importante para os valores previstos da espirometria
forcada, mas é importante destacar que os estudos
excluem obesos. Redugdes de volume pulmonar
podem ser encontradas na obesidade, sendo a mais
comum a reducao do VRE e da CRF.(*®) Apesar da
baixa influéncia do peso sobre o valor previsto, é
importante identificar o peso ou IMC do paciente
no relatorio, pois isso pode ajudar na interpretacdo
dos resultados.

Os volumes pulmonares e os fluxos expiratorios
maximos aumentam progressivamente durante a
infancia e geralmente se correlacionam bem com a
estatura. A fungdo alcanca valores de pico em torno
de 18-20 anos em mulheres e um pouco mais tarde
em homens, em torno de 25 anos, pelo aumento da
forca dos musculos inspiratdrios.?® Até os 35 anos
de idade a CVF e o VEF, mudam pouco, mas apos
essa idade declinam progressivamente, sendo que
individuos com maior fungdo pulmonar tém maior
sobrevida.?? Individuos muito idosos, capazes de
realizar espirometria, tém maiores valores de funcéo
pulmonar, e a utilizacdo de valores derivados como
referéncia atenua ou abole o decréscimo dos valores
projetados; portanto, cria-se um viés de selegéo.
Devido a isso, é correto usar valores extrapolados
para estimar valores previstos nos muito idosos.??

A faixa prevista para as medidas de fungdo pulmonar
é ampla e, sempre que possivel, as variagbes de
fungdo pulmonar devem ser comparadas com valores
obtidos previamente do mesmo individuo.

Equacées de referéncia

Na auséncia de valores populacionais locais
recomendava-se no passado que fossem adotadas
equagdes estrangeiras, com grandes vieses dependendo
do autor selecionado. Em 2007 foi publicado um
estudo brasileiro multicéntrico com 643 adultos
brancos, com idades entre 20-85 anos, com 0 uso
de espirdmetros computadorizados de fluxo, sendo
os resultados analisados com critérios rigorosos.(?®

Em 2012, um conjunto de equagdes da Global
Lung Function Initiative (GLI) para adogdo universal
foi sugerida.®® No total, 74.187 individuos ndo
fumantes de 26 paises de cinco continentes foram
incluidos em equacg0Oes derivadas pela combinagdo
de diversos estudos. A qualidade das curvas nao foi
avaliada. No estudo GLI um novo modelo estatistico
foi proposto.©

Uma comparacgao entre a equagao GLI com os dados
derivados da amostra brasileira de 2007 mostrou
que o limite inferior do previsto para a relagdo VEF,/
CVF é significativamente menor pela GLI.% Disso
resulta sua menor sensibilidade para diagndstico de
obstrugdo ao fluxo aéreo, o que pode ser atribuido a
inclusdo de estudos diversos, com baixa qualidade,

alargando a faixa dos valores previstos. Apesar de o
comité ligado a GLI insistir na adogdo universal dessas
equacdes,® esse subdiagnostico de obstrucdo reforga
a importancia de usarmos os previstos derivados da
nossa populagdo.

Valores de referéncia para espirometria em negros
adultos no Brasil foram publicados em 2018.2”
Uma comparagao com os previstos derivados para
brancos mostrou valores menores, especialmente no
sexo masculino, porém com diferengas menores do
que a literatura norte-americana sugere. Sabemos
que a raga isoladamente pode ndo ser o Unico fator
responsavel por tal diferenga, pois pode haver
fatores socioecondmicos e ambientais que n&o foram
considerados. Em fungdo disso, é recomendado que
a equacao especifica para raga negra seja reservada
como uma opg¢do para 0s exames de negros com
valores limitrofes, sendo sempre associados com o
contexto clinico e a probabilidade pré-teste de doenga.

Um grande estudo brasileiro sobre valores de
referéncia em pediatria incluiu criancas de 3-12 anos
(Quadro 6).2® A semelhanga do observado em adultos,
a adogdo das equagdes GLI reduz a sensibilidade
para o diagndstico de obstrucdo ao fluxo aéreo, visto
que os limites inferiores para a relagdo VEF /CVF sdo
também menores.

Limites inferiores

Diversas variaveis bioldgicas como CVF e outras,
se colocadas em ordem, irdo seguir uma curva de
distribuicdo denominada “normal” ou Gaussiana. A
variacdo dos dados em torno da média é avaliada por
medidas chamadas de dispersdo, das quais a mais
comum é o desvio-padrdo (DP). A média £ 2 DP
engloba 95,4% dos valores da amostra (47,7% em
cada lado da média). O escore Z, (valor observado
- média/DP), expressa o quanto, em multiplos de
DP, o individuo dista da média, e serd considerado
anormal se menor que 1,645 (Figura 3). Outra maneira
de estimar o limite inferior é determina-lo pelo 5°
percentil. Quando a distribuicao dos valores em torno
da média segue uma curva normal, o 5° percentil e
0 escore Z sao muito semelhantes. Nessa situagao,
a opgdo por um desses dois métodos ¢ indiferente.

Em estatistica, se a dispersdao em torno da curva
de regressdo é constante, o limite inferior serd
estabelecido pela subtragdo de um valor fixo do valor
previsto. Disso resulta que o limite inferior ndo pode
ser estabelecido por uma percentagem fixa, como
80% do previsto para CVF e VEF, em adultos, uma
simplificagdo ultrapassada.®® Idealmente, os principios
da tomada de decisdo clinica devem ser aplicados,
exigindo avaliacdo da probabilidade pré-clinica para
julgar a presencga ou ndo de doenga frente a valores
proximos do limiar de anormalidade.

Se a dispersdo em torno da regressdo se reduz
a medida que o valor previsto cai, de maneira
proporcional, os residuos se ajustardo melhor a
distribuicdo normal por transformacdo logaritmica
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das varidveis. Nessa situagdo, o limite inferior € uma
percentagem fixa e independe do valor previsto. Os
valores espirométricos em criangas e os fluxos em

adultos se ajustam melhor a esse modelo (Quadro
6).(23,27,28)

Um valor situado no limite inferior de normalidade
(LIN) significa que 95% da populacdo saudavel de
referéncia tem um valor acima deste. Portanto, isso
nao significa que valores pouco abaixo do LIN indicam
que o individuo testado é doente. Para isso, deve ser
considerada a probabilidade pré-teste de doenca.
O questionario respiratério destina-se a avaliar a
probabilidade pré-teste. Um valor proximo ao limite
inferior pode ser valorizado como anormal na presenca
de achados indicativos da condigdo investigada.
Obviamente valores bem abaixo do limite inferior tém
maior valor preditivo positivo para doenga.

Interpretacdo da espirometria
A interpretagdo apropriada requer mensuragdes que
atendam aos pré-requisitos técnicos de qualidade.

Quadro 6. Valores de referéncia nacionais de acordo com
sexo e faixa etdria.

Masculino Feminino

Faixa etaria

3-12 anos Jones et al.®) Jones et al.®)
13-19 anos Mallozi MC?
13-24 anos Mallozi M¢a

> 20 anos Pereira et al.?
> 25 anos Pereira et al.®

2Baseado em Mallozi MC. Valores de Referéncia para
espirometria em criangas e adolescentes, calculados a
partir de uma amostra da Cidade de Sao Paulo [thesis].
Sdo Paulo: Escola Paulista de Medicina, Universidade
Federal de Sao Paulo; 1995.

Testes de baixa qualidade devem ser interpretados
expressando o devido nivel de incerteza, considerando
que os valores mensurados podem refletir deficiéncias
técnicas e ndo fisiopatoldgicas.

Relacdo VEF,/CVF

Disturbio ventilatorio obstrutivo (DVO) é caracterizado
por reducdo desproporcional do fluxo aéreo maximo
em relagdo ao maior volume de ar que pode ser
expirado dos pulmdes ap6s uma inspiragdo maxima.
O parametro mais importante na identificacdo do
DVO € a redugdo da relagdo VEF,/CVF abaixo do 5°
percentil do valor previsto (LIN).

A diretriz GOLD ainda manteve a relagdo VEF,/CVF <
0,70 apods o uso de broncodilatador (BD) para definir
limitagdo persistente ao fluxo aéreo.G® Embora de
facil memorizacdo, esse critério é controverso, pois
desconsidera o declinio fisioldgico relacionado a idade
na relagdo VEF,/CVF levando ao subdiagndstico de
obstrucdo nos jovens e sobrediagndstico nos idosos.
Ja os consensos sobre interpretagdo da espirometria
da ATS/ERS definem limitacdo ao fluxo aéreo pela
relagdo VEF,/CVF abaixo do LIN desde 2005.¢2%31

Diversos estudos compararam o diagnostico de
limitagdo ao fluxo aéreo pela relagdo VEF,/CVF <
0,70 ou < LIN. Em um grande estudo, mais de
11.000 pacientes, com média de idade de 63 anos,
foram acompanhados por 15 anos. A definigdo de
obstrugdo ao fluxo aéreo pela relagdo VEF /CVF <
0,70 foi mais acurada do que o LIN para predizer
hospitalizagdes de causa respiratdria e mortes.(32 A
equacao utilizada para o LIN foi a da GLI, explicando
a inferioridade em comparagdo ao limite fixo. Na
GLI, como antes assinalado, o LIN é bem menor em

I T T Ll T T T T -
-4 -3 -2 1 0 1 2 3 4
Escore Z
T T T T T T T T T T T T
0.01 0.1 1 5 10 20 30 50 70 80 90 95 99

Percentil

T T T
1:10 000 1:1000 1:100

T T
1:20 1:10 Probabilidade de que o individuo saudavel tenha resultados anormais.

Figura 3. Derivagdo do limite inferior pelo escore Z e pelo 5° percentil dos residuos. Este limite significa que o resultado
de um em cada vinte individuos saudaveis serd considerado anormal.
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comparagao a outras equagdes, como a sugerida
para o Brasil,(?> explicando sua menor sensibilidade
para caracterizar a presenga de obstrugdo ao fluxo
aéreo, e dai a aparente superioridade do limite fixo
no estudo acima citado.

A diretriz GOLD também sempre caracterizou a
presenca de DPOC pela relagdo VEF /CVF < 0,70
obtida apds o uso de BD. Um estudo recente mostrou
que individuos com obstrucdo pré-BD (definida por
VEF,/CVF < 0,70), mas sem obstrugéo pés-BD, tinham
6,2 vezes maior risco de desenvolverem DPOC apds
controle para outras varidveis.G® A partir desses
dados sugerimos que o diagnéstico de limitagdo ao
fluxo aéreo seja realizado pela relagdo VEF /CVF < LIN
pré-BD, e que a “normalizagdo” pds-BD ndo exclua
a possibilidade de DPOC. Lembrar que os asmaticos
podem mostrar esse mesmo tipo de resposta.

Outro ponto de controvérsia refere-se ao uso
intercambiavel de CVF ou CV no denominador da
relagdo com o VEF,. A CVF pode subestimar a CV
devido ao fechamento precoce das pequenas vias
aéreas em baixos volumes pulmonares na manobra
forgada. Por outro lado, ha o risco de falso-positivo para
DVO, pois o LIN da relagdo VEF,/CV usado na pratica
clinica provém das mesmas equacbes de referéncia
que avaliaram a relagdo VEF /CVF, o que pode ndo
ser correto. Ha evidéncias, no entanto, demonstrando
que o uso da relagdo VEF /CV aumenta a taxa de
individuos diagnosticados com DVO apresentando
anormalidades compativeis com disfuncdo de vias
aéreas e maior probabilidade clinica de doenga.(%3®
Em individuos com > 70 anos, entretanto, a relagcdo

VEF /CV deve ser usada com cautela pois ndo indicou
maior probabilidade de doenca ou disfungdo da via
aérea em um estudo.> Nessa faixa etaria os valores
de CV e CVF diferem mais amplamente na populacdo
de referéncia. Estudos comparando a relagdo VEF/
CV e VEF /CVF em pacientes, utilizando-se valores
previstos separados, mas derivados de uma mesma
amostra populacional, sdo necessarios para definir
essa controvérsia.

DVO com CVF reduzida corresponde, na maioria
das vezes, a aumento do VR (aprisionamento aéreo),
mas ndo pode ser descartada restricdo associada
caracterizando disturbio ventilatério combinado.?”
Na impossibilidade de se medir a CPT, a diferenca
entre a CVF% e o VEF,% (ou seja, em % do previsto)
> 25 sugere, com alto grau de certeza,*%3% DVO
com aprisionamento aéreo (Figura 4). Em teste com
reducdo da relagdo VEF,/CVF e CVF% reduzidas, com
diferenca entre a CVF% e o VEF,% < 25, recomenda-se
a medida da CPT para melhor caracterizagdo do
disturbio (obstrutivo isolado ou combinado). Em 3%
dos casos, a CPT pode estar reduzida na presenca de
CVF preservada no contexto de obstrugdo.*

Fluxos expiratdrios forcados

Acredita-se que a primeira alteragdo associada a
obstrucdo do fluxo aéreo indicativa de DPOC seja
uma lentificacdo dos fluxos médios e terminais na
espirometria forcada. O FEF,, ., € um dos parametros
mais estudados, mas é considerado um parametro
com alta variabilidade intra e interindividual e com
ampla faixa de normalidade.“® Isso se deve, em
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Figura 4. Algoritmo de interpretagdo da espirometria. Valores aumentados (1), normais (<) ou reduzidos (|}) sdo
relativos aos limites estatisticos de normalidade: 1 = acima do LSN ou > 95° percentil (+1,645 escore Z) da populagdo
saudavel; | = abaixo do LIN ou < 5° percentil (—1,645 escore Z) da populagéo saudavel. BD: broncodilatador; LSN:
limite superior da normalidade; e LIN: limite inferior da normalidade.
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muitos estudos, de derivagdo inadequada dos valores
previstos, seja por inclusdo de testes sem verificacao
de qualidade, seja pela utilizagdo de equagdes de
predicdo inadequadas, como as derivadas por regressao
ndo logaritmica.“V

Apesar dessas limitag0es, foi observada associagao
entre menor FEF,, ., com extensdo de enfisema, hiper-
responsividade bronquica e hiperinsuflacdo pulmonar
independentemente do VEF,.“2) Outros estudos
demonstraram que tabagistas com FEF, ., reduzido
e VEF,/CVF normal tiveram maior probabilidade de
desenvolver DPOC no seguimento.?

Ainda na busca de parametros na espirometria mais
representativos de vias aéreas mais distais, a andlise
do FEF,,, em um estudo adicionou sensibilidade a
relagdo VEF,/CVF para a detecgdo de limitagdo ao fluxo
aéreo em sintomaticos respiratdrios com suspeita de

doencga obstrutiva e CVF preservada. 44>

Deve-se salientar que os fluxos sé podem ser
considerados reduzidos isoladamente na presenga de
CVF dentro da faixa prevista. A reducdo do volume
pulmonar resulta em fluxos menores de maneira
proporcional. Na presenca de CVF reduzida, uma
reducdo da relagdo FEF,. . /CVF indica limitagdo
ao fluxo aéreo. Esse pardmetro é particularmente
importante para caracterizar obstrugdo em criangas
com relagdo VEF,/CVF na faixa prevista.

A razdo entre o VEF em 3 s e CVF“® e aquela entre
VEF em 3 s e VEF em 6 s tém sido sugeridas como
medidas alternativas para avaliar a porgdo terminal
da curva espirométrica, porém valores de referéncia
ndo sdo disponiveis para a populagdo brasileira.

Em suma, esses parametros adicionais relacionados
aos fluxos intermediarios ou mais distais podem ser
uma variavel adicional em um paciente com suspeita
de doenga obstrutiva.

Reducdo do VEF, e da CVF com relacdo VEF,/
CVF ndo reduzida

Esse conjunto de achados é comumente descrito como
“sugestivo de disturbio ventilatdrio restritivo (DVR)”,
0 qual, entretanto, é caracterizado fisiologicamente
por CPT reduzida. A presencga de doenga restritiva
pelo questionario respiratorio (por exemplo, doenca
pulmonar intersticial fibrosante), VEF,/CVF aumentada
(valores em relagdo ao previsto > 110%) e/ou relacao
FEF25-75%>CVF aumentada em valores absolutos e
curva fluxo-volume expiratéria convexa aumentam
a probabilidade de restrigdo.“”> Como a CV constitui
a maior parte da CPT, valores de CV/CVF < 50% do
previsto sdo mais frequentemente observados quando
a CPT esta reduzida.”

Na obstrugdo precoce, entretanto, o colapso das
pequenas vias aéreas pode reduzir a CVF e aumentar
o VR antes que a relagdo VEF,/CVF se reduza criando
a possibilidade de um padrao “pseudo-restritivo”. A
presenca de variacdo significativa dos paréametros
espirométricos apds o uso de broncodilatador confirma
essa possibilidade. O contexto clinico e a analise
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dos resultados da espirometria podem auxiliar na
definicdo de qual dessas possibilidades estamos
testando. Permanecendo a duvida, recomenda-se a
mensuracao da CPT (Figura 4).

O significado de uma relagdo VEF,/CVF reduzida
com CVF aumentada ou VEF, dentro da faixa de
normalidade pode ser devido a “disanapse” ou
crescimento desigual das vias aéreas e do parénquima
pulmonar, ou mais comumente resultar de maior
compressdo das vias aéreas em homens mais jovens
com musculos expiratérios em vantagem mecanica
por maior volume pulmonar (“variante do normal”). A
definigdo de que se esse padrao representa obstrugao
ao fluxo aéreo vai depender da probabilidade clinica
de doenga obstrutiva e possivelmente dos resultados
de testes funcionais adicionais.(44%)

Classificacdo da gravidade

Na avaliagdo de gravidade do comprometimento
funcional, idealmente, os exames devem ser capazes
de avaliar sua relagdo com sobrevida, qualidade de
vida, intensidade dos sintomas, probabilidade de piora
clinica e/ou internagdes hospitalares. No entanto, uma
vez que diversas doencas podem se manifestar através
de um mesmo disturbio ventilatério, a magnitude
da limitagdo funcional ndo necessariamente reflete
0 mesmo prognostico entre elas. Além disso, outros
fatores independentes da fungao pulmonar influenciam
os desfechos clinicos de doencas respiratorias,
como anemia, sarcopenia ou cardiopatia associada.
Tradicionalmente, os consensos em fungao pulmonar
das principais sociedades internacionais tém
utilizado estudos que avaliaram diversos parametros
funcionais,*2®) mas especialmente o VEF, e a CVF,
para prever a mortalidade nas doencgas pulmonares
mais representativas, como DPOC para DVO e fibrose
pulmonar idiopatica (FPI) para DVR.

Classificacdo: pontos de corte

Obstrucdo: VEF, e relacdo VEF /CVF

Estudos da década de 1970 e 1980 identificaram o
VEF,% do previsto p6s-BD como o parametro funcional
que melhor se correlaciona com a sobrevida em DPOC,
com associagdo entre o declinio funcional progressivo
e a mortalidade.®>? Nos diversos estudos, valores
de VEF, < 50% do previsto se correlacionaram
com pior sobrevida. Entre os pacientes com VEF,
< 30% do previsto, a sobrevida média em 5 anos
foi de 25%. Um estudo avaliou diferentes valores
de corte para a classificagdo de gravidade em 611
individuos com DPOC®? e identificou que aquelas
propostas pelas diretrizes da British Thoracic Society
de 19974 e adotadas pela SBPT em 2002 tiveram
maior sensibilidade e menor especificidade em
prever mortalidade em 5 anos quando comparada
com as escalas da GOLD de 2023 e da ATS de
1995 (Tabela S1, material suplementar).*> Mais
recentemente, um estudo com 3.665 pacientes com
DPOC identificou superioridade de outros pontos de
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corte (= 70%, 56-69%, 36-55% e < 35% do previsto)
para discernir diferentes niveis de mortalidade em 5
anos quando comparados aos valores da GOLD (=
80%, 50-79%, 30-49%, < 30% do previsto) e os
propostos pelo BODE (= 65%, 50-64%, 36-49% e <
35% do previsto).®® Por fim, foi proposto um novo
sistema de classificagdo utilizando o escore Z, que foi
estabelecido por apresentar correlagdo com o VEF,% do
previsto adotado pela ATS/ERS de 2005 e atualmente
adotado pela atualizagdo internacional de 2022.¢>% No
entanto, alguns estudos tém questionado a validade
da utilizagdo do escore Z, identificando inferioridade
quando comparado com o VEF,% do previsto.®7:8
Frente ao exposto e considerando os diversos estudos
apresentados, a presente diretriz considerou que os
pontos de corte com melhor aplicabilidade para a
classificacdo da gravidade da obstrugao foram aqueles
estabelecidos pela SBPT de 2002 e, dessa forma, ndo
foram modificados.

Além do VEF % do previsto, a relagdo VEF,/CVF
também foi utilizada para a classificagdo de gravidade
do DVO. Traver et al. demonstraram inferioridade
em prever mortalidade quando comparada a VEF,%
do previsto, uma vez que a CVF pode estar reduzida
em individuos com obstrugdo grave e aprisionamento
aéreo, elevando paradoxalmente essa relagdo.(*
Mais recentemente, uma nova tentativa de inserir
a relagdo VEF,/CVF na classificacdo de gravidade do
DVO especificamente na DPOC foi feita,*® sugerindo
que a gradagdo pelo VEF /CVF foi semelhante a
classificagdo da gravidade pela GOLD. Considerando
que a classificagdo € para a avaliacdo da gravidade
do DVO pela fungao pulmonar e ndo para a avaliagdo
progndstica somente de pacientes com DPOC, a
presente diretriz preferiu manter somente o VEF,% do
previsto para a classificacdo de gravidade de obstrugdo.

Restricdo: CVF

Apesar de o DVR ser caracterizado pela redugao da
CPT, poucos estudos avaliaram o valor preditivo da
CPT para o progndstico na FPI enquanto os principais
estudos clinicos utilizaram a CVF% do previsto como
desfecho primario, sendo esse parametro um fator
prognostico independente, além de ser uma medida
confiadvel e reprodutivel, com boa correlagdo com o
estado clinico de pacientes com FPI.(69

Com o objetivo de desenvolver um escore simplificado
e capaz de avaliar o risco de mortalidade em 1 ano,

du Bois et al. avaliaram dados de 1.099 pacientes com
diagndstico de FPL.V) A analise da CVF% mostrou que,
em comparagdo com os pacientes com CVF > 80%
do previsto, os pacientes com CVF < 50% previsto
tinham risco de morte 5,9 vezes maior (IC95%:
2,6-6,4); aqueles com CVF entre 51-65% previsto
apresentavam um risco 3,6 vezes maior (IC95%:
2,0-6,5), e aqueles com CVF 66-79% do previsto
tinham um risco 2,2 vezes maior (IC95%: 1,2-4,1).

Em 2005, a diretriz da ATS/ERS sugeriu que fosse
levado em consideragao apenas o valor do %previsto
para a classificacdo de gravidade de todos os disturbios
ventilatérios (obstrutivo, restritivo ou misto).G" No
entanto, essa proposta tem sido criticada ja que nas
doengas pulmonares fibrosantes com DVR, o VEF,% é
mais preservado pela maior retragdo elastica do que
a CVF, subestimando a gravidade.(®? Dessa forma,
devemos considerar o valor da CVF %previsto para a
classificagdo da gravidade dos DVR (todos os pontos
de corte citados estdo exemplificados na Tabela S2 no
material suplementar). O Quadro 7 mostra a proposta
de classificacdo de gravidade do DVR, sendo que a
presente diretriz considerou que os melhores pontos
de corte foram aqueles estabelecidos no estudo
progndstico em FPI de Du Bois et al., citado acima.©V

Variagdo apés o uso de BD

Consideracbes iniciais

Primeiramente, para avaliar a variacdo p6s-BD, as
espirometrias pré e pds-BD devem preencher todos
os critérios para aceitagdo e repetibilidade. Ndo ha
como interpretar medidas pds-BD se a espirometria
pré-BD n&o for repitivel. Nesse caso, o teste pos-BD
ndo deve ser realizado. Deve-se comparar o esforgo
realizado pré- e pds-BD. Um esforco submaximo pode
resultar em maiores valores para o VEF,, com falsa
resposta ao BD. Portanto, é importante sempre
verificar se o PFE é agudo pré- e pds-BD e se o
maior valor pds-BD é pelo menos maior que 90%
do valor pré-BD. Atengdo adicional deve ser dada ao
tempo expiratdrio pré e pds-BD, uma vez que muitos
pacientes conseguem prolongar a expiragdo apos o
uso da droga, com elevagao da CVF. Portanto, para
avaliar uma variagdo significativa da CVF no teste
com uso de BD, o tempo expiratdrio pds-BD ndo
deve exceder 10% daquele obtido na fase pré-BD.®

Quadro 7. Valores de corte para classificagdo da gravidade para distirbio ventilatério obstrutivo (VEF, em % do previsto
pré-broncodilatador) e para distlirbio ventilatério restritivo (CVF em % do previsto) pela recomendagdo da presente
Diretriz de Fungdo Pulmonar da SBPT 2024.

Disturbio ventilatério restritivo

Gravidade Disturbio ventilatério obstrutivo
VEF., %prev
Leve > 60
Moderado 41-59
Acentuado <40

CVF %prev *
> 65-LIN
51-65
<50

*Lembrar que o diagndstico de disturbio ventilatdrio restritivo é baseado na redugdo da CPT. Na auséncia desta
medida, o laudo deverd ser descritivo. Obs.: Naqueles individuos cuja espirometria ndo foi capaz de definir
a presenca de distlrbio ventilatério obstrutivo e/ou restritivo, ndo ha recomendacgdo sobre a classificagéo da

gravidade do disturbio.
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A avaliagdo da variagao ao broncodilatador
utilizando-se o VEF, e a CVF é o método mais
comumente utilizado na pratica diaria dos laboratdrios
de funcao pulmonar. Os fluxos derivados da curva
fluxo-volume e o FEF, ., ndo devem ser considerados
na reversibilidade ao BD.?*® Os fluxos variam com o
calibre das vias aéreas, o que por sua vez depende do
volume pulmonar em que sdo medidos. Se os volumes
pulmonares mudam pds-BD (o que é frequente), os
fluxos deveriam ser comparados no mesmo volume
pulmonar (isovolume), que ndo é habitualmente
calculado.

O papel da variagdo da CVF é bem estabelecido
como um agregador a variagdo do VEF,. Quanto mais
acentuada a obstrugdo, maior costuma ser a melhora da
CVF.(6455) Pacientes portadores de enfisema pulmonar
em geral apresentam maior variacdo pds-BD pela CVF
do que pelo VEF,.®

O uso do PFE por medidor portatil para avaliar a
variagdo broncodilatadora deve ser desencorajado
devido a menor sensibilidade e especificidade em
relagdo a VEF, e CVF.")

Expressées e variacbes pos-BD

As formas mais comuns para expressar a variagao
pds-BD sdo mudancga absoluta, percentagem de
incremento em relagdo ao valor espirométrico inicial
e percentagem de incremento em relagdo ao valor
previsto (Quadro 8).

Um grande estudo com 4.227 adultos submetidos a
espirometria confirmou as vantagens e desvantagens
das variagdes como apresentadas acima.®® Em
2005, a ATS/ERS©Y considerava em suas diretrizes
a variagdo em relagdo ao valor inicial, porém em seu
mais novo documento de 2022, passou a considerar
a variagdo em relagdo ao previsto.?® A critica a esse
critério é que pacientes com baixos valores funcionais
terdo dificuldade em ter um ganho significativo
em relagdo a expressdo em % do previsto. A atual
diretriz manteve a variagdo em relagdo ao previsto,
que ja era a expressdo adotada nas diretrizes SBPT
de 2002, mas agora sem a necessidade do ganho
em valor absoluto (mL).

Limites de variacéo dos pardmetros funcionais
pos-BD

Quando nos deparamos sobre a significancia de
uma variacdo pds-BD devemos nos perguntar a que
aspecto tal significancia se refere. Esse ponto é critico

diante da heterogeneidade nos estudos, que costumam
diferenciar entre a variagdo significativa que excede a
aleatoriedade e a variagdo clinicamente significativa.
Tais ambitos sdo analisados em coortes distintas, em
analises de individuos sintomaticos ou expostos a
risco ou mesmo em populagGes sem tal suspeicdo.

Quanto ao valor que melhor expressa uma variagao
pds-BD em % do previsto, um estudo que avaliou
mais de dez mil individuos saudaveis em 14 paises
diferentes encontrou 10% para o VEF,% e 9,2% para
a CVF% como os limites superiores de variagdo.(®®
Com base nesses achados, recentemente a ATS/ERS
adotou como critério uma variagdo significativa da
CVF ou do VEF, de 10% em relagdo ao previsto em
todos os testes espirométricos, independentemente
se normais ou alterados.?®

Um estudo feito em populagdo brasileira avaliou
102 pacientes adultos com obstrucdo ao fluxo aéreo
com relagdo a variacdo ao placebo com objetivo de
estabelecer os limites superiores para mudangas em
VEF,, CV, CVF e CI decorrentes de variagdo aleatoria.
Em relagdo aos valores de variagdo da CVF e VEF, em
relagdo ao previsto, encontrou-se respectivamente
6% e 7% de variacbes maximas (limite superior
pelo IC95%).¢? Uma variacdo do VEF,% > 8% em
individuos doentes e em uma pequena proporgdo de
saudaveis de uma grande coorte foi inversamente
associada a mortalidade.”® Portanto, a presente
diretriz considera como variacdo significativa do VEF,
ou CVF ao uso de BD um aumento em relagdo ao
previsto = 7% em exames alterados e > 10% para
exames classificados como normais no teste pré-BD.

A auséncia de variagdo significativa ao uso de BD
ndo implica em sua ndo utilizagdo na pratica clinica,
visto que outros parametros ndo mensurados pela
espirometria podem mostrar reversibilidade. Além
disso, testes repetidos ao longo do tempo podem
mostrar diferentes valores para a variacao observada.

Variacdo ao uso de broncodilatador em asma
e DPOC

E comum atribuir utilidade da variacdo ao uso de BD
para distingao entre asma e DPOC. Um dos aspectos
da asma € a variabilidade da fungdo pulmonar, hiper-
responsividade bronquica e variacdo significativa
p6s-BD, sendo essa Ultima um dos critérios para o
diagndstico de asma tanto pela GINA quanto pela
ERS.(7172 Porém, a espirometria pode estar normal
ou ndo apresentar variagdo significativa ao uso de

Quadro 8. Principais expressdes das variagdes ao broncodilatador inalatdrio. Foi aplicado um exemplo hipotético para

melhor esclarecimento.

Exemplo: VEF_ pré-BD = 500 mL; VEF p6s-BD = 600 mL; VEF

S Bt A

%prev = 2.500 mL

Calculo
(600 - 500) = 100 mL
(600 - 500) x 100/500 = 20%

Descricdao
Ganho em absoluto
Ganho em %basal

Vantagens e desvantagens

Desvantagem: O ganho varia conforme sexo, altura e idade
Desvantagem: O ganho é inversamente proporcional ao grau de

reducdo da funcao basal

Ganho em %prev (600 - 500) x 100/2500 = 4%

Vantagem: minimiza o impacto das diferencas de sexo, idade,

altura e funcdo basal

BD: broncodilatador; e %prev: % do valor previsto.
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BD na asma, sem que isso exclua o diagndstico. Da
mesma forma, é equivocada a ideia de que para o
diagnostico da DPOC é necessario a auséncia de
variacdo pds-BD, uma vez que tal variagdo se faz
presente muitas vezes, mesmo na auséncia de asma
associada. Portanto, o uso da variagdo ao uso de BD
como Unica ferramenta para diferenciar asma de
DPOC ¢é desaconselhado.”3-7%) Pacientes com DPOC
que apresentaram variagdo isolada a CVF tém mais
sintomas e pior fungao pulmonar.©

Quais fdrmacos utilizar, intervalo
dose-espirometria?

Em virtude da disponibilidade e ampla utilizagdo do
farmaco salbutamol, recomenda-se o0 uso do mesmo
na dose de 400 pug com espera de 15 min para a
realizacdo do teste pos-BD.

CONSIDERAGOES FINAIS

A espirometria é uma ferramenta diagndstica
imperativa para qualquer individuo com doenga
respiratoria ou sob risco de desenvolvé-la, além de ser
a medida funcional relacionada a diversas condigbes
de maior risco, como cirurgias de resseccdo pulmonar.
E fundamental para um correto diagnéstico que haja
associacdo com o contexto clinico e a probabilidade
pré-teste de cada individuo. Esse conceito ganha
ainda mais relevancia para os exames com alteragdes
limitrofes. Nesse contexto, incentivamos que o laudo

ndo se restrinja ao diagndstico funcional de obstrugdo
ou restricdo, mas que eventualmente possam ser
utilizadas expressdes como “correlacionar com contexto
clinico ou probabilidade pré-teste”.

A escolha dos valores previstos é importante.
Apesar de a iniciativa internacional tentar uniformizar
o uso da GLI, vimos que ha diferencas significativas,
principalmente deixando de caracterizar a presenga
de obstrucdo pelos baixos valores do LIN da relagdao
VEF,/CVF pela GLI em comparagdo aos previstos
nacionais. Na populagdo de adolescentes e jovens
abaixo de 20 e 25 anos, para mulheres e homens
respectivamente, é de fundamental importancia que
novos estudos atualizem os valores de referéncia.

Por fim, a recomendacao para caracterizar a
variagao significativa ao broncodilatador buscou
adotar diferentes limites obtidos em individuos
com espirometrias normais e em individuos com
anormalidades funcionais devido a diferenca no grau
de resposta entre essas duas populagoes.
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