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Resumo

A espirometria € um exame essencial na avaliagdo funcional das
patologias respiratérias. Depende do esforc¢o realizado pelo sujeito, pelo que é
fundamental a competéncia do profissional que a realiza e interpreta. A nivel
internacional a espirometria é realizada quer por técnicos com formacao de
nivel superior na &rea respiratoria, quer por outros profissionais, principalmente
ao nivel dos cuidados de saude primarios e da saude ocupacional.

A qualidade da espirometria € uma preocupacéo reiterada por diversos
autores. Reflete-se nas normas que tém sido publicadas e que os profissionais
de saude utilizam para balizar as suas opc¢des, 0s seus procedimentos técnicos
e a avaliacdo e interpretacdo dos exames. Em Portugal, sdo normalmente
utilizadas as orientagbes da American Thoracic Society/European Respiratory
Society, 2005 mas persistem abordagens distintas, a espirometria, entre os
técnicos de Cardiopneumologia.

Pretendeu-se realizar uma reflexdo sobre as competéncias necessarias
para o estudo espirométrico, refletidas na formacdo dos profissionais que a
realizam. Pretende-se ainda compreender em que medida as normas sobre a
espirometria forcada sdo concordantes e se apresentam pontos menos claros
que possam conduzir a interpretacdes, e consequentemente também a
praticas, divergentes.

Constatou-se uma tendéncia para a existéncia de alguns cursos de
formacdo de curta duracdo, ao nivel da Europa e dos Estados Unidos da
América que pode estar relacionada com a necessidade de alargar a rede de
espirometria permitindo que um maior niumero de individuos seja estudado. O
escasso numero de horas de formacédo ndo parece permitir a aquisicdo das
competéncias necessarias para a realizacdo e interpretacdo de espirometrias
com elevada qualidade. Nas cinco normas analisadas, verificou-se que nao
existe uma posicdo consensual em torno de aspetos importantes do exame e
identificaram-se: ii) aspetos técnicos que deveriam ser incluidos e ii) pontos
gue necessitam de ser clarificados.

Palavras-chave: espirometria; certificagdo; formagéo; controlo da qualidade;
normas; orientacoes.



Abstract

Spirometry is an essential tool for diagnosis in respiratory diseases. It's an effort
depend test, so technician knowledge and skills are essential. Around the world,
spirometry is performed either by technicians with a higher education program
in lung function or by other professionals, especially in primary care and
occupational health.

The quality of spirometry is a subject of study to many authors. This is reflected
on standards that have been published and are used by healthcare staff to
guide their choices, their technical procedures and to evaluate and interpret
results. In Portugal, American Thoracic Society /European Respiratory Society,
2005 guidelines are normally used but some distinct approaches to spirometry
are seen between cardiopulmonary technicians.

It was aimed to carry out a reflection on the necessary skills for the spirometric
study, reflected in the professional training. It was also aimed to understand the
extent on which standards agree on each other and if there are unclear
guidelines that may lead to poor practices and interpretations.

It was found a tendency for spirometry staff qualification thru short term training
programmes; in Europe and United States this may be related to the need for
increase the number of spirometries performed. Few hours of training do not
seem to allow the acquisition of the necessary skills for high quality spirometry
performance and interpretation. On the analysis of five spirometry standards it
was found that there isn’t a consensus position on spirometry important aspects
and it was identified: ii) technical features that should be included and ii) points
to be clarified.

Keywords: spirometry; certification; training; quality control; standards;
guidelines.
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|- Introducéo

A espirometria € um exame essencial na avaliacdo funcional das
patologias respiratérias. A comunidade cientifica tem vindo a alertar para a
necessidade da sua realizacdo sistemética, também ao nivel dos cuidados de
saude primarios e da saude ocupacional, para que sejam feitos diagndsticos
correta e precocemente, seja feita uma intervencéo terapéutica adequada e se

obtenham ganhos ao nivel da qualidade de vida dos sujeitos.

A espirometria é frequentemente descrita como um exame simples?,
mas essa afirmacao € claramente contrariada pelos estudos que descrevem o0s
erros mais frequentemente encontrados®®. De facto, a espirometria é um
exame com uma dificuldade técnica consideravel® quer pelo tipo de esforco que
é pedido, quer porque depende da colaboracdo do sujeito a estudar. Também
ndo é simples de interpretar principalmente quando existem alteracfes
ventilatérias borderline em que pequenos erros, na determinacao de alguns

parametros, podem induzir uma interpretagéo errada se nao forem detetados.

Sendo um exame que depende do esforco realizado pelo sujeito, é
importante a competéncia do profissional que a realiza e interpreta. A formacéao
especifica é portanto fundamental para uma pratica com qualidade. Em
Portugal essa responsabilidade, quer a nivel hospitalar quer ao nivel dos
poucos centros da rede de cuidados de saude primarios em que é realizada, é
assumida por profissionais com formacdo especifica de nivel superior, os
técnicos de Cardiopneumologia (téc. CPL). Menos conhecida é a situacdo ao
nivel da saulde ocupacional, de onde existem relatos de espirometrias
realizadas por outros profissionais de saude. A nivel internacional, encontram-
se realidades muito diferentes de pais para pais. Em alguns existem
profissionais com formacao especifica, como por exemplo a Republica da
Irlanda, a Suécia, o Reino Unido, a Holanda e os Estados Unidos da Ameérica,
sendo que, em alguns desses paises é igualmente possivel que a espirometria
seja realizada por outros profissionais, principalmente ao nivel dos cuidados de

saude primarios e da saude ocupacional.



Ao longo do tempo, tém sido produzidos documentos orientadores para
a realizagdo da espirometria, uns mais exaustivos do que outros. Essas
orientacdes sao a referéncia que os profissionais de saude utilizam para balizar
as suas opcoes, os seus procedimentos técnicos e a avaliacéo e interpretacao
dos exames. Em Portugal, apesar de se ter generalizado a utilizacdo das
orientacdes da American Thoracic Society / European Respiratory Society,
2005°® (ATS/ERS, 2005), existem algumas abordagens distintas, a
espirometria, entre os técnicos de Cardiopneumologia (téc. CPL) que trabalham
nos Laboratorios de Funcdo Respiratéria (LFR). Essas disparidades séo
encontradas ndo sé na selecdo de orientacbes diferentes para aspetos
especificos do exame como também na interpretacdo e aplicacdo de dada

orientacdo especifica.

Assim, pretende-se realizar uma reflexdo sobre as competéncias
necessarias para o estudo espirométrico, refletidas na formacdo dos
profissionais que a realizam. Pretende-se ainda compreender em que medida
as normas sobre a espirometria sdo concordantes ou, se pelo contrario
apresentam divergéncias ou pontos menos claros que possam conduzir a

interpretacdes, e consequentemente também a praticas, divergentes.

Para este efeito, sera apenas avaliada a espirometria forcada e dentro
desta, apenas a capacidade vital forcada. Esta opc¢éo justifica-se pelo facto de
ser: i) uma das técnicas de rotina nos laboratérios diferenciados; ii) a técnica
mais aconselhada para a identificacdo de alteracdes ventilatorias ao nivel dos
cuidados de saude primarios® e da salide ocupacional; iii) a técnica utilizada
para o diagnéstico seguro da DPOC™ e iv) uma técnica largamente utilizada
em estudos epidemiolégicos na area da funcéo respiratéria. Esta reflexdo
também se circunscreve aos adultos dada a especificidade de que se reveste a

espirometria em criangas pré-escolares.

No ambito deste trabalho, consultou-se um conjunto de publicacdes que

forneceram informagé&o sobre:

- Requisitos de formacao para a pratica da espirometria;



- Normas para a realizacdo e a interpretacédo das espirometrias;

- Normas sobre o controlo da qualidade da espirometria.

Posteriormente selecionou-se a informagdo que cumpria 0s seguintes critérios:
- ser de uma entidade de referéncia a nivel internacional;

- ser 0 mais atual possivel,

- ser ilustrativa de uma realidade particular e de interesse, designadamente: i) a
oferta de formagfes de curta duracao em paises que formam profissionais com
cursos de nivel superior na area respiratéria e i) a espirometria na saude

ocupacional.

O trabalho estrutura-se em duas partes. Na primeira € refletida a
formacao que é oferecida para a préatica da espirometria em trés paises e em
Portugal. Na segunda parte a reflexdo é feita em torno de cinco normas que
estdo publicadas e que orientam as opcdes e os diversos procedimentos

técnicos. Por fim, apresentam-se as consideragdes finais.



lI- Formacao

Uma formacdo de nivel superior era a recomendacdo da American
Thoracic Society™ (ATS) em 1995 para os técnicos da area do estudo da
funcédo respiratdria. Esta deveria ter uma duracgdo igual ou superior a um ano e
um investimento curricular solido na &rea da matematica. Para a realizacdo de
espirometrias, nos LFR, era também recomendado um periodo de treino
supervisionado de seis meses a um ano, dependendo do nivel de

responsabilidade profissional atribuido ao técnico.

Para os técnicos que estudam a funcao respiratéria, a ATS/ERS, 2005
recomenda uma formacao de nivel superior com um minimo de dois anos,
considerada necessaria para permitir a aquisicdo do conhecimento e o nivel de
desempenho adequados. Para esta finalidade, e de acordo com as referidas
orientacdes, devem estar presentes nos curriculos dos cursos, pelo menos,
disciplinas das ciéncias da saude e, naturalmente, disciplinas especificas onde
os diferentes métodos de estudo, a higiene e seguranca e o controlo da
qualidade dos exames e equipamentos, sdo abordados. Relativamente a estas
disciplinas especificas € ainda referido que a sua tipologia devera ser tanto
tedrica como pratica®. Para Enright e colaboradores®?, um técnico qualificado,
na area da funcado respiratoria, tem uma formacao de pelo menos trés anos.
Embora a espirometria ainda ndo seja utilizada de forma sistematica e alargada
a nivel mundial, 0 aumento da consciéncia sobre a sua importancia conduziu a
que, em diversos paises, outros profissionais de saude, sem habilitacdo
especifica’®, a realizassem fora dos laboratérios especializados. A fraca
qualidade dos exames e consequentemente a auséncia de utilidade

1416 conduziu ao

diagnéstica ou a possibilidade de induzir diagnésticos errados
aparecimento de programas de curta duragdo, para formacdo e para

certificacao profissional.

Nos Estados Unidos da América, o National Institute for Occupational
Safety and Health'” (NIOSH), desenvolveu um modelo préprio de formacéo e é
responsavel pela revisdo e aprovagdo de cursos de espirometria, basicos e de

atualizacdo. Os cursos basicos tém a duracdo de dois ou trés dias e um



minimo de 16 horas. Dessas, no minimo quatro sdo aulas de tipologia tedrica e
oito sdo praticas. Os conteddos lecionados devem abordar o que sao
considerados como o0s aspetos fundamentais da espirometria, contidos nos

seguintes topicos:

- fisiologia basica da capacidade vital forcada e dos determinantes da limitacédo
do débito aéreo, com énfase na sua relacdo com a repetibilidade dos

resultados;

- requisitos da instrumentacao, incluindo: verificacdo da calibracéo, fontes de

erro e respetiva correcao;

- realizacdo do exame, que inclui: ensino e demonstragcao, reconhecimento de

manobras incorretas e acoes corretivas

- qualidade dos dados com énfase na repetibilidade

- treino pratico supervisionado

- medigbes nos registos e calculo dos resultados.

Os cursos de atualizacdo tém uma duracdo minima de sete horas

divididas pelos seguintes topicos:

- revisdo das normas e orientaces ATS/ERS mais recentes;

- revisdo das contra-indicacdes e dos procedimentos;

- revisdo dos procedimentos técnicos e instrumentais, incluindo verificacdo da

calibracdo, fontes de erro e respetiva correcao;

- revisdo sobre a aplicacdo do visionamento das curvas de débito-volume e de

volume-tempo no écran do espirometro ;

- revisdo sobre o0s erros mais comuns na espirometria e as medidas de

correcdo adequadas;

- revisé@o dos procedimentos de higiene e seguranca;



- diferenciacéo dos padrdes ventilatorios (normal, obstrutivo, restritivo e misto)

atraves dos resultados e dos espirogramas.

As normas da ATS/ERS, 2005 recomendam para a espirometria
programas de formagédo semelhantes aos da NIOSH e a realizagdo de uma
avaliacdo escrita e de uma avaliagdo préatica para a verificacdo da aquisi¢ao
das competéncias. Também € recomendado que sejam feitos periodicamente
cursos de atualizacéo, a cada trés a cinco anos ou sempre que novas normas e

orientacdes sejam publicadas®.

No Reino Unido, a Association for Respiratory Technology and
Physiology (ARTP) em conjunto com a British Thoracic Society (PCC, 2013)
estabeleceram um programa de qualificacdo®® para outros profissionais de
saude, sem a formacdo dos técnicos de funcéo respiratéria. O ARTP/PCC,
2013 Foundation Certificate in Spirometry é dirigido a profissionais que
regularmente realizem espirometrias mas sem as interpretarem. Sao pré-
requisitos para este certificado basico, a frequéncia de um curso de um dia
sobre os fundamentos da espirometria (uma sessdo de manha, tedrica e uma
sessdo a tarde, pratica) ou o reconhecimento pela Comissao de Avaliacdo da
experiéncia profissional do candidato. Para a obtencdo do certificado o
candidato tem de submeter um portfolio e realizar um exame pratico e um outro

oral. Apos um periodo de trés anos, o profissional tem de ser recertificado.

Para profissionais de salde que ndo sO realizem como também
interpretem as espirometrias, existe o ARTP/PCC, 2013 Full Certificate in
Spirometry. S8o pré-requisitos para este programa a frequéncia de um curso
de dois dias ou o reconhecimento pela Comissdo de Avaliagcdo da experiéncia
profissional do candidato. Para a obtencdo do certificado o candidato tem de
submeter um portfolio, realizar um trabalho escrito e de submeter-se a um
exame pratico e a um exame oral. O portfolio e o trabalho tém de ser entregues
no periodo maximo de seis meses apos o fim do curso. Apds trés anos o

profissional tem de ser recertificado.

Na Republica da Republica da Irlanda, a Irish Association of Respiratory

Scientists (IARS) e os docentes, da éarea respiratéria, do curso Clinical
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Measurement Science (CMS), em parceria com o Dublin Institute of Technology
(DIT) oferece o Spirometry Training Programme®® conducente & obtencdo do
Continuing Professional Development (CPD) Certificate in Spirometry for
Healthcare Professionals. Tem como objetivo principal qualificar profissionais
de saude, sem a formacao especifica obtida no curso CMS, com o0s requisitos

necessarios a realizagcdo de espirometrias de elevada qualidade. Esta

formacéo é certificada pelo DIT e divide-se em dois modulos:

- Modulo 1: o One Day Spirometry Training Course, dirigido a profissionais que
nao pretendam realizar espirometrias mas apenas obter um conhecimento
bésico sobre espirometria, ou uma atualizacdo de conhecimentos. Este modulo

confere um certificado de participacéo.

- Médulo 2 (com 15 ECTS) para candidatos que pretendem realizar
espirometrias. E um programa de auto-aprendizagem realizado através da
construcdo de um diario de bordo (espirometrias e tarefas relacionadas com a
sua realizacdo e um trabalho escrito). O médulo € concluido com uma
avaliacdo tedrica e um exame pratico (onde o candidato realiza uma
espirometria de acordo com as normas ATS/ERS, 2005). Durante o processo
de auto-aprendizagem, o candidato pode recorrer a um tutor se necessitar de
orientacdo. O modulo 2 deve ser realizado no periodo maximo de 12 meses. O
CPD Certificate in Spiromery for Healthcare Professionals é atribuido pelo
Dublin Institute of Technology aos candidatos que tenham aproveitamento em
todos os componentes do médulo 2. Contudo a IARS recomenda que ambos
0s moédulos sejam realizados para garantir desempenhos de qualidade. A
IARS também recomenda a realizacdo da certificacao, através do Modulo 2, a
todos os profissionais que realizem espirometrias. Esta formacéo é apoiada por
diversas entidades cientificas irlandesas da area respiratéria, National COPD
Clinical Care Programme, The National Asthma Clinical Care Programme and
Professional Development Co-ordinators for Practice Nurses, e ir4 constituir o

standard nacional irlandés para a realizagdo da espirometria.

A realidade da formacdo em espirometria na Europa é, como ja foi
referido muito diversa. Dados da ERS revelam que em alguns paises néao

existe qualquer tipo de formacédo oficial, de avaliacdo e, portanto, de
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qualificacdo para a pratica da espirometria. Assim, foi criado um projeto®, no
ambito do HERMES (Harmonised Education of Respiratory Medicine in
European Specialities), com a finalidade de produzir diretrizes para um
programa de formacdo em espirometria, certificado e de elevada qualidade. O
objetivo do projeto era criar uma qualificacdo padronizada, a ERS Carta de
Conducao de Espirometria Europeia. Para atingir este objetivo foi proposto um
programa de formacdo e certificacdo em espirometria para entidades
formadoras em toda a Europa. O programa compreende os fundamentos
tedricos e praticos, materiais educativos de apoio e um sistema de avaliacao
dos candidatos e divide-se em duas partes, Spirometry Knowledge and Skills e
Knowledge and Competence in Spirometry Measurement. A primeira decorre
em dois dias e compreende um curso de pés-graduacdo e um workshop,
ambos sobre Spirometry Knowledge and Skills. A segunda inclui um curso de
um dia, numa abordagem de treino de competéncias, a resolucao de exercicios
e a submisséo de um portfélio com espirometrias. Entre a primeira e a segunda
parte do programa decorre um intervalo de seis meses para que os candidatos

possam aplicar os conhecimentos obtidos na primeira fase do curso.

A ATS, em 1994, considerava que os técnicos deveriam ter pelo menos
um ano de formacéo de nivel superior, ap0s o qual deveriam realizar um treino
supervisionado em espirometria com, pelo menos, o0 minimo de seis meses,
caso estivesse em causa apenas a aplicacdo das técnicas espirométricas.
Caso o técnico tivesse responsabilidades mais alargadas, entdo a formacédo
deveria ter duracdo superior. A necessidade de formar profissionais para
realizar e interpretar espirometrias, como foi referido, conduziu ao
aparecimento de ofertas de formacéo, de curta duracdo de um a dois dias. O
objetivo desses cursos é a obtencdo de espirometrias de qualidade, ou seja,
realizadas em equipamentos calibrados, que cumpram com o0s critérios de
aceitabilidade e de repetibilidade e com o melhor teste corretamente

selecionado. Contudo, alguns autores®?*

tém concluido que cursos de curta
duracdo ndo sao suficientes para atingir esse objetivo mesmo quando
posteriormente o desempenho do técnico é avaliado e é dado feedback regular
sobre a sua qualidade®. Sendo um teste dependente da colaboracéo do sujeito,

a competéncia do técnico é o principal determinante do sucesso®?3,



Adicionalmente, uma avaliacdo pratica bem sucedida ndo garante que o
desempenho pratico seja de qualidade® até porque o nivel do desempenho

técnico vai diminuindo com o tempo®.

A formacéo para realizar estudos da fungéo respiratéria, em Portugal, é
ministrada numa licenciatura de quatro anos em Cardiopneumologia. Nos
cursos das quatro escolas publicas portuguesas um minimo de duas Unidades
Curriculares semestrais € dedicado ao estudo da funcédo respiratéria com uma
carga horaria semanal de cerca de quatro horas, divididas entre aulas tedricas
e aulas praticas. Adicionalmente existem periodos de estagio de
aprendizagem, de duracéo variavel dependendo da escola, mas que permitem
um periodo alargado, superior a um més, de pratica orientada em unidades de
saude. Sendo a funcdo respiratoria uma area de estudo complexa e
diversificada, o tempo de formacdo € dividido pelos diferentes métodos de
estudo da fisiopatologia respiratGria entre 0s quais se encontra a espirometria.

Em diversos estudos, foram dados cursos de formacao de curta duracao
(ex.: dois a trés dias) sobre a realizagdo da espirometria, tanto a técnicos da
area respiratoria como a outros profissionais sem experiéncia'**>?®. Essas
pequenas formacdes basicas abordaram o0s procedimentos técnicos da
manobra da capacidade vital forcada (FVC) e alertaram para os critérios de
qualidade. Posteriormente foi dado feedback periédico sobre a qualidade dos
testes, que no final foi considerada boa numa percentagem satisfatoria.
Contudo, Pérez-Padilla e colaboradores®, que ndo clarificam a qualificacdo
prévia que os técnicos envolvidos ja possuiam, referem que 90% dos técnicos
conseguiram cumprir com os critérios de qualidade em, respetivamente, 86%
dos participantes relativamente aos ATS, 1994 e em 75% relativamente aos
ATS/ERS, 2005. Estes ultimos critérios sdo mais restritivos na repetibilidade,
pelo que a diminuicdo da taxa de sucesso pode ser indicativa de menor

competéncia técnica.

Os modelos de formacédo apresentados sdo muito diferentes na duracao
o que naturalmente tera reflexo na profundidade e extensdo em que o0s
conteudos sao abordados. Nao esta cabalmente demonstrado que formacdes

de curta duracdo permitam desempenhos de elevada qualidade na
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espirometria. Continuam a ser publicados estudos onde séo identificados erros
em espirometrias realizadas por profissionais com formacdo®*. Por outro lado,
permanecem duvidas sobre a manutengdo dessa qualidade no periodo entre a
certificacdo e a recertificacdo e, de igual modo, entre as recertificacdes

consequentes.

Outra questdo sao os cursos basicos de curta duracdo que ndo habilitam
o profissional para a interpretacdo. Nesses casos, 0 médico tera que o saber
fazer e, ndo sendo especialista em Pneumologia, tera que igualmente adquirir
essa competéncia. Um técnico devidamente habilitado realiza, avalia e
interpreta a espirometria produzindo um relatério que identifica e caracteriza o
padrao ventilatorio. Esta capacidade, assentando num conjunto mais alargado
de conhecimentos, devera possibilitar também a contextualizacdo das
alteracOes, a comparacao entre exames e portanto uma prestagcdo de maior

qualidade.

Sabendo-se que na Republica da Irlanda, nos Estados Unidos da
América e no Reino Unido também existem cursos de nivel superior com
disciplinas dirigidas a funcédo respiratdria, a habilitacdo de outros profissionais
para a realizacdo da espirometria podera ser uma estratégia de recurso, mas
questionavel, para aumentar a oferta ao nivel dos cuidados priméarios e da

saude ocupacional.

N&o foi possivel avaliar-se o nivel de exigéncia colocado, quer nos
estudos que abordaram a problematica da formacdo em espirometria quer na
avaliacdo da aprendizagem nos programas formativos. N&o é, por isso,
razoavel tecer consideracdes mais alargadas. Apenas se refere que a
experiéncia, de varios anos no ensino, aponta para a necessidade de um
grande investimento de tempo nas técnicas espirométricas, no controlo da

qualidade e na interpretacao.

A qualificacdo padronizada em espirometria, a ERS Carta de Condugé&o
de Espirometria Europeia, ndo se aplica diretamente a realidade portuguesa
porque a oferta formativa ja existe e é suficiente para a populacdo portuguesa.

Contudo, ndo existe qualquer periodo de pratica tutelada no inicio da vida
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profissional, nem qualquer sistema periddico de avaliacdo do desempenho. O
técnico CPL tem de ser tdo competente nos LFR hospitalares ou de centros
clinicos como nos cuidados priméarios ou na saude ocupacional. Nestes dois
altimos, acresce-lhe a responsabilidade de poder ser o Unico profissional capaz
de interpretar a espirometria. Assim, seria importante que, também em
Portugal, existisse um programa de certificacdo de competéncias, renovavel
periodicamente, para a pratica da espirometria®’. Este teria vantagens a
diversos niveis pois permitiria a atualizacdo de conhecimentos, a identificacéo
e correcdo de eventuais pontos fracos na realizagcdo das técnicas, ou na
interpretagdo. Também poderia ser mais uma ferramenta para a regulacdo do

exercicio inqualificado.

Como medida adicional, poderia ser equacionada a adocdo de um
sistema de controlo da qualidade que fornecesse feedback peridédico aos
técnicos CPL*? independentemente do seu local de trabalho. Este poderia
mais tarde ser alargado, para o contexto dos LFR, as provas de funcédo

respiratoria na sua totalidade.
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lll- Normas para a realizac&o, o controlo da qualidade e

a interpretacao da espirometria

Neste tOpico irdo abordar-se apenas as orientacfes que dizem respeito
aos procedimentos para a realizacdo da espirometria forcada, ao seu controlo
da qualidade e a sua interpretacdo. Serdo tomadas como referéncia, na
andlise, as normas ATS/ERS, 2005, as mais consensuais, pelo que ndo serdo
analisadas publicacdes anteriores. Nestas sédo feitas recomendacoes
relativamente aos diferentes aspetos que envolvem a realizacdo de uma
espirometria, que se encontram organizadas em 3 documentos,

designadamente:

- General Considerations for Lung Function Testing® : contém consideracdes

gerais e aborda a anamnese e as medidas antropométricas;

- Standardisation of Spirometry”: aborda a espirometria, nomeadamente, os

equipamentos, os procedimentos, as técnicas e o controlo da qualidade;
- Interpretative Strategies for Lung Function Tests®: sobre a interpretacao.

De acordo com os critérios estabelecidos foram selecionados e
analisados, para comparacao, os seguintes documentos:

- Official American Thoracic Society Technical Standards: Spirometry in the
Occupational Setting, da responsabilidade da American Thoracic Society?’.
Tem como finalidade abordar a espirometria realizada no contexto da medicina
do trabalho. Este documento segue as normas ATS/ERS, 2005 e propbe-se
avaliar aspetos que nao foram devidamente tratados nos documentos
publicados anteriormente. Esta clarificacédo incide sobre: i) formacdo do técnico;
i) posicdo do sujeito durante a espirometria; iii) valores de referéncia para
asiaticos (nos Estados Unidos da América e na Europa); iv) avaliagdo da
espirometria ao longo do tempo; v) plano de acdo para a espirometria no
contexto laboral. E dirigido aos profissionais de satude que trabalham ao nivel
da saude ocupacional e da saude publica, aos médicos dos cuidados de saude
primarios e a pneumologistas. Sera designado por ATS, 2014.
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- Spirometry Testing in Occupational Health Programs- Best Practices for
Healthcare Professionals, de 2013, da responsabilidade da Occupational Safety
and Health Administration®®> (OSHA). Este documento destina-se aos
profissionais de saude que atuam ao nivel da saude ocupacional realizando
elou interpretando espirometrias. Tem como objetivos assegurar a recolha de
dados espirométricos precisos e validos e a sua correta interpretacdo. Sera
designado por OSHA, 2013;

- A Guide to Performing Quality Assured Diagnostic Spirometry, de 2013, da
responsabilidade da Primary Care Commissioning®" (PCC) do Reino Unido, em
colaboracdo com a ARTP, a PCC, 2013 e com um conjunto alargado de outras
entidades de relevo com interesse na saude respiratéria. Este documento tem
como objetivo detalhar cada passo relacionado com a execucdo e a
interpretacdo da espirometria, de modo a que esta atinja niveis elevados de
qualidade, seja nos cuidados de saude primarios seja em qualquer outro

contexto. Sera designado por PCC, 2013;

- Spirometry: Performance and Interpretation. A Guide for General Practitioners,
de 2005, da responsabilidade da Irish Thoracic Society® (ITS). Este documento
direcionado para os cuidados de saude primarios, fornece indicac6es sobre os
equipamentos, a realizacdo da espirometria, a identificacdo de erros e a

interpretacdo dos resultados. Sera designado por ITS, 2005.

3.1- Realizag&o da espirometria

Relativamente a procedimentos técnicos, uma espirometria envolve: i) a
preparacdo do equipamento/calibracdo; ii) a recolha de informacdo sobre o
sujeito; a preparacdo do sujeito para a realizacdo do exame; iii) o ensino da

manobra e iv) os procedimentos especificos da manobra espirométrica.

3.1.1. Calibracéo e recolha de dados do sujeito

A calibragdo dos espirdbmetros, € uma orientacdo presente em todos os
documentos embora as ATS 2014 nao indiquem se deve ser diaria e as ITS,

2005 deixem em aberto observar a indicacdo do fabricante quanto a
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necessidade, ou ndo, da verificacdo diaria. Embora nem todos o0s espirometros
permitam ser calibrados, a verificagcdo da calibragcdo deveria ser feita
diariamente e sempre que se suspeitar de erros nas medicdes®, pois esse
procedimento confere maior seguranca relativamente aos resultados. Alguns
espirbmetros, de acordo com o fabricante, dispensam a verificacdo diaria, o
que nado impede que esta seja realizada, para descartar qualquer hipotese de

leitura menos precisa.

Segue-se a rececdo do sujeito a estudar. Tendo em consideracédo que
pode estar ansioso, uma explicacdo breve sobre o exame é aconselhada em
quatro dos documentos orientadores, designadamente ATS, 2005; ITS, 2005;
OSHA, 2013 e PCC, 2013. Relativamente & anamnese, de acordo com as
ATS/ERS, 2005 e as ITS, 2005 deve incluir tabagismo, doencas recentes e
terapéutica em curso. A orientacao sobre o que deve ser questionado apenas €
clarificada, e somente no que concerne a terapéutica, nas ATS/ERS, 2005. As
ATS, 2014 dao indicacbes para ser registada a histéria profissional e da
exposicao ocupacional e a histéria tabagica; menos diretivamente referem que
a terapéutica em curso deve ser considerada na avaliacdo do resultado do

exame.

N&ao foi encontrada referéncia a necessidade de determinacéo da carga
tabagica, que ndo é forcosamente o mesmo que histéria tabagica. Nao €,
igualmente, dada qualquer indicacdo sobre a colocacdo de questdes sobre a
exposicao passiva e sobre a quantificacdo de outras formas de consumo como,
por exemplo, o tabaco de enrolar e, portanto, ndo h& orientacdes claras e
completas sobre a recolha de informacéo relativa ao tabaco. Esta questao é
tanto mais importante quanto o consumo de tabaco € um dos principais fatores
de risco para a DPOC™ e essa exposicao pode ser de interesse para relacionar
com os resultados da espirometria®* .

O registo da histéria profissional do sujeito e, mais especificamente, a
sua exposicdo ocupacional também s6 é mencionado num documento
(ATS/ERS, 2014). Assim, dependendo do contexto onde a espirometria esta a
ser realizada, estas lacunas podem conduzir a obtencdo de menos informacéo

do que a necessaria e que seria util para a contextualizacdo dos resultados.
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A questdo da medicdo da altura € de extrema importancia para a
determinacao dos valores de referéncia pelo que devem ser dadas indicacdes
precisas sobre a forma de a medir. Todavia apenas as ATS/ERS, 2005
abordam essa questdo, fornecendo instrucdes claras. Apesar disso, ndo é
prevista a possibilidade de a altura ndo poder ser determinada ou porque o
sujeito tem uma alteracdo postural, como por exemplo a cifoescoliose, ou
porque € portador de deficiéncia e desloca-se em cadeira de rodas. Nestes
casos a envergadura tera que ser medida e utilizada em substituicdo da altura
mas no documento ndo € proposto o fator de correcdo a utilizar. Quanto aos
outros documentos, as ITS, 2005 néo referem que o sujeito se deve descalcar
nem abordam a questéo da envergadura. As PCC, 2013 ndo mencionam que o
sujeito se deve descalcar e refere a envergadura sem propor um fator de
correcdo. As OSHA, 2013 recomendam medir sem calcado mas também néo
referem a envergadura. As ATS, 2014, ndo dao qualquer indicacdo a este

respeito.

A espirometria pode ser realizada com o sujeito sentado ou em
ortostatismo e com as costas direitas, de acordo com as ATS/ERS, 2005 que
referem que apenas se verificam diferencas nos volumes mobilizaveis em
obesos e em sujeitos com excesso de peso e perimetro abdominal aumentado.
Aconselham, contudo, que em estudos longitudinais seja realizada sempre na
mesma posi¢do. Todavia, no documento das normas para a espirometria, é
recomendado que a capacidade inspiratoria seja determinada com o sujeito
sentado, 0 que podera ser um lapso. Para as OSHA, 2013, a posicéo
aconselhada é a ortostética; as PCC, 2013 ndo dao qualquer orientacéo e as
ITS, 2005 referem apenas que as costas devem estar direitas. Para as ATS,
2014 pode ser realizada em qualquer das duas posi¢cdes mas dao indicagéo
para que, sempre que possivel, cada sujeito faga a espirometria na mesma
posicdo. Também recomendam que esta fique registada. Para Towsend*® a
FVC, o volume expiratério maximo no primeiro segundo (FEV1) e o volume
expiratério maximo aos seis segundos (FEV6) sdo significativamente maiores
na posicdo ortostatica do que na sentada, talvez devido a uma maior
capacidade inspiratéria. Relativamente ao FEV1 e a FVC foram relatados

37,38

resultados semelhantes por outros autores N&o havendo consenso
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relativamente a questdo da posicao afetar, ou ndo, os volumes medidos por
espirometria, seria importante que todas as orientacdes fossem claras na sua
opcdo ou alertassem para que 0s técnicos realizassem as espirometrias
sempre na mesma posicado (que deve ser registada). No seu estudo, Hojat e
Mahdi*’ também concluiram que a FVC, o FEV1 e o débito expiratdrio maximo
(PEF) sao afetados pela postura dos sujeitos sentados, principalmente se
estiverem reclinados para tras. Por este motivo, as orientac6es deveriam todas
enfatizar a importancia da manutencdo das costas direitas, durante todo o

teste.
3.1.2- Técnica espirométrica para a determinacao da FVC

No que concerne aos procedimentos técnicos especificos da FVC, ao
seu controlo da qualidade e a caracterizacdo dos padrdes ventilatérios, a ATS,
2014 nado faz qualquer recomendacdo pelo que se depreende que nao foi
identificada, em documentos anteriores, qualquer questdo menos clara. Seréo,

por isso, apenas analisados 0s outros quatro documentos.

Um fator determinante para um teste aceitavel € uma inspiracdo maxima
até TLC*?.Tanto as normas ATS/ERS, 2005 como as ITS, 2005 recomendam
que esta seja completa e rapida com uma pausa inferior a um segundo em
TLC, porque uma inspiracdo lenta e uma pausa em TLC de quatro a seis
segundos diminuem o PEF*** e também o FEV1*. As OSHA, 2013 e PCC,
2013 apenas recomendam que seja maxima. Se uma inspiracdo lenta pode
afetar o FEV1 uma inspiracéo rapida pode impedir que a TLC seja atingida o
gue tem implicacdes quer no FEV1 quer na FVC. Este aspeto parece, assim,
continuar a necessitar de clarificacdo atendendo a importancia da manobra
inspiratoria. Uma forma de contornar esta questdo podera ser pedir ao sujeito
que inspire com balanco, o que ndo torna a manobra rapida mas tambéem

impede que seja feita lentamente.

Relativamente ao sopro, é recomendado que seja maximo e explosivo,
embora as ITS, 2005 s6 refiram esforco maximo. O que se pretende € que no
primeiro segundo seja expirada a maxima quantidade de ar possivel®® e que se

verifique uma subida rapida até ao PEF*, o que se consegue com uma
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contracdo forte dos musculos expiratérios. Este aspeto deveria ser claro e

devidamente enfatizado em todas as orientacdes.

A espirometria é dependente, como ja foi referido, da colaboracdo do
sujeito a estudar. O sucesso do exame espirométrico e o seu nivel de
qualidade é extremamente influenciado pelo ensino e demonstracdo das
manobras e nos quatro documentos encontram-se orientacdes para que sejam
ambos realizados no inicio do teste. Também sdo fornecidos, em todos,
exemplos de erros de execucdo identificAveis nos registos espiromeétricos.
Contudo as ITS, 2005 e as PCC, 2013 nao fazem qualquer referéncia ao
ensino durante o teste e as ATS/ERS, 2005 apenas recomendam que se repita
as instrucdes sempre que necessario. Apenas no documento da OSHA, 2013 é
recomendado que o técnico deve identificar (e talvez demonstrar) erros
especificos e instruir o individuo antes de nova tentativa. Este aspeto da
espirometria deveria ser melhor abordado nas orientagbes pois o tipo de
manobra a executar ndo é facil, nem familiar, para o sujeito. A importancia da
identificacdo do erro, que esta presente em todos os documentos, deveria
associar-se a necessidade de atuar, ensinando e demonstrando a forma
correta de executar, para que este possa ser ultrapassado. O ensino e a
consequente demonstracdo deveriam ser feitos sempre que um erro seja
identificado para que os resultados de qualidade possam ser obtidos cansando
0 menos possivel o sujeito. E ainda necessario distinguir se a menor
colaboracdo é devida ao cansaco antes de o teste prosseguir e serem
direcionadas as explicacdes para os aspetos da manobra que ndo foram bem
realizados. E preferivel ensinar (e demonstrar) o que falhou, em vez de ser
repetida toda a explicacdo dada anteriormente. Nesse sentido, sugere-se que
também seja prestada atencéo a:

- se, entre testes, a FVC diminuir mas o FEV1 se mantiver, a expiracdo podera
n&o ter sido completa. E necessario incentivar o sujeito a continuar a expiragao,
demonstrar o esforco e reforgar o incentivo durante a execugao da porgéo final

da expiracéo;

- se, entre testes, for observada uma diminuicéo proporcional quer da FVC quer
do FEV1, o sujeito podera nao ter inspirado completamente antes da expiracéo
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forcada. E necesséario ensinar e demonstrar a manobra da capacidade

inspiratoria (inspiragdo com balanco).

Ainda relativamente a identificacdo e correcdo dos erros nas manobras,
e tendo em consideracdo o que ja foi referido sobre o cansaco, nalguns sujeitos
pode resultar a realizacdo da manobra em simultdneo com o técnico. Esta pode
ser uma forma de incentivo a utilizar, em alternativa as animacdes que alguns

espirbmetros oferecem e que alguns adultos consideram demasiado infantis.

Relativamente ao ndmero de manobras a realizar, é frequente ser
afirmado que ndo devem ser realizadas mais do que oito. Nos documentos
analisados essa orientacdo foi dada nas ITS, 2005, nas OSHA, 2013 e nas
PCC, 2013. Contudo, de acordo com a ATS/ERS, 2005, nalguns sujeitos pode
ser necessario mais, desde que nao comecem a ficar cansados. Este nimero
de testes, sugerido por Ferris e colaboradores*, em 1978, tem sido tomado

como referéncia por outros autores?>#344

0 que na pratica pode significar que
em alguns sujeitos menos colaborantes ndo se consiga ter uma espirometria
com boa qualidade, que é essencial para o diagnéstico clinico e para um
eventual follow-up. Esta é mais uma questdo que carece de reflexdo mais
aprofundada e de mais estudos que a permitam discutir. De qualquer modo, a
ténica poderia ser colocada no cansaco do sujeito e ndo num numero limite de

tentativas.
3.2- Qualidade da espirometria

Uma espirometria de qualidade deve comecar por cumprir um conjunto
de critérios que se dividem em critérios de aceitabilidade e critérios de
repetibilidade. Os critérios de aceitabilidade sdo aplicados primeiro, teste a
teste verificando ndo apenas os valores obtidos mas também a morfologia das
curvas de débito-volume (CDV) e de volume-tempo (CVT) e o esforco realizado

pelo sujeito.

3.2.1- Critérios de aceitabilidade
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Relativamente ao inicio da expiracdo, as ITS, 2005, as OSHA, 2013 e as
PCC, 2013 afirmam que o sopro nao deve ser lento ou com hesita¢ao, tal como
nas ATS/ERS, 2005, mas ao contrario desta ultima, ndo fornecem critérios para
o avaliar. Quanto a avaliacdo do PEF, as ATS/ERS, 2005 recomendam a
aplicacdo de critérios especificos; nos outros documentos ndo sao dadas
orientacdes, embora nos exemplos de curvas com erros apareca, em todos,
uma manobra com pouco esforco inicial. Atendendo a que se pretende medir
uma FVC e um FEV1, que por definicho sdo volumes maximos, deveria ser
sempre dada a devida importancia ao inicio da manobra, como ja foi referido.
Um inicio lento ou com hesitagdo poderd diminuir o FEV1 e conduzir a
interpretagdes incorretas.

Relativamente aos critérios de aceitabilidade para o fim do teste/
expiracdo adequada, as ITS, 2005 referem apenas que a expiracdo ndo pode
ser incompleta, as PCC, 2013 recomendam a verificagcdo de um plateau na
CVT e a OHSA estd em consonancia com as ATS/ERS, 2005 que apresentam
recomendacdes mais detalhadas (CVT sem variacdo de volume (<0.025 1)
durante um tempo igual ou superior a um segundo e 0 sujeito tentou expirar
durante um tempo igual ou superior a seis segundos para idades superiores a
dez anos; o sujeito ndo consegue ou nao deve continuar a expiracao). Embora
as recomendacbes ATS/ERS, 2005 sejam claras relativamente a este ponto,
verifica-se, através da experiéncia obtida pelo contacto com técnicos de
diferentes laboratérios, que os critérios de aceitabilidade para o fim do teste
tém sido geradores de alguma confusdo. Para alguns, uma expiracao aceitavel
tem que ter seis segundos, o gque significa que até estes serem atingidos é
pedido ao sujeito que continue o esfor¢co expiratério. Para outros, uma
expiracdo de, pelo menos, seis segundos € adequada e portanto aceitavel.
Ser4 seguramente uma questdo de interpretacdo, mas é uma questdo
problemética dada a sua implicacdo na FVC. Se fosse usado o FEV6, em

alternativa a FVC*4¢

, 0S seis segundos seriam de facto adequados. Contudo,
se é determinada a FVC, entdo a expiracdo adequada € a que apresentar um
plateau na curva volume-tempo, desde que 0 sujeito possa realizar esse
esforco. Uma expiracdo incompleta altera a relagdo entre o FEV1 e a FVC

(FEV1/FVC%), cuja diminuicdo é um indicador da existéncia de uma alteragéo
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ventilatéria obstrutiva®’. Uma expiracdo incompleta, determinara uma relacédo
falsamente aumentada e, em alteracbes ainda ligeiras, pode colocar a
FEV1/FVC% dentro do limite da normalidade. Uma expiracéo incompleta pode,
assim, dever-se a um erro técnico, e ndo apenas por falta de colaboracdo do
sujeito. Todas as orientacdes deveriam, portanto, abordar este aspeto de forma

rigorosa e exaustiva.

Para os casos em que a expiracdo incompleta é devida a falta de
colaboracdo do sujeito ou a sua incapacidade para prolongar o esfor¢o foi
proposto um método de correcéo da FVC “®. Todavia este assenta em modelo
matematicos complexos. Assim, estes calculos poderiam estar integrados nos
programas informaticos dos espirdmetros para serem facilmente utilizados. Em
alternativa, uma forma simplificada de tentar abordar este problema, mas que
por ser simples € facilmente aplicavel, seria verificar a consisténcia interna dos
resultados, um indicador da qualidade dos resultados obtidos®. Este
procedimento, que deve ser complementar a verificacdo do cumprimento dos
critérios de qualidade propostos pelas sociedades cientificas, podera realizar-
se através da comparacao das percentagens da FVC (%FVC) e do FEV1
(%FEV1) relativamente aos seus valores de referéncia. Uma %FVC inferior &

%FEV1 podera indicar uma expiracdo incompleta.

Outros erros que podem igualmente afetar a qualidade do teste, e que

sdo mencionados de forma ndo homogénea, apresentam-se na tabela 1.

Tabela 1- Outros Critérios de Aceitabilidade

ATS/ERS, 2005 ITS, 2005 OSHA, 2013 PCC, 2013

Enceramento da glote que 5 5 .

. . L Né&o refere Né&o refere Né&o refere

influencie as medicbes

- N&o refere

Curva L. . .

Término abrupto Sim Sim
sem .

- Exemplo gréfico

artefactos —

Esforco subméximo durante ) )

L Sim Sim N&o refere

a expiracao
(ATS/ERS

Fuga de ar Sim Nao refere Sim
, 2005)

Bucal obstruido N&o refere Sim Sim

. . . . Inspiracéo adicional
Outros Né&o refere Sim Sim, pelo nariz L
durante a expira¢éo

20



Identificar erros devido
Nao refere N&o refere a falha no “zero” do | Nao refere

sensor de débito

. Expiracéo pelo . .
Né&o refere . Né&o refere Né&o refere
nariz

N&o é facil identificar todas as falhas e erros que podem acontecer e
afetar a qualidade da espirometria. Por isso, € natural que alguns deles,
eventualmente menos frequentes, possam ser omissos nalguns documentos,
como se verifica na tabela 1. Todavia, a falta de orientacdo para alguns
aspetos ndo € a unica fonte de confusdo e erro na pratica da espirometria, a
falta de consonancia na informacdo de um documento também o pode ser.
Salienta-se, da informacdo contida na tabela 1, a questdo da expiracao
adicional durante a expiracdo que € mencionada pelas PCC, 2013 e as OSHA,
2013. Esta pode ocorrer pelo nariz se a pinca nasal ndo for colocada, alids
como é identificado pelas OSHA, 2013, contudo apenas as ATS/ERS, 2005 e
as IRS, 2005 recomendam a sua utilizacdo. Para as OSHA, 2013 e as PCC,
2013 esta ndo é essencial, o que ndo se compreende pois chamam a atencéo

para o erro que pode ocorrer se nao for colocada.

3.2.2- Critérios de repetibilidade

Relativamente aos critérios de repetibilidade, aplicados apés a obtencéo
de 3 testes aceitaveis, as opinides dicotomizam-se. Nas ATS/ERS, 2005
prevalece o critério dos 150ml que também é adotado pelas OSHA, 2013. As
entidades europeias, ITS, 2005 e PCC, 2013, recomendam inferior a 5% ou
100 ml, o que for maior. Contudo, além das ATS/ERS, 2005, apenas as PCC,
2013 comtemplam as situacdes em que a FVC é muito diminuida, e onde a
variacdo de 150 ml pode ser uma fragao importante do volume da FVC, sendo
por isso exagerada. E mais um ponto que deve continuar a merecer atencio, e

|50

a ser objeto de estudo, pois uma menor repetibilidade é desejavel® e esta, na

maioria dos casos, ao alcance de um técnico com formacéo adequada.
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Finalmente, na tabela 2 apresentam-se outras questées que, ndo sendo
critérios de aceitabilidade e de repetibilidade, também concorrem para a
qualidade do resultado final e sao identificadas pelas ATS/ERS, 2005.

Tabela 2- Outras orientacdes relevantes

ATS/ERS, 2005 ITS, 2005 OSHA, 2013 PCC, 2013

Selecionar a maior FVC e o maior
FEV1 mesmo que n&o pertengam ao | N&o refere Sim Sim

mesmo teste

Guardar no minimo, as trés melhores As CVT e CDV devem ser
manobras aceitaveis e as respetivas | Nao refere Sim constar da impressdo do
CVT ou CDV exame

A morfologia da CDV que inclui a
manobra inspiratéria forcada, pode
ser (til no controlo da qualidade e na | N&o refere N&o refere N&o refere
detecdo de obstrucdo das vias

aéreas superiores

Espirémetro deve mostrar o VExt . . .
Nao refere Nao refere Nao refere

(valor)

Legenda: CDV- curva de débito volume; CVT- curva volume-tempo; VExt- volume de extrapolagéo

Todas as orientacdes dadas pela ATS/ERS, 2005 s&o, naturalmente,
importantes. Apenas num ponto, as PCC, 2013 sdo mais completas
designadamente, o armazenamento e impressao de ambas as curvas, CDV e
CVT, que apenas as PCC, 2013. As curvas deveriam ser sempre apresentadas

pois séo importantes para a avaliagdo do exame.

Uma vez mais, verifica-se a falta de uniformizacdo entre os diferentes
documentos. A escolha do melhor teste deveria ser devidamente abordada em
todos pois ndo pode depender do critério de cada técnico; deve ser homogénea
dentro de cada contexto onde a espirometria for realizada e, pelo menos, a

nivel nacional.

A realizacdo da manobra inspiratoria, face aos argumentos
apresentados pela ATS/ERS, 2005, deveria ser recomendada como mais um
procedimento da espirometria forgcada. Assim, seria mais adequado
recomendar-se que no fim de cada manobra expiratéria fosse realizada sempre
uma capacidade vital lenta inspiratoria e uma capacidade vital forcada
inspiratoria bem colaborada (que deveria ser guardada).

22



Quanto ao volume de extrapolacdo (VExt) cujo valor, como ja foi
referido, € um auxiliar importante no controlo da qualidade do esfor¢o inicial,
apenas as ATS/ERS, 2005 sugerem que seja mostrado apds cada manobra.
Essa sugestdo € relevante na medida em que a visualizacdo do VExt da
imediatamente feedback sobre a qualidade do sopro que pode nédo ser
facilmente percetivel na curva (ou, desejavelmente, curvas) mostrada no visor
do espirémetro. Alids, em espirdmetros que apenas permitam visualizar a CDV,

essa tarefa esta bastante dificultada.
3.3- Interpretacéao

A interpretacdo da espirometria € a Ultima etapa do estudo
espirométrico. No quadro 3 apresentam-se as recomendacdes em torno dos
seus aspetos relevantes. E um tema polémico pois ndo existe consenso sobre
a utilizacdo de pontos de corte fixos (percentagem do valor de referéncia) ou do
limite inferior da normalidade (LIN ou LLN), definido pelo 5 percentil da
populacdo de referéncia, para a definicdo dos limites da normalidade. Esta
discussdo no seio da comunidade cientifica é particularmente acesa no que
respeita a identificacdo da alteracdo ventilatéria obstrutiva®>*,

Relativamente as equacdes de referéncia, a ATS/ERS, 2005 e a OSHA,
2013 recomendam a utilizacdo das NHANHES 1lI°>. Para a Europa, as
ATS/ERS, 2005 recomendam as da ECCS®® enquanto ndo existirem outros
mais atuais. As ITS, 2005 ndo dao qualquer indicacdo e as PCC, 2013
recomendam as GLI, 2012°" que n&do existiam quando os documentos da
ATS/ERS, 2005 foram publicados. As ATS, 2014 aconselham a utilizacao de
equacdes de referéncia especificas para a populacdo em estudo, se estiverem
disponiveis, e ddo como exemplo as NHANES Ill para os Estados Unidos da
Ameérica. Se estas nao existirem, aconselham a introducéo do fator de correcao
apropriado. Sugerem a correcao de 0.88 para o FEV1 e a FVC, mas apenas
em populacdes asiaticas residentes na América do Norte e na Europa. Este é
um aspeto essencial dada a influéncia que os valores de referéncia tém na

interpretacdo da espirometria. Como as ATS/ERS, 2005 também sugerem,
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seria importante que na impressao da espirometria constasse que equacdes de

referéncia estao selecionadas e ainda o fator de correcdo que foi utilizado.

Quanto aos limites da normalidade apenas as ITS, 2005 recomendam a
utilizagdo de pontos de corte fixos e com uma omissao importante, pois nao
apresentam classificacdo para o caso da FEV1/FVC% ser exatamente 70%. A
utilizacdo da FEV1/FVC%, como parametro de estudo, € recomendada por
todas as entidades com excecédo das ATS/ERS, 2005 que refere que nalguns
sujeitos a capacidade vital lenta pode ser superior a forcada e por iSso ser um
denominador mais adequado para a relacdo entre os dois volumes. Assim
recomendam que seja usada a capacidade vital (VC) que for superior, quer
esta seja inspiratéria, lenta expiratoria ou expiratéria forcada. Contudo, o que
se verifica é que sdo muitos os estudos que continuam a ser publicados, que
afirmam seguir as normas ATS/ERS, 2005, em que € utlizada a relagédo
FEV1%FVC. Esta relagdo é também largamente recomendada para o
diagnéstico da DPOC. Atendendo a que, normalmente, obtém-se com alguma
facilidade uma CV lenta com qualidade, esse procedimento ndo acrescenta
muito tempo a espirometria pelo que a sua realizacdo seria exequivel, e

I’®, mesmo em estudos epidemiolégicos. Ficaria assim mais um

desejave
parametro disponivel para avaliacdo com a vantagem adicional de poder
contribuir para o controlo da qualidade da expiracdo forcada, por comparacéao

dos valores.

Relativamente a caracterizacdo das alteracfes ventilatorias apresentam-se, na

tabela 3, as recomendacdes das quatro entidades.

Tabela 3. Orientacdes para a interpretacao da espirometria

ATS/ERS, 2005 ITS, 2005 OSHA, 2013 PCC, 2013

- FEV1/FVC% >

FVC e FEV1/FVC =
70%

LLN

Normal Igual ou acima do LLN 2 LLN
- FEV1 e FVC >
80%

FEV1/FVC% | - FEV1/FVC% < LLN | FEV1/FVC% <LLN
Obstrutivo | FEV1/VC% < LLN <70% e e FEV1<LLN
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FVC < ou | - FEV1/FVC% < LLN
e FEV 1 = LLN:

borderline ou variante

- FEV1 muito |
fisiologica
- FEV1/FVC% = -FVC <LLN
vC | 70% -FVCe FEV1 <LLN

- FEV1/ FVC% 2= LLN
Restritivo | FEV1 / VC% 1 (0,85-90%) | ~ FVC e FEV1 | .FEV1/FVC 2 LLN

e CDV é convexa. | Proporcional/ | (Possivel)
(Possivel) (Possivel)
L, FVC e FEV1 / FVC
) Nao avaliavel por | FEV1/FVC%, ]
Misto . . Possivel <LLN. Confirmar (outros
espirometria FEV1e FVC |

exames)

(para alteragédo obstrutiva)
FEV1 % refa :

FEV1 % refa :
o FEV1 % ref2:
- >70%: ligeira

- > 70%: ligeiro o
- >80%: ligeira e |
- 60-69%: moderado

< 50 — 69%:
Severidade N&o refere - 50-79%: moderado e Il
- entre 50-59%: moderado | moderado

a grave
- 30-49%: greve e lll
- < 50%:-grave
- entre 35-49%: grave ]
- <30%: muito grave e IV

- <35 %: muito grave

(NICE 2010 e GOLD 2011)

Legenda: < Normal; | Diminuido; 1 Aumentado; FEV1- volume expiratério maximo no primeiro segundo; FVC-

capacidade vital forcada; LLN- limite inferior da normalidade (5° percentil)

A analise da tabela evidencia, para além das ja recorrentes divergéncias
entre os documentos, algumas questdes problematicas. Algumas sé podem ser
atribuidas a lapsos que nao foram identificados na revisdo dos documentos,
nomeadamente: i) as ATS/ERS, 2005 utilizarem um ponto de corte fixo para a
relacdo entre o FEV1 e a capacidade vital (FEV1/VC%) na alteracdo restritiva;
i) as ITS, 2005 indicarem no fluxograma que resume a interpretagcdo que na
alteracdo restritiva o0 FEV1 sera normal ou diminuido; iii) a classificacdo da
severidade proposta pela ITS, 2005 pois um FEV1 de 50% é simultaneamente

moderado e grave.

Outras questdes, todavia, merecem ser analisadas e discutidas.
Relativamente a alteracdo ventilatoria restritiva, todos os documentos referem

gue esta se suspeita/identifica quando a FVC e o FEV1 estdo abaixo do limite
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da normalidade utlizado, com FEV1/FVC% normal ou aumentado. Com
excecdo das ITS, 2005, todas as entidades consideram que deve ser
confirmada com outros exames (capacidade pulmonar total). Contudo, para as
ATS/ERS, 2005 e as PCC, 2013, a capacidade vital (VC) diminuida com uma
FEV1 / VC normal ou aumentada é frequentemente causada por problemas na
colaboragédo, nomeadamente inspiracdo ou expiracdo submaximas. Assim, as
ATS/ERS, 2005 recomendam que a VC diminuida, apenas, nao deve identificar
uma alteracdo ventilatéria restritiva. Esta referéncia a VC, isoladamente, é
confusa pois sendo caracteristica da alteracdo restritiva existir uma TLC
diminuida, tanto a FVC, como a VC e o FEV1 estardo igualmente diminuidos,
com uma FEV1/VC% (ou FVC) normal ou aumentada®. Acresce que, uma
expiracdo submaxima diminui a VC, e a FVC, mas nao diminui o FEV1, o que
implica que, verificando-se a normalidade de um dos volumes, ndo existe um
padrédo restritivo. Quanto a inspiracdo subméxima, ja tera como consequéncia a
diminuicdo desses trés volumes, partindo do pressuposto que 0O sujeito
colabore mal quer na manobra lenta quer na forcada. Todavia, sendo assim, a
espirometria ndo cumpria com o0s critérios de aceitabilidade, pelo que essa
questdo ndo se colocava. Relativamente a necessidade de confirmagdo com
outros exames, de acordo com Soriano et® al é possivel identificar o padrdo
restritivo por espirometria, desde que estas sejam de elevada qualidade.
Contudo, no estudo os autores apenas utilizaram a FVC e a FEV1/FVC%.
Numa espirometria, o0 FEV1 é um parametro fundamental e que é sempre
determinado quando se obtém a FVC. Assim, no reconhecimento, por critérios
espirométricos, da alteracao ventilatéria restritiva, para além da FVC e da
FEV1/FVC% (ou FEV1/VC%), devera ser usado o FEV1 pois permitira um

ainda maior grau de confianca.

Relativamente a alteracdo ventilatoria mista em todos os documentos,
com excec¢do das ITS, 2005, é referido que sdo necessarios outros testes para
a confirmar. Mas, para as ITS, 2005 a alteragcdo mista caracteriza-se pela
presenca de uma diminuicdo da FVC, do FEV1 e da FEV1/FVC%. Atendendo a
que ndo é dado qualquer esclarecimento adicional, esta afirmacdo das ITS,
2005 pode facilmente ser indutora de erros na interpretacéo da espirometria. A

alteracdo ventilatoria obstrutiva com insuflagdo pulmonar tem uma
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apresentacao semelhante e ja que ndo existem, tanto quanto se sabe, critérios
que as possam distinguir através da espirometria, sera de facto importante que

sejam realizados outros exames, ou seja aconselhada a sua realizacao.

Apés a sua identificacdo, o padrdo ventilatorio € classificado quanto a
gravidade. Todavia, as OSHA, 2013 nao propdem classificagdo e cada uma
das outras orientacdes apresenta uma classificacdo diferente. Também neste
ponto se verifica que nao existe qualquer consenso, 0 que pode ser
problematico pois um sujeito pode realizar espirometrias em locais diferentes
gue eventualmente serdo objeto de diferentes interpretacdes. Atendendo a que
a interpretacdo e o relatério devem ser feitos por profissionais devidamente
qualificados®® ndo se deve esperar que outros, como por exemplo o médico de

familia, o consigam fazer para avaliar a diferenca entre espirometrias.

Mesmo sem a qualidade desejada, uma espirometria pode ter utilidade
clinica. Contudo, no relatorio, deve ser incluido um comentario técnico sobre a
qualidade do exame, ou seja se é aceitavel e reprodutivel ou, caso contrério,
quais os parametros que nédo foi possivel avaliar corretamente, conforme é
recomendado em trés dos documentos (ATS/ERS, 2005; PCC, 2013 e OSHA,
2013). As mesmas entidades também recomendam que o técnico avalie a
qualidade do exame com base nos seus conhecimentos e experiéncia e que
ndo utilize apenas a classificacdo da qualidade que alguns espirémetros

disponibilizam, como alids também €& recomendado por Coates e

colaboradores®’.

A avaliacao do declinio da funcéo respiratéria ja tinha sido abordado nas
OSHA, 2013 e na ATS/ERS, 2005, nestas ultimas com maior detalhe. As ATS,
2014 abordam também esta questdo e acrescentam informagdo aos outros
documentos. Assim, para as patologias ocupacionais, relativamente a
periodicidade do exame referem que dependendo do contexto pode ser
realizada a cada dois ou trés anos (DPOC e pneumoconioses) ou entao
semestral ou anualmente (asma ocupacional). Quanto as abordagens para a
identificacdo de um declinio significativo do FEV1 em sujeitos sob vigilancia,
propdéem: i) diminuicdo de 15% do FEV1 basal (tendo em atenc&o o declinio
relacionado com a idade); ii) Limite do declinio longitudinal; iii) regresséao linear.
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Acrescentam ainda que o limiar mais pratico para a comparacao longitudinal do
FEV1 é o declinio de 15% relativamente ao basal. Este € um aspeto importante
destas orientagbes na medida em que alerta para a necessidade de
comparacdo da espirometria com as realizadas anteriormente. Este
procedimento ndo apenas permite identificar alteracdes como também pode

ajudar no controlo da qualidade do exame.

Finalmente, as ATS,2014 oferecem um guido para a realizacdo e a
avaliacdo da espirometria especificamente no contexto ocupacional, onde séo
identificados os aspetos a ter em consideracdo. Um desses aspetos, de grande
relevancia, refere-se a avaliacdo dos outros trabalhadores se alguma alteragédo
espirométrica for detetada. Um outro relaciona-se com a importancia da
avaliacdo transversal e longitudinal dos dados de um local de trabalho na
medida em que permitem realizar associagcbes que podem ndo ser tao
evidentes se analisados apenas o0s resultados individuais. Esta questédo

também é mencionada nas OSHA, 2013 mas em menor detalhe.

V- Consideracdes finais

A reflexdo proporcionada pela analise da informacdo, relativa a formacao
dos técnicos e as normas sobre a realizacdo e interpretacdo da espirometria,
permitiu identificar alguns aspetos que se consideram importantes. No que
concerne a formacéo para a pratica da espirometria, verifica-se uma tendéncia
para a existéncia de cursos de formacédo de curta duracdo, ao nivel da Europa
e dos Estados Unidos da América. Esta tendéncia devera estar relacionada,
sobretudo, com a necessidade de alargar a rede de espirometria permitindo
gue um maior numero de individuos seja estudado. Podera ainda relacionar-se
com a tentativa de minimizar os efeitos da préatica sem qualquer qualificagéo,

nomeadamente 0s exames que nao tém um minimo de qualidade. Contudo, a
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diversidade de pequenos aspetos técnicos que concorrem para a qualidade do
resultado final e a dificuldade da interpretacdo, sobretudo de situagbes
borderline ou em que a colaboracdo do sujeito ndo é adequada, apontam para
a necessidade de uma formacdo mais alargada. Acresce que ndo parece
possivel que se possa compreender resultados, e até limitagcbes do sujeito,
sem conhecimentos de fisiopatologia respiratéria que dificilmente podem ser
abordados de forma adequada em t&o poucas horas de formagéao.

Ao nivel da formacéo, a realidade portuguesa é distinta. Os cursos de
Cardiopneumologia sdo de nivel superior e a espirometria € estudada e
praticada nas unidades curriculares da area do EFR. Para além destas, um
conjunto de outras, das ciéncias basicas, da saude e sociais e humanas,
permitem a aquisicdo de conhecimentos que sdo fundamentais para um melhor
dominio e compreensdo de todos os aspetos que envolvem a realizacdo e

interpretacédo de uma espirometria com qualidade.

O numero de téc. CPL que atualmente existe é suficiente para que a
oferta, em Portugal, possa ser alargada e permite que a espirometria apenas
seja realizada por profissionais qualificados, independentemente do contexto.
Ao nivel da saude ocupacional e, eventualmente, de pequenas clinicas, ndo
existem dados que permitam identificar, na atualidade, praticas né&o
qualificadas. Contudo, ja se encontraram exames sem qualquer qualidade,
capazes de induzir interpretacdes erradas, realizados por outros profissionais
de saude. Por outro lado, mesmo os téc. CPL podem, ao longo do tempo,
esquecer aspetos importantes, utilizar procedimentos menos corretos ou nao
estarem devidamente atualizados. Assim, se outros modelos de formag&o néo
sdo adequados nem necessarios, um sistema de certificacdo e recertificacao
das competéncias seria benéfico e deveria ser implementado. Para maximizar
a gualidade dos exames, deveria igualmente ser implementado um sistema de

controlo da qualidade da espirometria.

As normas publicadas, que pretendem uniformizar a espirometria e
maximizar a sua qualidade, sdo um assunto de natureza complexa. Claramente
ainda nao foi possivel, em pontos importantes, uma posi¢cao consensual a nivel

internacional como seria desejavel, com excecao, naturalmente, da selecao
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das equactes de referéncia. Contudo, mesmo dentro de cada pais, como € o
caso dos Estados Unidos da América, é possivel encontrar ndo apenas
documentos diferentes, como também orienta¢des dissonantes. Por outro lado,
sem com isto se querer advogar que as ATS/ERS, 2005 sdo as mais
adequadas, embora a ERS tenha integrado o grupo de trabalho que as
produziu, na Republica da Irlanda e no Reino Unido s&o propostas, por
sociedades cientificas, orientacfes que em diversos pontos sao diferentes das
primeiras. Um determinado contexto pode necessitar de algumas orientacdes
especificas, como é o caso da saude ocupacional ou, num dado pais, 0 nivel
de formacgao pode permitir atingir patamares de exigéncia superiores. Nesses
casos poderiam ser produzidas e publicadas orientacdes complementares pois,
no essencial, uma espirometria de qualidade tem os mesmos requisitos onde

qguer que seja realizada.

A espirometria deve ser realizada e interpretada com rigor técnico
utilizando o referencial tedrico adequado. As normas devem potenciar esse

rigor através de enunciados exaustivos e claros.

Dentro desta tematica poderiam ser realizados alguns estudos em
Portugal. Nomeadamente, seria interessante perceber-se se séo utilizadas as
normas ATS/ERS, 2005, em todos os LFR, hospitalares e dos cuidados
primarios, e que interpretacfes dédo os téc. CPL aos aspetos menos claros,
dessas orientagdes, que se identificaram neste trabalho. Finalmente, seria
interessante avaliar-se o grau de conformidade entre as orientacdes e a pratica
dos téc. CPL.
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