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Forcado MEF a 50% da CVF, indice de Tiffeneau, nimero de Reynolds.

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica (DPOC) é um problema grave de saude
publica, a nivel nacional e a nivel internacional. A sua detec¢do precoce e
avaliagdo dos parametros para a sua determinacao sdo de grande importancia
para a reducdo de custos de saude e custos de absentismo.

A espirometria é o teste fisioldgico que permite a detec¢do precoce da DPOC,
além de determinar uma série de parametros que tornam possivel conhecer
eventuais disturbios de ventilagdo, nomeadamente o Volume Expiratdrio
Forcado no primeiro segundo (VEF,), a Capacidade Vital Forcada (CVF) e o
Fluxo Expiratério Forgado MEF a 50% da CVF.

Com base nestes pressupostos, consideramos relevante investigar a questao
problematica da detec¢do da DPOC e contribuir para uma melhoria de testes
de diagndstico.

Nesta investigagcdo procuramos obter uma justificacdo para a utilizagdo do
indice VEM,/VEMg, ja aceite por diversos autores e profissionais de saude.
Nestas circunstancias encontrou-se uma justificagao fisica e estatistica para a
valorizagdo do indice VEM,/VEMs No entanto, esta investigacdo veio a revelar
que se for utilizado o indice VEM,/VEM, menos invasivo para o paciente, é
possivel proceder a triagem de disturbios ventilatérios, com o mesmo éxito.
Foi possivel correlacionar os dados determinados por MEFs/0,5CVF e VEM,
/CVF obtendo-se uma metodologia para a valorizacdo de valores obstrutivos e
de valores restritivos.

Foi introduzido um parametro adimensional, denominado numero de
Reynolds, que caracteriza o tipo de escoamento. A interpretacdo parece
contribuir para a valoriza¢do no diagndstico de disturbios ventilatérios.
Espera-se assim que os resultados obtidos nesta investigacdo possam
contribuir para melhorar a triagem de diagndstico de disturbios ventilatorios
através de exame realizado por espirometria.
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Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Spirometry, Respiratory Disorders,
Forced Expiratory Volume, Forced Vital Capacity, Forced Expiratory Flow FEF
at 50% of FVC, Tiffeneau index, Reynolds number.

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a serious public health
problem at national and international level. The early detection and
evaluation of parameters for the COPD determination are of great importance
for reducing healthcare costs and costs of absenteeism.

Spirometry is a physiological test that enables early detection of COPD, and
the evaluation of a set of parameters that make it possible to detect any
ventilation disorders, such as Forced Expiratory Volume in one second (FEV,),
Forced Vital Capacity (FVC) and Forced Expiratory Flow FEF at 50% of FVC.
Based on these assumptions, we consider that is relevant to investigate the
problematic issue of detection of COPD and contribute to an improvement of
diagnostic tests.

In this research we tried to discover a justification for the use of the index
VEM,/VEM, already accepted by many authors and health professionals.

In these circumstances we found a physical and statistical justification for the
valuation index VEM/VEMs. However, this investigation has proven that if the
VEM,/VEM, index is used, less invasive for the patient, it is possible to proceed
with the screening of respiratory disorders, with the same success.

It was possible to correlate the data determined by MEFso/0,5FVC and VEM,
/FVC, obtaining a methodology for valuing obstructive and restrictive values.
An adimensional parameter was added, called the Reynolds number, which
characterizes the flow type. The interpretation seems to contribute to
enhance the diagnosis of respiratory disorders.

We hope that the results obtained in this research can contribute to better
screening and diagnosis of respiratory disorders by spirometry examination.
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CAPITULO 1

Introducdo






1.1.Introducgdo

Neste capitulo apresenta-se a motiva¢do para a investigacdo. E indicada a questdo
investigativa que sera respondida durante o decorrer deste trabalho.

E descrita a dissertacio de forma resumida assim como os contetdos de cada capitulo
desta dissertagao.

1.2 Descrig¢ao da dissertagao

A espirometria é um teste fisioldgico que mede como um individuo inala ou exala
volumes de ar, como uma funcdo do tempo. O sinal primario medido pela espirometria
pode ser volume ou fluxo (Miller et al., 2005).

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica ou DPOC é uma patologia crénica, de evolugao
lenta e progressiva, com grande impacto sobre a funcdo respiratdria, que pode estar
sujeita a periodos de agudizacdo e complicacdes graves. A DPOC pode ser diagnosticada
através dos resultados obtidos usando uma espirometria (Lundgren et al., 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) num relatdrio elaborado pelo National Heart, Lung and Blood Institute
(NHLBI), definem a DPOC como: “Uma doenga prevenivel e tratdvel com alguns efeitos
extrapulmonares importantes que podem contribuir para a gravidade de cada doente. O
seu componente pulmonar é caracterizado pela limita¢do do fluxo aéreo, que ndo é
totalmente reversivel. A limitagdo do fluxo aéreo é geralmente progressiva e
acompanhada de hiperreactividade brénquica. Esta estd associada a uma resposta
inflamatdria do pulmdo a inalagGo de particulas ou gases nocivos”, principalmente
causada pelo tabaco.

Conforme mostraram Miller et al. (2005) a partir de dados registados numa espirometria,
é possivel conhecer eventuais disturbios de ventilacdo que afectam o normal
funcionamento do sistema respiratdrio.

Para determinadas profissdes o despiste de uma avaliacdo através de uma espirometria é
um factor determinante. Mesmo nos casos em que, aparentemente, parece ndo haver
disturbios de ventilacdo, uma espirometria pode indicar alguns factores de risco e ajudar
a prevenir futuros disturbios respiratdrios (Quanjer et al., 1993; O’Donnel et al.,
1999;Fergunson et al., 2000; Wise & Tashkin, 2007; Arne et al., 2009; Papaioannou et al.,
2009).

A DPOC é uma doenc¢a com elevados custos sociais, que tem importancia na economia de
saude de um pais. A realidade do nosso Pais referente ao tabagismo sugere que a DPOC
deva ser considerada como um problema de saude publica com uma prevaléncia entre
10-15% da populacdo e com tendéncia de agravamento futuro. E uma doenca que atinge
5,3% das pessoas com mais de 35 anos, sendo 80% do sexo masculino devido ao maior
numero de homens que fumam (Lopez, et al., 2001). J4 Murray & Lopez, em 1997, no seu



artigo relatavam que em Portugal a doenca afecta entre 500 a 600 mil pessoas e era a 62
causa de morte.
No mundo ocidental constitui a 42 causa de morte nos individuos do sexo masculino na
idade média de vida, prevendo a Organizacao Mundial de saude (OMS) que em 2020
venha a ocupar a 12 causa de morte relacionada com problemas respiratérios e a 32 a
nivel mundial (Murray & Lopes, 1997; O’ Donnell et al., 1999; Oga et al., 2003).
E com base nos pressupostos indicados que consideramos de interesse nacional e
internacional investigar esta questdo problematica e contribuir para uma melhoria na
definicao de testes para a triagem de diagnéstico.
Nestas circunstancias consideramos oportuno procura a resposta a seguinte questdo
investigativa:

Serd possivel encontrar uma estratégia que melhore a triagem de diagnéstico da
doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica?
Nesta investigacdo pretendemos ainda determinar, nos doentes registados, se o cociente
entre o volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF;) e a capacidade vital
forcada (CVF) é o unico indicador de triagem de diagndstico de disturbios ventilatérios e
investigar se o volume expiratério forcado aos seis segundos (VEFgs) é realmente um
substituto vidvel da CVF, como proposto por alguns autores.
Pretendemos também investigar se existem outros indices que possam ser valorizados
para classificar disturbios ventilatérios.

O presente trabalho foi desenvolvido em cinco capitulos. De seguida, descrevem-se, de
forma resumida, os conteldos de cada capitulo.

O capitulo 1 referente a Introducdo, descreve o tema, motivagao e questdo problema da
dissertacao.

O capitulo 2 refere-se a revisdao da literatura e fundamentacdo tedrica, onde sao
apresentados alguns conceitos sobre a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica.

Sdo também apresentadas consideracoes sobre a Espirometria e parametros
espirométricos importantes para esta investigacao.

Descrevem-se os indices de funcdo pulmonar que podem ser retirados de um
espirograma e apresentam-se as caracteristicas das curvas volume-tempo.

No final sdo ainda apresentados os tipos de espirdmetros existentes e os critérios a ter
em conta para o controlo de qualidade e requisitos da espirometria.

No capitulo 3 apresenta o instrumento de medida (espirometro) usado nesta
investigacao.

No capitulo 4, descreve-se a metodologia utilizada nesta investigac3o. E descrito como foi
realizada a andlise dos graficos presentes nos exames dos pacientes e como foram
obtidos os dados que nos permitiram construir a base de dados para cada paciente e os
graficos resultantes desta analise.



No capitulo 5 é feita a apresentacdo e discussao dos resultados obtidos. S3o apresentadas
sugestoes para a determinacdo da eficiéncia do VEF, como substituto da CVF na triagem
diagndstica da DPOC. E analisado o indice que valoriza o valor do MEFso na triagem de
disturbios ventilatérios de um paciente. E introduzida uma nova visdo em termos de
escoamento do gds expulso valorizando o nimero de Reynolds.

Finalmente no capitulo 6 sdo abordadas as consideracdes finais e perspectivas futuras.

A dissertacdo termina com a bibliografia usada e consultada durante a realizacdo desta
investigacao.






CAPITULO 2
Revisdo da literatura

Fundamentacdo teorica






2. Revisdo da literatura / Fundamentagao tedrica

Neste capitulo é apresentada a revisdao de literatura e é considerada a fundamentagao
tedrica de modo a tornar mais facil para o leitor compreender as bases que alicergaram
esta investigacdo, e que contribuem para a interpretacdo e compreensdo dos dados
obtidos.

2.1. A Fisiologia da DPOC

Na DPOC estamos em presenca duma obstrucdo crdnica das vias aéreas localizada nas
vias aéreas periféricas, isto é, nas Ultimas divisdes de bronquios e bronquiolos, de calibre
inferior a 2mm.

Na DPOC as alteragbes da funcdo respiratdria sdao, sobretudo, consequéncia do seu
mecanismo patogénico central — representado pela obstrucdo bronquiolar.

Esta atenua-se, na inspiracdo, devido ao aumento do calibre de toda a arvore
traqueobronquica, e acentua-se na expiracdo podendo bloquear por completo a corrente
aérea do alvéolo para o exterior e conduzir a um mecanismo valvular expiratoério.

Nestas condic¢des, no final da expiragdo ficara retida maior quantidade de ar nos alvéolos
a montante da obstrucdo e estes permanecerdo parcialmente distendidos. No ciclo
respiratdrio seguinte, os musculos inspiratdrios actuardo com maior intensidade de modo
a abrirem o mais possivel os alvéolos estenosados. O tdrax vai distender-se mais ainda do
gue no ciclo anterior, permitindo, pela lei da contraccdo muscular de Starling (capacidade
intrinseca de adaptacdo a volumes crescentes de afluxo sanguineo), uma maior forca
contractil na expiracdo com o fim de vencer a obstrucdo. Este mecanismo vai-se
acentuando de ciclo para ciclo até conduzir a insuflacdo pulmonar. A expiracao deixa
entdo de ser passiva ao entrarem em ac¢ao os musculos respiratdrios acessorios.

Surge a dispneia, que é o resultado subjectivo do aumento do trabalho respiratério.

Nesta altura, as alteragdes fisiopatoldgicas respiratérias sdo puramente mecanicas. Tém a
finalidade de se sobrepor ou compensar o defeito da ventilagdo originado pelo
mecanismo valvular expiratério e evitar, assim, o aparecimento da Insuficiéncia
Respiratadria (IR).

S6 quando este mecanismo compensador, em fase mais avancada, se torna insuficiente,
quer pela extensdo das lesdes, quer pela sua persisténcia, surgem alteragdes nas trocas
gasosas.

Numa unidade funcional respiratéria normal, o sangue que passa por cada um dos
capilares que rodeiam os respectivos alvéolos regressa ao coracdo completamente
oxigenado.

Quando existe obstrucdo de um dos bronquiolos, ocorre uma alteracdo na distribuicao
ventilatdoria. O sangue que perfunde o alvéolo abaixo da obstrugdao ndao se oxigena
totalmente e origina, ao misturar-se com o sangue arterial do outro capilar, a
contaminacgdo venosa, da qual resulta hipoxemia e hipercapnia regional.



O alvéolo normal tentard compensar a hipofuncdo do alvéolo patolégico por meio de
hiperventilacdo. Mas esta s6 consegue compensar as hipoxemias ligeiras se ndo se
fizerem sentir os seus efeitos no caso de o défice de oxigénio ser mais acentuado. A
hipercapnia regional, originada no alvéolo obstruido, é um O6ptimo mecanismo de
compensacdo, pois a eliminacdo de didxido de carbono depende exclusivamente da
ventilacdo alveolar.

Assim, por hiperventilacdo do alvéolo integro a hipercapnia regional chega a ser
neutralizada ou supercompensada, dando origem a normocapnia ou a hipocapnia.
Resumindo, da mistura do sangue dos dois capilares resulta hipoxemia a par de
normocapnia ou hipocapnia, o que caracteriza a Insuficiéncia Respiratéria Parcial.

Em fases mais avancadas da doenca, j& ndo hd possibilidade de hiperventilacao
compensadora e a hipercapnia vai aparecer entdo associada a hipoxemia como resultado
da hipoventilacdo alveolar global, designando-se o quadro funcional por Insuficiéncia
Respiratdria Global.

Assim, as alteragbes fisiopatoldgicas da DPOC resultantes do mecanismo patogénico
central representado pela obstru¢ao valvular bronquiolar, condicionam diversas
perturbacdes da mecanica ventilatéria que, de acordo com o grau de evolucdo, podem
conduzir a Insuficiéncia Respiratdria. No inicio, esta sera sempre parcial, s6 em fases mais
avancadas pode surgir a Insuficiéncia Respiratodria Global (Couto & Ferreira: 1992 e 2004).
Na Figura 2.1 estdo indicadas alteragdes fisiopatoldgicas da DPOC, onde p,CO, representa
a pressao parcial do didéxido de carbono e p,0, a pressao parcial do oxigénio.

Aumento do
Insuflagdo trabalho

Pulmonar @ DPOC @ inspiratorio

Mecanismo Patogénico central

Obstrugio Valvular Bronquiclar

Alteragio da Distribuigio Hipoventilagio Alveolar

Ventilatoria ‘:> Global

Compensada Descompensada Insuficiéncia
l l Respiratéria
L Global
Sem Insuflluer’lclla ps0; baixa
Insuficiéncia Respiratoria pzCOz elevada
Respiratoria Parcial )
020z normal POz baixa

p=CO; normal psCOz normal

ou baixa ou baixa

Figura 2.1 — Alteracgdes fisiopatoldgicas da DPOC (adaptado de Couto & Ferreira, 2004)
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Na Tabela 2.1, estdo indicadas as alteracbes mais frequentes do exame funcional
respiratdério, para a DPOC, em que CV representa a capacidade vital, VR o volume
residual, VGIT o volume de gds intratordcico, CT a capacidade total, VEMS, ou VEF ou FEV
(Forced Expiratory Volume) o volume expiratério maximo ou volume expiratério forgado,
IT o indice de Tiffeneau, DEMsq ou MEFsg o débito expiratério maximo a 50% e Raw a

Resisténcia.

Tabela 2.1 - Alteragdes mais frequentes no exame funcional respiratdrio (adaptado de Couto & Ferreira,
2004)

Mecénica Ventilatéria

Se ndo hd insuflagdo pulmonar Se hd insuflacéo pulmonar
CV - normal CV - diminuida
VR e VGIT — normais VR e VGIT — aumentados
CT — normal CT — normal ou aumentada
VEMs — diminuido VEMs — muito diminuido
IT — diminuido IT — muito diminuido
DEM 54_diminuido DEM 54_muito diminuido
Raw - aumentada Raw - aumentada

Nesta dissertagao sdo usados os acréonimos VEMS ou VEM ou FEV para o mesmo
significado (volume expiratdrio maximo).

Para uma melhor compreensdo da interpretacdo fisica de alguns acréonimos,
consideramos oportuno apresentar a Figura 2.2 onde sdo indicados os volumes e
capacidades pulmonares numa espirometria (Davidovits, 2008; Kulish, 2006; Netter,

1980; Seeley et al., 2001).
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Figura 2.2 — Volumes e Capacidades Pulmonares tipicas de uma espirometria. (Seeley et al., 2001)

11



2.2. Prognostico da DPOC

Um dos parametros mais importantes da espirometria é a Capacidade Vital Forcada (CVF),
que é o volume libertado durante uma expiragdo tao completa e forcada quanto possivel,
com inicio na inspiracao total. Neste processo de exame, é muito importante conhecer o
Volume Expiratério Forgado libertado no 12 segundo de uma manobra de CVF, ou seja
conhecer o VEF, ou VEM;.

Na pratica, quando a relagdo entre VEF; e CVF (VEF,/CVF) é inferior a 70% pode confirmar
o diagndstico de DPOC quando se valoriza a histdria clinica e factores de risco compativeis
(Lundgren et al., 2006).

No entanto, é dificil realizar espirometrias em toda a popula¢do em risco de desenvolver
DPOC. O acesso a este exame é dificultado pelo elevado preco dos aparelhos e pelo
pequeno numero de aparelhos portateis em consultérios médicos. A sofisticacdo dos
espirdmetros existentes traduz-se também na necessidade de técnicos especializados
para a realizagao do exame.

A existéncia de novos indices espirométricos confidveis, derivados de manobras mais
faceis de executar, permite a producdo de aparelhos mais simples, possibilitando a
reducao de custos e um maior acesso dos pacientes ao exame e, portanto, uma triagem
do diagnéstico da DPOC.

Alguns autores (Lundgren et al., 2006; Joseph et al., 2004; Chowienczyk & Lawson, 1982)
sugerem o uso do volume expiratério forcado nos primeiros 6 segundos (VEFs) como
substituto do CVF na triagem da DPOC. A relacdo VEF,/ VEFs parece ser eficaz para o uso
na triagem da DPOC e na pratica a sua medida é menos desconfortavel para o doente,
gue ndo necessita de realizar um esforco expiratdrio durante muito mais do que 6
segundos e esta vantagem (menos cansativa para o doente) possibilita programas de
algoritmo de interpretacdo mais simples (Swanney et al., 2000; Enright et al., 2002;
Swanney et al., 2004; Spahn et al., 2004; Vandevoorde et al., 2005; Gleson et al., 2006).
Actualmente ja comecam a estar disponiveis valores de referéncia do VEFs (ja descritos
pela American Thoracic Society e pela European Respiratory Society).

O diagnostico da DPOC pode ser estabelecido a partir do resultado de indicadores
funcionais, nomeadamente o VEF; Por exemplo, individuos adultos, normais, perdem
cerca de 25mL de VEF; anualmente, enquanto que portadores de DPOC podem perder
até 100mL/ano.

O diagndstico e caracterizacdo da gravidade da DPOC baseiam-se no grau de obstrucdo
observado na espirometria. A presenca de VEF; inferior a 80% do valor tedrico, pds
broncodilatador, em combinacdo com o indice de Tiffeneau determinado a partir da
expressao

E
IT =100 VER
CVF

(2.01)
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em que VEF; representa o volume expiratério forcado no 12 segundo e CVF a capacidade
vital forcada e quando o IT é inferior a 70% confirma a presenca de obstrucdo no fluxo
aéreo que ndo é totalmente reversivel (GOLD, 2007).

O tratamento da DPOC é largamente implementado com base nos sintomas, no entanto a
relacdo entre sintomas e grau de obstrucdo é um dado empirico. Assim, a literatura de
especialidade mostra que foram desenvolvidos critérios no sentido de avaliar
objectivamente a gravidade da doenca, conforme se mostra na Tabela 2.2.

Tabela 2.2 - Classificagdo da gravidade da DPOC (GOLD, 2007)

Estdadio Caracteristicas
I: Ligeira VEF,/CVF < 70%;
VEF; < 80% do valor tedrico com ou sem
sintomas
II: Moderada VEF,/CVF < 70%;

50% < VEF, < 80% do valor tedrico com ou
sem sintomas

Ill: Grave VEF,/CVF < 70%;
30% < VEF; <50% do valor teérico com ou
sem sintomas

IV: Muito Grave VEF,/CVF < 70%;
VEF; < 30% do valor tedrico
ou VEF; < 50% do valor tedrico e IR ou ICD

Na Tabela 2.2, IR representa Insuficiéncia Respiratéria — pressao parcial de oxigénio
inferior a 60mmHg (= 8.0kPa) com ou sem pressao parcial de CO2 superior a 50mmHg
(= 6.7kPa) ao nivel do mar e ICD a Insuficiéncia Cardiaca Directa.

A obstrucdo crdnica presente na DPOC é devida a existéncia de obstrucdo de pequenas
vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar, condicionadas por processos
inflamatdrios que conduzem a alteragBes estruturais, o que contribui grandemente para a
limitacdo do fluxo aéreo, com repercussdes no quadro clinico e no estado de saude
destes individuos (Wouters, 2005; Agusti et al., 2002). Este processo leva ao colapso
precoce das vias aéreas na expiracao, o que dificulta o trabalho respiratdrio e a dispneia,
bem como o aumento do volume residual, que leva a uma distensdo. De seguida, ocorre a
destruicdo da parede dos alvéolos, o que faz aumentar a pressdo intrapulmonar e leva a
hiperinsuflacdo (Cooper, 2001). O aumento da ventilacdo é devido a um aumento do
espaco morto fisiolégico que resulta de uma ma relacdo ventilagdo — perfusdo
(Wasserman, et al., 2004).

A DLCO (Capacidade de Difusdo de Monodxido de Carbono) esta alterada, com hipoxemia
arterial, hipoventilacdo alveolar e baixa pressdo parcial de oxigénio. Pode também
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ocorrer hipercapnia e acidose respiratdria crénica devido a incapacidade dos doentes
com DPOC manterem uma ventilagdo por minuto adequada.

Além da inflamacao das pequenas vias aéreas, ha evidéncias de uma inflamacgao sistémica
nos individuos com DPOC, mas ainda ndo é conhecida a relagao entre a inflamacgao local e
a sistémica (MacNee, 2007).

Celli & MacNee (2004) instituiram o indice BODE como uma ferramenta mais precisa para
determinar a mortalidade para pacientes com DPOC.

O indice BODE inclui 4 items muito importantes: B- medido pelo indice de massa corporal
ou “body mass index”; O — obstru¢do, medido pelo VEF;; D — medido pelo grau de
dispneia e E — exercicio, avaliado pelo teste da caminhada dos 6 minutos.

Os testes funcionais pulmonares sdo realizados dentro de padrdes técnicos, tanto no que
se refere ao equipamento quanto ao processo da sua realizacdo, sendo prioritarias a
compreensao e colaboracdo do paciente, a técnica de execucdo padronizada e a revisdo
frequente de todo o processo. Os valores obtidos devem ser comparados com valores de
normalidade de uma populacdo de referéncia. Também se deve ter em conta dados
clinicos e epidemioldgicos que auxiliem a interpretacdo. Para os resultados dos testes
serem confidveis devem ser observados os seguintes parametros: o equipamento deve
ser de boa qualidade, a sua calibracdo deve ser assegurada, o protocolo usado deve
seguir os consensos oficiais, os técnicos devem ser treinados de forma adequada e ser
reavaliados periodicamente, os exames devem ser interpretados por pneumologistas
especialistas.

A espirometria deve ser considerada um teste simples e de facil compreensdo e
obtencdo. Devia fazer parte da rotina de assisténcia a pacientes pneumoldgicos ou nado e
deveria também ser inserida no contexto basico da avalia¢do clinica.

2.3. Espirometria

A espirometria tem um valor incalculdvel como teste de triagem da salude respiratéria
geral. A espirometria avalia a quantidade do ar que entra e sai dos pulmdes. Na pratica,
pode ser realizada durante a respiracdo lenta ou durante uma situacdo expiratéria
forcada (Silva, 2005; White, 2003; Pereira, 2002; Eaton, et al., 1999a; Eaton, et al., 1999b;
Terra Filho, 1998).

A espirometria é um diagndstico que permite adoptar estratégias de intervencdo ao
paciente. Conforme ja referido, a partir de dados registados numa espirometria é possivel
conhecer eventuais disturbios de ventilagcdo (Miller, et al., 2005).

Os valores obtidos devem ser comparados a valores previstos e adequados para a
populagdo avaliada (Pereira, 2002).

Em 1846, o inglés John Hurchinson construiu o primeiro espirometro e ja fazia
mensuracoes da capacidade vital e associacdes de resultados com situagdes clinicas. Os
estudos mais importantes de fisiopatologia pulmonar sé ocorreram a partir da década de
40, com o grande impulso dado por Tiffeneau e Pinelli, que introduziram a medida do
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volume expiratério forcado no primeiro segundo, o VEF; (ou FEV; ou VEMS). Em 1958
Hyatt e colaboradores introduziram a curva fluxo — volume e a partir dai as técnicas e
equipamentos evoluiram substancialmente. Surgiram os Laboratérios de Fungao
Pulmonar que procuraram, através dos novos conhecimentos e técnicas, estabelecer
protocolos, e definir normas e padrdoes de normalidade. As indicagdes bdsicas dos testes
de funcdo pulmonar passaram a ter critérios melhor definidos com o objectivo de
determinar presenca de anormalidades, natureza fisiopatolégica dos disturbios, gravidade
de anormalidades funcionais, risco e tolerancia a procedimentos disgndsticos e
terapéuticos, resultados de tratamentos e progndstico.

Actualmente, com o desenvolvimento da medicina respiratdria, é impossivel nao incluir
os testes de funcdo pulmonar, particularmente a espirometria, na rotina de assisténcia a
pacientes com problemas respiratérios.

2.4. Espirometria — o que é normal?

Na metade do sédulo XIX, Hutchinson mediu a capacidade vital e procurou estabelecer,
dentro das condig¢des limitadas da época, correlagdes clinicas e valores de referéncia de
normalidade para os seus pacientes. Actualmente, ainda existem algumas dificuldades
para se conseguirem tabelas de referéncia adequadas. Algumas varidveis interferem no
estabelecimento dos padrdes de normalidade, tais como extremos etarios, de peso e
altura; diversidades étnicas e regionais; exposicOes individuais e colectivas a factores
ambientais; ou seja, tudo o que possa influenciar a fungao pulmonar (Silva; 2007).

Nas ultimas décadas, propuseram-se tabelas de normalidade provenientes de populacbes
heterogéneas e sem critérios de inclusao uniformes na América do Norte e na Europa.

A maioria dos espirdmetros trazem incluidas as equagdes de valores normais previstos no
pais de origem, sdo estas referéncias que sdo usadas, especialmente a tabela de Knudson
(Knudson et al., 1983; Knudson et al., 1976). Alguns autores demonstraram desvio
significativo das médias previstas por cinco equacdes muito usadas (Quanjer, Knudson,
Paoletti, Crapo e Roca) em individuos entre 20 e 44 anos de idade e chamaram a atencdo
para reavaliar as recomendagdes vigentes.

Numa tentativa de reduzir a variabilidade técnica das espirometrias, as sociedades de
Pneumologia tém padronizado instrumentos e procedimentos para medir a funcao
pulmonar.

Para termos exames espirométricos com qualidade, é necessario assegurar que os valores
funcionais obtidos s3ao exactos e estabelecer se sdao normais ou ndo. Factores
determinantes sdo equipamentos de boa qualidade, treino continuado dos técnicos e a
colaboragdo dos pacientes durante o exame. Além disso, é essencial que a tabela de
normalidade prevista para o paciente individual seja adequada as suas caracteristicas,
especialmente género, bidtipo, idade e etnia. A determinacdo dos limites inferiores da
normalidade é o parametro que se apresenta como um dos mais cruciais.
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O espirémetro usado nesta investigacao usa como referéncia a tabela de Knudson para a
maioria das varidveis estudadas, como o VEF ao longo do tempo (segundos), a CVF, os
MEF 75, 25 e 50 e o PEF (Pico de fluxo expiratdrio) para individuos com idade igual ou
superior a 18 anos. Para pacientes com idades entre os 4 e os 18 anos é usada a tabela de
Polgar como referéncia para os valores de VEF;, CVF e PEF, por exemplo.
Os valores previstos para MEFsg (em 50% da expiracdo CV) sdo determinados a partir da
aplicagdao da seguinte expressdao, conforme foi mostrado na Euromédice em 2009 por
Michael Jakob:
Homens

MEF,,=3,79L—-0,031A—-0,35 (2.02)
Mulheres

MEF,,=2,45L-0,025A+1,16 (2.03)
em que L representa a estatura fisica do paciente em metros e A a idade em anos.
Os valores presentes para VEM; (volumes expiratérios forcados num segundo) sdo
determinados a partir da aplicagao da expressao:
Homens

VEM, =4,301L—0,029A 2,492 (2.04)
Mulheres

VEM, =3,950L—-0,025A—2,600 (2.05)
Os valores de referéncia local de normalidade para espirometria devem ser revistos
periodicamente com a utilizacdo de metodologia adequada, especialmente no que diz
respeito a selec¢do da amostra, precisao dos equipamentos e treino dos técnicos.
Algumas diferencas temporais também exigem esta reavaliagio, como a maior
longevidade e mudancas ambientais e epidemioldgicas.
No Brasil, ja foram obtidos valores de referéncia para a espirometria para a populacao
brasileira de raca branca, em 1992. Estes valores foram actualizados em 2006 (Pereira et
al., 2007).

2.5. Espirometria — Técnica

Os resultados de uma espirometria devem ser expressos em graficos volume-tempo e
fluxo-volume como se mostra na Figura 2.3. E essencial que um registo grafico
acompanhe os valores numéricos obtidos no teste.

Nesta dissertacdo estamos particularmente interessados no grafico volume-tempo,
conforme se mostra na Figura 2.4.

Na Figura 2.4 s3o indicados diferentes pontos nomeadamente de 1 a 5, que representam
os valores a determinar de VEMy, VEM, VEM3, VEM, e VEMs, para um teste respiratério
de um paciente.

A linha que comega no instante t =0s e V =0L (como referéncia de ar a sair) e que passa
pelos pontos anteriormente indicados é a linha volume-tempo.
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A partir da linha tracada a cheio no grafico da Figura 2.4 é possivel determinar o fluxo
expiratorio em 50% da CVF (FEFsgy, ou MEFso) que é independente do esfor¢co, mas
dependente em grande parte do volume pulmonar e tamanho das vias aéreas, embora
estas duas variaveis ndo estejam fortemente relacionadas (disanapse). Como resultado, a
faixa normal para este fluxo e outros fluxos medidos no meio da curva, é bem maior do
gue para as medidas dependentes de esforco, como o VEF; e o PFE.

CurvaE-V Curva V-t
Q /\ Normal - /:/ CVF
w = '
™~ s
5 50 75 100 1 2 3
V(%) t{s)
~
:Ima / Obstrutivo - /f—_—;
= |
5 50 75 100 1 P 3
V(%) t (s)
3 " 3 -
o Restritivo = /-':’ oV
e H
25 50 75 100 1 2 3
v (%) t(s) |

Figura 2.3 - Curvas volume — tempo e curvas fluxo — volume (adaptado de Junior, 1997)

Esta desvantagem dos fluxos médios e terminais é parcialmente compensada pela sua
grande alteracdo na doenca. Nas fases iniciais de disturbios obstrutivos, podem ter
valores isolados anormais. Na curva volume-tempo podemos obter medidas por
aproximacdo de um fluxo médio. Aqui, o fluxo instantdneo serd determinado a partir da
tangente num determinado ponto que considere 50% da CVF. Para reduzir erros de
aproximacao, o fluxo é muitas vezes calculado entre dois pontos, ou seja entre 25 e 75%
da CVF (FEF;5.75% 0u MEF;5.75%).

O PFE e o VEF; sdao medidas muito Uteis da funcdo pulmonar. O VEF; tem maior
reprodutibilidade porque é mais independente do esforco. A dependéncia do esforgo
torna a medida do PFE um bom indicador da colaboracdo na fase inicial da expiracao.

A Figura 2.5 mostra um exemplo de como se determina o valor MEFs, nesta investigacao.
Na pratica, conhecido o valor de CVF, determina-se o ponto da curva volume-tempo para
50% da CVF. A tangente neste ponto e conhecido o At=1s, determina-se o AV
correspondente. O cociente entre AV/At indica o valor de MEFsp.
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Figura 2.5 — Metodologia para a determinagao do MEF5,
2.5.1. A relagdo VEF,/CVF como indice sensivel a obstrugdo leve das vias aéreas

A relacdo VEF,/CVF é denominada indice de Tiffeneau, como foi ja referido
anteriormente.
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A transicao entre as vias aéreas funcionalmente normais e as discretamente obstruidas
normalmente é gradual. Este indice é um dos testes mais sensiveis 8 detec¢do precoce da
obstrugao das vias aéreas.

Adultos jovens tém valores do indice de Tiffeneau em torno dos 85%. O VEF; sofre
declinio com a idade de modo que um homem normal, com 80 anos, tem VEF; na ordem
dos 65%. O indice de Tiffeneau é particularmente util na deteccdo inicial de obstrucao
leve das vias aéreas, mas é menos indicado para o seguimento de pacientes com doenca
obstrutiva, uma vez que a CVF também tende a diminuir com o agravamento da
obstrucao.

2.6. Comparacao do valor normal, obstrutivo e restritivo.

Na obstrucdo, temos um processo que interfere com o fluxo aéreo para dentro ou para
fora dos pulmdes. O local da obstrucdo pode estar nas grandes ou nas pequenas vias
aéreas. Na obstrucdo das grandes vias aéreas, o fluxo aéreo reduzido ocorre por redugao
de calibre nas vias aéreas superiores (traqueia e brénquios principais).

A obstrucdo das pequenas vias aéreas refere-se a limitacdao de fluxo que ocorre nas vias
aéreas com menos de 2mm de didmetro. Estas vias aéreas ndo tém suporte cartilaginoso,
o suporte advém da interconexdo com o tecido pulmonar e da sua integridade. O fluxo
através das pequenas vias aéreas é laminar e depende do calibre das vias e da pressao da
retraccao eldstica do préoprio pulmao. Devido a grande area de sec¢do transversal das
pequenas vias, mudancas patoldgicas significativas podem ocorrer antes que a limitacao
ao fluxo cause sintomas. A obstrucdo das pequenas vias aéreas é caracteristica de asma,
bronquite crdnica e enfisema, por exemplo (Pereira, 2002).

Na doenca pulmonar restritiva, temos um processo que interfere com a ac¢ao de fole dos
pulmdes ou da parede toracica. A restri¢ao resulta em volumes pulmonares reduzidos, é
diferente da obstrugao na qual a limita¢cdo ao fluxo é o problema primario.

Talvez a causa mais comum de restricdo seja a alteracdo do préprio tecido pulmonar que
ocorre em doencas que causam fibrose ou infiltram os tecidos (Pereira, 2002).

Um disturbio restritivo é causado fisiologicamente por reducdo da Capacidade Pulmonar
Total (CPT) (Clausen, 1989). Quando a CV e a CVF sdo reduzidas na presenca de VEF,/CVF
e FEF,s.754/CVF normais ou elevados, é inferido o disturbio restritivo.

Podem ocorrer também os disturbios ventilatorios inespecificos. O diagndstico de um
processo restritivo ndo pode ser feito com confianga sem que haja evidéncia de uma CPT
reduzida. Aaron et al.(1999) demonstraram que em 42% dos casos tidos como restritivos
pela espirometria, a CPT ndo estava reduzida. Estes distUrbios devem ser chamados de
inespecificos (Hyatt et al., 1997).

Os disturbios ventilatorios mistos ou combinados sdao outro tipo de disturbios que podem
ocorrer. A espirometria é frequentemente realizada sem a medida de todos os volumes
pulmonares. O diagndstico de Doencga Ventilatéria Obstrutiva (DVO) na presenca de CV
normal é simples. A confusdao ocorre na presenga de DVO quando a CVF é reduzida antes
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e apos broncodilatador. A CVF reduzida pode dever-se apenas ao processo obstrutivo ou
a restricdo associada. Em tais casos, deve medir-se a CPT. A CVF cai nos disturbios
restritivos proporcionalmente a queda do VEF;, mas cai proporcionalmente menos nos
disturbios obstrutivos; nos mistos a queda é maior do que a esperada nos disturbios
obstrutivos mas menor do que nos restritivos. Ha entretanto uma certa sobreposicao.
Segundo Rodrigues et al. (2010), o FEFso%/0,5CVF representa um parametro valido no
diagndstico de disturbios ventilatdrios, sendo exacto para separar pacientes com DVO,
DVR (Doenga Ventilatdria Restritiva) e normais.

A correccdo do fluxo médio para o volume, FEFsq:,/0,5CVF facilita a interpretacdo em
doencgas restritivas. A comparacdo deste coeficiente com o valor VEF,/CVF permite
diferenciar os pacientes de tipo obstrutivo e de tipo ndo obstrutivo (Rodrigues et al.,
2010). A Figura 2.6 mostra curvas volume-tempo, para pacientes considerados de
normais, com DVO e com DVR.
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Figura 2.6 — Curva volume — tempo com varias curvas para pacientes considerados de normais, com DVO e
com DVR (adaptado de Euromédice, Michael Jakob, 2009)

A observacdo da Figura 2.6 mostra valores tipicos para VEMSs, para cada tipo de curva
registada em exame de espirometria (volume-tempo). A interpretacdo dos valores
registados para cada uma das curvas (casos de pacientes considerados de normais, com
DVO e com DVR) mostra inequivocamente que o valor determinado para o indice de
Tiffeneau pode nao ser suficiente para a triagem de diagndstico.

2.7. A CVF como indicadora da restri¢ao

O termo restricdo indica sempre um decréscimo nos volumes pulmonares. Em muitas
situacdes clinicas, a restricdo sé pode ser confirmada em pacientes em que a CPT esta
reduzida significativamente. A espirometria simples ndo permite a medida da CPT. Uma
reducdo da CVF revelada numa espirometria, é consistente com a restricdo, uma vez que
estes disturbios causam decréscimo da CPT e da CVF. Mas, como a obstrucdo das vias
aéreas também pode reduzir a CVF, a reducdo pura e simples desta varidvel ndo significa
necessariamente restrigdo. As doengas que evoluem com obstrugao difusa das vias aéreas
podem reduzir a CVF em consequéncia do aumento do Volume Residual (VR), causado
pelo fecho precoce das vias aéreas na expiragao.
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Sdo quatro as categorias de doencas que podem causar restricdo: 1) doencas intrinsecas
do parénquima pulmonar; 2) doencas da caixa toracica e pleura; 3) doencas
neuromusculares; 4) redu¢ao absoluta do tecido pulmonar, como nas pneumonectomias.

A CVF é o volume de ar que pode ser exalado durante uma expiracao forcada e maxima,
que se segue a uma inspiracdo maxima. Desde que a obstrugao das vias aéreas tenha sido
inicialmente excluida (por exemplo, ao obter-se um indice VEF; normal), entdo a CVF
reduzida indicara o disturbio restritivo.

2.8. Reconhecimento de padroes versus analises numéricas nas curvas FV

Nas representagdes fluxo — volume da CVF podem ser obtidos muitos resultados
numéricos mas pela observacdo da morfologia da curva podem obter-se muitas
informagdes adicionais (Hyatt & Black, 1973). Assim, quando existe obstrugdo difusa das
vias aéreas intrapulmonares (asma, bronquite, enfisema), a curva expiratéria FV exibe
uma concavidade superior que parece ser em propor¢ao com a gravidade da obstrucao.
Na obstrucdo das pequenas vias aéreas (calibre menor que 2mm), a curva FV pode
mostrar reducdo do fluxo, especialmente na zona terminal. Nas doencas pulmonares de
padrdo restritivo, como as fibroses intersticiais, a curva FV mostra, a par da reducdo da
CVF, fluxos relativamente preservados e maior inclinacdo na fase descendente. Também a
analise morfolégica das fases inspiratdria e expiratdria da curva FV permite suspeitar da
presenca de obstrucao de vias aéreas superiores.

2.9. Variagdes normais dos volumes pulmonares. Significado do valor previsto

Nos diferentes individuos normais, os volumes pulmonares relacionam-se principalmente
com o tamanho do corpo. Assim, a CPT, o VR e a CV de individuos adultos variam
aproximadamente em proporg¢dao ao cubo da altura corpdrea na posicao ortostatica. Os
individuos mais altos tém pulmdes maiores e assim, valores mais elevados de volumes
pulmonares e de outras medidas espirométricas relacionadas com o volume gasoso
pulmonar.

Algumas diferencas nos volumes pulmonares de adultos normais ndo sdo explicadas pela
altura e por outras medidas antropométricas. Existe uma diferenca significativa entre
homens e mulheres, e que comeca a emergir antes da puberdade, de modo que, na idade
adulta, os volumes pulmonares dos homens superam em 20% (aproximadamente) o das
mulheres da mesma altura e idade.

A idade é outro factor determinante da fun¢do pulmonar. Varios estudos mostram que
muitas varidveis da funcdo ventilatéria aumentam da infancia até a puberdade,
declinando a partir da juventude.

Na aplicacdo pratica da avaliacdo funcional pulmonar, os resultados obtidos num certo
paciente sao comparados com os valores previstos e expressos como percentagens
destes. Os valores previstos derivados de estudos de amostras da populagdo normal
levam em consideracdo, geralmente, os trés principais valores (altura, sexo e idade) mas

21



podem também considerar factores como a etnia dos individuos e caracteristicas
geograficas que influenciam a funcdo pulmonar.

Actualmente utilizam-se equagbes de regressao que permitem o cdlculo do valor médio
previsto e dos limites de normalidade, estabelecidos em rigorosas bases estatisticas.

2.10. A importancia do indice FEFsy%/0,5CVF ou MEFsy/0,5CVF no diagndstico dos
disturbios ventilatdrios obstrutivos

O indice MEFsy4/0,5CVF, medido através da curva fluxo-volume expiratéria maxima,
registada numa manobra de expiracdao forcada, tem uma contribuicdo importante no
diagndstico de disturbios ventilatérios, correlacionando-se positivamente com o VEF,/CVF
(Rodrigues et al., 2010).

A espirometria simples fornece informacdes suficientes para o diagndstico dos disturbios
ventilatorios, mas a diferenciacdo desses disturbios apenas pela abordagem
espirométrica convencional pode ndo ser possivel em alguns casos e podem ser
necessarios recursos complementares.

A curva fluxo-volume expiratéria maxima tem uma porc¢ao relativamente reprodutivel
gue é independente do esforco a volumes pulmonares abaixo de 70% da CVF (Ren, 2003).
Isto faz com que se procure um indicador que possa auxiliar o diagndstico diferencial dos
fluxos ventilatérios. A tentativa de utilizacdo dos fluxos médios vai nesse sentido, na
tentativa de eliminagdo de factores de confusdo relacionados com a por¢ao esforco —
independente da curva fluxo-volume e da porcao terminal do fluxo, que depende do
retrocesso eldstico do pulmao.

Rodrigues et al. (2010) demonstram que o coeficiente expiratério forcado a 50% da CVF
corrigido a isovolume (FEFso%/0,5CVF), representa um parametro valido para ser usado no
diagndstico diferencial dos disturbios ventilatérios, principalmente os do tipo obstrutivo,
como uma expressao do fluxo aéreo.

Os resultados obtidos por estes autores indicaram que um valor de FEFsqy/0,5CVF inferior
a 0,79 parece ser um bom indicador de limitacdo de fluxo aéreo.

A obstrucdo das pequenas vias aéreas é uma alteracdo precoce em muitas doencas
obstrutivas (Pereira et al., 1992), assim é desejavel que se encontrem parametros que
reflictam fluxos distais. Neste sentido o FEFsgy parece reflectir melhor o fluxo a baixos
volumes pulmonares.

Considerando-se que a correlagdo entre as razdes VEF1/CVF e FEFs50%/0,5CVF se mostrou
elevada, e que a primeira ja foi consagrada como expressao do fluxo aéreo (Green et al.,
1974) é prudente afirmar também que FEFsy/0,5CVF tem a sua aplicabilidade, sendo
uma contribui¢ao no diagndstico precoce dos disturbios ventilatorios. A expressao pode
ser utilizada uma vez que os fluxos instantaneos, avaliados na curva fluxo-volume, se
passam antes da integralizacdo de fluxos que permitem determinar o VEF, que, quando
alterado, ndo mais expressa do que uma alteracdo precoce fisiopatoldgica de obstrucao.
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CAPITULO 3

Instrumentos de medida
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3.1. O Espirdmetro

Neste capitulo, descreve-se algum tipo de equipamento que é usado para a realizagao de
exames de diagndstico de disturbios ventilatérios.

3.1.1. Caracteristicas gerais

A medida de volumes e fluxos pode ser conseguida por vdrios tipos de instrumentos, que
se dividem em duas grandes categorias: 1) aparelhos que medem directamente o volume
de gas e 2) aparelhos que medem directamente o fluxo de gas.

Ambos devem ter caracteristicas que devem ser conhecidas:

Capacidade — refere-se a quanto o equipamento é capaz de detectar e o intervalo de
limites de mensuracdo. Os equipamentos possuem também uma capacidade de tempo,
ou seja, por quanto tempo ira medir o volume ou o fluxo durante qualquer teste.
Exactiddo — reflecte o grau de concordancia entre o resultado da medicdo e o valor
verdadeiro convencional da grandeza medida.

Num equipamento de volume se a injeccao de 3L com uma seringa resultar numa leitura
de 3L o aparelho é exacto para volume. Para medidas de fluxos, podem ser criados
valores de referéncia conhecidos, usando rotametros de precisdo de fluxos constantes,
simuladores de CVF e pelo sistema de ondas de CVF computorizadas desenvolvido por
Hankinson. No entanto, nenhum aparelho é perfeito e normalmente existe uma diferenca
aritmética entre os valores de referéncia conhecidos e os valores medidos; esta diferenga
chama-se incerteza.

Precisdo - sinédnimo de reprodutibilidade, é uma medida da confiabilidade do
instrumento. Um aparelho preciso mostra concordancia entre os resultados das medidas
realizadas nas mesmas condi¢cdes em curtos periodos de tempo.

Linearidade — refere-se a exactidao do instrumento no seu intervalo total de medida ou
da sua capacidade. Alguns instrumentos podem ser exactos em fluxos altos e ser menos
exactos em fluxos baixos.

Durabilidade — os equipamentos de funcdo pulmonar sdo usados em geral com grande
frequéncia e devem durar para permanecer exactos e precisos.

Débito — todos os instrumentos expressam ou comunicam os resultados de um teste
através de um débito. Existem varias formas de comunicag¢ao, como graficos de volume -
tempo, fluxo-volume, mostrudrio digital, etc. E usado um computador para processar e
expressar os resultados. Alguns instrumentos tém mais de um tipo de débito. Os mais
actuais derivam inUmeras varidveis da manobra expiratéria forcada. Alguns
equipamentos expressam os resultados em temperatura ambiente e outros em condicdes
de temperatura corporal.

Outras caracteristicas importantes sao a simplicidade de utilizagdao e a capacidade de
limpeza e assepsia.
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3.1.2. Tipos de espirometros

3.1.2.1. Abertos e fechados

Os sistemas para espirometria podem ser classificados em “abertos” e “fechados”. O
termo “aberto” é usado quando o paciente realiza uma inspiragdo maxima fora do
sistema, antes de colocar o tubo na boca e expirar. Nos sistemas “fechados” o paciente
inspira e expira no equipamento. E caso do equipamento utilizado nesta investigacdo.

A Figura 2.7 mostra o equipamento usado e um exemplo de um exame.

MasterScreen Body

d _Mm\

Figura 3.1 — Espirémetro utilizado para a realizagdo dos testes e exemplo de um exame realizado
3.1.2.2. Volume e fluxo

Espirometros com deslocamento de volume

Estes aparelhos s3ao simples e precisos para medidas de volumes, mas devido a
movimentacdo das partes mecanicas, as forcas de inércia, friccdo e momento e o efeito
da gravidade devem ser minimizados para que as medidas dos volumes e fluxos sejam
precisas e exactas.

Cada espirémetro tem um “factor de campanula” que representa a distancia vertical
movida por unidade de volume (mL ou L). O volume pode ser registado em papel. Um
potencidmetro pode ser ligado ao sistema; o débito analdgico gerado pelo potenciometro
(em volts) é proporcional ao movimento da campanula. Normalmente, o sistema
analdgico é digitalizado através de um conversor e pode ser entdo directamente
manipulado por um computador.

Os espirdmetros de volume recebem gdas exalado dos pulmdes, que é eliminado a
temperatura corporal (= 37°C) e totalmente saturado com vapor de dgua. A medida que
0 gas é exalado, tende a ficar a uma temperatura inferior a temperatura ambiente e o
volume diminui. A medida que o gas arrefece, uma parte do vapor de dgua condensa e
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forma goticulas de dgua, o que causa uma perda adicional de volume. Assim, sdo
necessarias correc¢des das condicoes de medida para as condi¢cdes corporais, para
medidas exactas dos volumes de gas e fluxos pelos espirémetros de deslocamento de
volume. Todos os volumes registados sao convertidos das condi¢des ambientais para as
condicdes corporais, de forma que o volume actual exalado ou inalado pelo paciente
possa ser calculado. A temperatura é medida por um termdémetro que deve estar
colocado dentro do equipamento.

Espirometros baseados em fluxo

O fluxo é medido directamente e integrado electronicamente para medida do volume.
Espirdmetros com sensores de fluxo usam vdrios principios fisicos para produzir um sinal
proporcional ao fluxo de gas. Estes equipamentos também sdo chamados de
pneumotacégrafos. Estes aparelhnos medem uma diferenca de pressdo através de uma
resisténcia muito baixa. A medida do fluxo é derivada da queda de pressdo através do
sistema, pela lei de Poiseuille.

Normalmente, sdo aparelhos mais pequenos, leves e dependentes da electrdnica. Fazem
uma integracdo de fluxo, que é um processo no qual o fluxo (i.e., o volume por unidade
de tempo) é dividido num grande numero de pequenos intervalos (i.e., tempo) e o
volume de cada intervalo é somado.

A integracdo pode ser realizada facilmente por um circuito electrénico. A determinacao
exacta dos volumes por integracao do fluxo requer sinais de fluxo exacto, medidas de
tempo precisas e detecgdo sensivel de fluxos baixos.

3.2. Espirdmetro usado nesta investiga¢cao

3.2.1. Dados técnicos

- Fluxo

Medida de fluxo do sistema

Tipo: pneumatocdémetro de alta qualidade
Intervalo: 0 a + 20L/s

Exactiddo:0.2a 12 L/s +2%

Resolucdo: 10 ml/s

Resisténcia: < 0.05kPa/(L/s) a 10L/s

indice de rejeicdo de modo comum: 60dB a 50Hz

- Volume

Medida de volume do sistema

Tipo: Integracdo digital

Intervalo: £20L

Exactiddo: £3%, +50mL (o que for maior)
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Resolucdo: 1 mL

- Pressdo na boca (pega bucal)

Medida de pressdao na boca no sistema
Tipo: Piezo resistive

Intervalo: £20kPa

Exactiddo: +2%

Resolucdo: 0.01kPa

- Pletismografia corporal

Tipo: Aluminio/vidro acrilico

Volume: 830L

Tipo de transdutor: resisténcia Piezo

Intervalo do transdutor: £0.1kPa, £800ml a 1000hPa pressdao ambiente
Exactidao: +2%

Resolugdo: 0.4ml

Calibragao de volume: 50ml, seringa guiada por motor

Intervalo (transmural): £1kPa

3.2.2. Calibracdo de volume

O sistema de gravacdo de medida (P-tube, P-tube screen, transdutor de pressao,
amplificador) é calibrado de forma a determinar o volume exacto do pulmao.

Uma bomba de calibracdo com um volume definido de 3 litros é usada para a calibracao
de volume. O computador calcula factores de correcgdo como resultado desta calibragao.
A fixacdo destes factores contra medicdes posteriores assegura que os valores de medida
estao correctos.

3.2.3. FRC (Capacidade Residual Funcional) Filling Calibration

No programa de medida de He-reinalacdo, o saco de reinalacdo esta cheio com um gas
(He/0,) do cilindro de gas FRC. O volume de enchimento é medido via um sensor de fluxo
que esta integrado no dispositivo. Para uma determinacdo exacta do volume de
enchimento, a unidade de enchimento deve ser verificada uma vez por més ou depois de
o cilindro de gés FRC ser mudado.

De maneira a verificar a unidade de enchimento, o sensor de fluxo interno é comparado
com um tubo-P calibrado, externo. Como resultado desta verificagdo, o computador
determina o factor de correccdo de volume. Considerando este factor na medida
posterior assegura que os valores de medigao recebidos estdo correctos.
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3.2.4. Calibracao da “caixa”

Deve ser efectuada todas as manhas, de forma a assegurar que a medida de pressdo da
pletismografia corporal providencia resultados de medicdo correctos. O transdutor de
pressdo para a caixa de pressao é automaticamente calibrado e o valor de meio tempo de
medida da caixa (fuga da caixa definida) é medida com este programa.

3.2.5. Calibragdo do analisador de gds

Este programa é usado para calibrar os sensores de gas integrados no sistema.

Como resultado, o computador calcula factores de correccdo. Estes facotes de correccao
vao ser considerados nas medidas de gds posteriores de forma a assegurar que os valores
entdo gravados estdo correctos.

O analisador de gds deve ser calibrado uma vez por dia.

3.2.6. Condigdes ambientais

As condicdes ambientais sdo determinadas automaticamente pelo espirémetro.

A temperatura, humidade e pressao barométrica sdo gravadas por sensores inseridos no
modulo “Unidade Ambiental”.

Os dados ambientais sdo a base para determinar factores de correccdo importantes para
calcular valores gravados, por isso os dados devem ser verificados a intervalos regulares.
Dados ambientais imprecisos ou incorrectos resultam em resultados de medicdo
incorrectos.

Os dados ambientais sdao determinados automaticamente e apresentados no ecra.

Os testes espirométricos devem ser conduzidos em temperatura ambiente entre 17°C e
40°C. Contudo, temperaturas de pelo menos 23°C sdo preferiveis para evitar uma grande
diferenca entre a temperatura do espirometro e a temperatura corporal. Se existir uma
grande diferenca, o ar exalado ndo pode arrefecer completamente a temperatura do
espirdmetro dentro do primeiro segundo de expiracdo. Neste caso, um factor de
correccao inapropriado, baseado na temperatura do espirometro ird ser seleccionado
para ajustar o volume do espirdmetro para a temperatura corporal, causando medidas de
VEF; hiperestimadas.

3.3. Realizagdo do exame

O exame realizado pela técnica ao paciente, usando o espirémetro, segue os seguintes
passos:

- O paciente repousa durante 5 minutos antes do exame.

- A técnica regista os dados do doente no livro de registo e no programa de software do
computador do espirémetro.

- A técnica explica o exame ao paciente.
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- O paciente coloca a boca no bucal, a técnica coloca-lhe o clipe nasal e pede ao paciente
para respirar normalmente.

- E solicitado ao paciente que encha o peito de ar de uma sé vez e ao maximo.

- E pedido ao paciente que sopre com forga no inicio e que prolongue o sopro.

- O paciente volta a encher o peito de ar.

- O exame é repetido mais duas vezes.

- Dos trés exames realizados escolhe-se o melhor (Best).

- No final, a técnica imprime o exame.

Notas: podem ser colocadas notas junto do exame, como, por exemplo, se 0 paciente
colaborou ou se foi usado um broncodilatador.

Se a técnica verificar que o doente tem valores baixos, é administrado um
broncodilatador, espera-se 10 minutos e volta-se a repetir o exame.

3.4. Consideragdes sobre o procedimento de espirometria, equipamento e controlo de
qualidade

3.4.1. Estandardizacdo da Espirometria

A espirometria pode ser efectuada com muitos tipos diferentes de equipamento, e requer
cooperacado entre o sujeito e o técnico, e os resultados obtidos vao depender de factores
técnicos e pessoais.

Se a variabilidade dos resultados puder ser diminuida e a precisdao melhorada, o intervalo
de valores normais para as populac¢es pode ser reduzido e as anormalidades podem ser
detectadas mais facilmente. O workshop Snowbird realizado em 1979 resultou na
primeira declaracdo da American Thoracic Society (ATS) para a estandardizacdo da
espirometria (Renzetti, 1979). Esta declaracdo foi actualizada em 1987 e novamente em
1994. Uma iniciativa semelhante foi levada a cabo pela European Community for Steel
and Coal (Comunidade Europeia para o Carvao e A¢o), resultando no primeiro documento
de estandardizacdo Europeu em 1983. Este foi depois actualizado em 1993 como a
declaracdo oficial da European Respiratory Society (ERS) (Sociedade Respiratdria
Europeia).

No geral, as diferencas entre as duas declaragGes mais recentes da ATS e da ERS sdo
minimas, com a excepcao de que a declaracdo da ERS inclui volumes pulmonares
absolutos.

Ha uma tentativa de publicar os standards (padrdes) de ambos os documentos, para que
possam ser aplicados de forma mais ampla. Todos os dispositivos abrangidos por esta
declaracdo devem ir ao encontro dos requerimentos relevantes, independentemente de
serem para propositos de monitorizacdo ou diagndstico. Ndo existe categoria separada
para dispositivos “de monitorizagdao”.
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Embora seja da responsabilidade dos fabricantes a producdo de sistemas de testes
pulmonares que satisfacam todas as recomendacdes da ATS e ERS, é possivel que, para
alguns equipamentos, ndo seja possivel alcangar todas elas.

Nestas circunstancias, os fabricantes devem identificar claramente quais os
requerimentos do equipamento que ndo foram alcangados.

Enquanto que é da responsabilidade do fabricante a demonstracdo da precisdo e
seguranca e confianca do equipamento, é responsabilidade do utilizador assegurar que as
medidas do equipamento permanecem precisas.

3.4.2. A manobra VEF; e CVF

O CVF é o volume maximo de ar exalado com esforco forcado maximo, a partir de uma
inspiracdo maxima, isto é, capacidade vital efectuada com um esforco de expiracao
maximo, expresso em litros a temperatura do corpo e pressdo ambiente saturada com
vapor de agua.

O VEF; ou VEMs é o volume mdaximo de ar exalado no primeiro segundo de uma expiragao
forcada a partir de uma posicao de inspiracao total, expressa em litros a temperatura do
corpo e pressao ambiente saturada com vapor de dgua.

3.4.2.1. Equipamento

Requerimentos

O espirémetro deve ser capaz de acumular volume durante um periodo de pelo menos
15s e de medir volumes de pelo menos 8L, litros a temperatura do corpo e pressdo
ambiente saturada com vapor de agua, com uma precisao de 3% da leitura ou +0.050L,
ou seja, que for maior, com fluxos entre 0 e 14L.s I A resisténcia total ao fluxo de ar a
14.0L.s 'deve ser < 1.5cmH,0.L ™ .s? (0.15kPa.L'1.s'1). A resisténcia total deve ser medida
com um tubo, valvula, pré-filtro, etc. incluido, que pode ser inserido entre o sujeito e o
espirébmetro.

Validagdo

E altamente recomendado que os sistemas de espirometria sejam avaliados usando uma
seringa mecanica conduzida por um computador ou o seu equivalente, de forma a testar
o intervalo de exala¢cdes que é normal ser encontrado na populacdo teste. Testar a
performance do equipamento ndo faz parte dos procedimentos realizados normalmente.

Controlo de Qualidade

Ter atengao ao controlo de qualidade do equipamento e calibragdo é uma parte
importante a ter em consideragdo nas boas praticas de laboratério/hospital.

No minimo, os requerimentos sdo os seguintes: 1) é mantido um log de resultados de
calibracGes; 2) documentacdo das reparacdes ou outras alteracBes que retornem o
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equipamento ao seu funcionamento aceitavel; 3) datas das actualizacdes ou mudancas no
software ou hardware do computador; e 4) se o equipamento é mudado ou colocado
noutro lugar, as verificagdes de calibracao e os procedimentos de controlo de qualidade
devem ser repetidos antes de iniciar os testes seguintes.

A calibracdo é o procedimento para estabelecer a relagdao entre os valores de fluxo ou
volume determinados pelo sensor e o fluxo ou volume actual.

Deve ser verificado diariamente se ndo ocorrem fugas nos sistemas espirdmetros de
volume. As fugas podem ser detectadas por aplicacdo de uma pressao positiva constante
de pelo menos 3.0cmH,0 (0.3kPa) com a saida do espirometro fechada (de preferéncia
incluindo a peca de boca). Qualquer perda de volume observada depois de 1 minuto e
superior a 30mL, indica uma fuga, e necessita de ser corrigida.

Procedimento de teste

Existem 3 fases distintas para a manobra de CVF: 1) inspiragdo mdxima; 2) uma
“explosdao” de exalagdo; e 3) exalacdo completa continuada até ao fim do teste (EOT —
End Of Test).

O técnico deve obedecer aos critérios técnicos do equipamento e seguir o procedimento
adaptado. O paciente deve inalar rapidamente e completamente a partir da Capacidade
Residual Funcional (CRF), o tubo de respiracao deve ser inserido na boca do paciente, ter
a certeza de que os labios estdo selados a volta da peca e que a lingua nao esta a tapa-la,
e depois a manobra CVF deve comecar o exame sem a minima hesita¢3o. E importante
gue a inspiracdo precedente seja rapida e que qualquer pausa na inspiracdo total seja
minima. O teste assume uma inalacdo total antes do inicio da exalacdo forcada, e é
imperativo que o paciente faga uma inalacdo completa antes de comegar a manobra.
Deve ser solicitado ao paciente que faga uma “explosao” de ar dos pulmdes, ndo apenas
para “soprar”, e depois deve ser encorajado a exalar totalmente. Através da manobra, é
requerida a orientacdo entusiastica do sujeito usando linguagem corporal apropriada e
frases como “continue”. Se o paciente se sentir tonto, a manobra deve ser parada, uma
vez que a sincope pode ocorrer a seguir, devido a interrupg¢do prolongada do retorno
venoso ao térax. Isto é mais provavel de acontecer em pacientes mais velhos e naqueles
com limitacdes de fluxo de ar.

Deve ser utilizado um clip nasal ou uma oclusdo manual das narinas, colocado pelo
técnico. Por razGes de seguranca, o teste deve ser feito preferencialmente na posicao
sentado, usando uma cadeira com bracos e sem rodas. Se o teste for efectuado com o
paciente noutra posicao, isto deve ser documentado no relatério.

Repetibilidade da manobra

Os critérios de repetibilidade sdo usados para determinar quando sdo necessarias mais de
trés manobras de CVF aceitaveis; estes critérios ndao sdo usados para excluir resultados ou
para excluir pacientes de um estudo, como se mostra na Figura 3.1.
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Estes critérios sdo requerimentos minimos. Muitos pacientes sdo capazes de alcancar
repetibilidade de CVF e VEF;,

o Efectuar a manobra de CVF

=

Nao .. o
| | Vai de encontro aos critérios de aceitabilidade?

Sim
Mao L
I* Foram alcancadas trés manobras aceitaveis?
Sim
.
e Foram alcancados os critérios de repetibilidade entre manobras?
Mao
Sim

v
Determinar a maior CVF e o maior VEF;

Seleccionar a manobra com a maior soma de CVF + VEF,
para determinar outros indices.

¥
Armazenar e interpretar

Figura 3.2 — Fluxograma que descreve como os critérios de aceitabilidade e repetibilidade devem ser
aplicados

Nenhuma espirometria deve ser rejeitada apenas com base na sua pobre repetibilidade.
A repetibilidade dos resultados deve ser considerada na altura da interpretacdo. O uso de
dados das manobras com pobre repetibilidade ou que ndo vdo de encontro aos
requerimentos EOT (End Of Test), é deixado a consideracdo do utilizador.

3.4.2.2. Selecgdo dos resultados do teste

A CVF e o VEF, devem ser medidos a partir de uma série de pelo menos 3 curvas de
expiracdo forcadas, que tenham um inicio de teste aceitavel e que estejam livres de
artefactos, como tosse por exemplo. A CVF e o VEF; mais elevados devem ser gravados
depois de se examinarem os dados de todas as curvas utilizaveis, mesmo que ndo venham
da mesma curva.

3.4.2.3. O indice VEF;

O VEF; é o volume maximo exalado no tempo t segundos (marcado a partir do tempo zero
definido por extrapolacdo reversa) de uma expiracdo for¢cada a partir de uma posicdo de
inspiragao total, expressa em litros a temperatura do corpo e pressao ambiente saturada
com vapor de agua.

Quando o sujeito nao exala completamente, o volume acumulado num periodo de tempo
mais curto (i.e. cerca de 6s) pode ser utilizado como substituto da CVF. Quando esta
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substituicdo é utilizada, o volume deve reflectir o tempo de exalagdo mais curto (i.e. VEFs
para uma exalacdo de 6s). Tem havido um aumento considerdvel da utilizacdo do VEFg
como um substituto de confianga para a CVF e pode ser utilizado para a normalizagao do
VEF; (i.e. VEFy/ VEFs). A utilizagdo do VEFg parece ter a vantagem de ser mais reprodutivel
que a CVF e tem a vantagem de nao necessitar de tanto esfor¢o fisico por parte do
paciente e providenciar um fim de teste mais explicito.
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CAPITULO 4

Materiais e Métodos
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4.1. Introdugao

Foi realizado um estudo, com andlise das espirometrias realizadas no Servico de
Pneumologia do Hospital De Aveiro, no periodo entre Outubro de 2012 e Janeiro de 2013.
Todos os testes foram realizados dentro da rotina do atendimento de pacientes que
procuraram a unidade ou que foram encaminhados pelos seus médicos para a obtencgao
de um diagndstico. As espirometrias foram realizadas com o espirémetro
MasterScreenBody, Jaeger, Cardinal Health, Hoechberg da Alemanha. Este aparelho,
gracas ao seu conceito modular, é uma estacdo pratica orientada para testes de funcao
pulmonar, para determinacdo de volumes pulmonares estdticos e dindmicos, utilizando o
método classico de He-reinalag¢do e a capacidade de difusdo via método Sopro Unico. As
unidades MasterScreen obedecem aos critérios dos standards relevantes, especialmente
a ERS (Sociedade Respiratéria Europeia) e os muito rigirosos critérios da ATS ( American
Thoracic Society). A excelente seguranca para o paciente é enfatizada, indo de encontro
aos standards da SEV (Swiss Safety Standars). O MasterScreenBody é usado para medidas
e recolha de dados de parametros de funcdo pulmonar. O sistema efectua testes de
funcdo pulmonar dependentes da cooperacdio do paciente, que incluem
Espirometria/Fluxo-volume/medidas de Resisténcia, medidas de difusdo do pulmdo e
medidas de pletismografia corporal. O aparelho providencia data/informacdo e ajuda de
suporte para o diagndstico. O equipamento pode ser utilizado em pacientes a partir dos 4
anos de idade, desde que eles consigam cooperar para a realizacdo do teste de
diagndstico.

4.2. Esquipamento usado e teste de diagnostico
A Figura 4.1 mostra o equipamento usado e uma fase de um diagnéstico.

MosterScreen Bogy

1 _m\

Figura 4.1 — Equipamento usado e diagndstico em curso
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4.3. Metodologia
Para responder a questdo investigativa

“Sera possivel encontrar uma estratégia que melhore a triagem de diagndstico
da doenga pulmonar obstrutiva crénica?”
foram registados graficos volume-tempo durante trés meses.
Nesta investigacdo apenas se consideraram os exames a pacientes sem recurso a
broncodilatadores.
Cada gréfico obtido em papel foi analisado em termos da necessidade de dados a estudar.
Cada exame tem informacdo do género do paciente, idade, massa e altura.
Os dados sdo registados e aprovados em computador.
A Figura 4.2 mostra um exemplo de um exame realizado no monitor do computador. Na
parte superior sdo mostrados os testes isolados realizados, normalmente em nimero de
trés.

Figura 4.2 — Uma fase de resultados visiveis no monitor de computador

E escolhido o Best, ou seja, o0 melhor dos testes realizados em termos de performance por
se considerar que foi agquele em que o paciente colaborou melhor.

O exame considerado Best é indicado no grafico inferior com informacdo da linha de cor
aceite, ou seja, sem cruz de eliminagao.

Neste grafico, na ordenada é representado o volume em litros e na abcissa é
representado o tempo em segundos.
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Houve necessidade de conhecer os volumes VEM,; ou FEV; para cada segundo. Para o
efeito, foi tratado apenas o grafico inferior, como se mostra na Figura 4.3.
=

LoPied

Yolume (L]

Time [5]

0 1 2 3 4 s 5 7 8

Figura 4.3 — Metodologia usada para a determinagao do VEM;, um exemplo

Para um incremento de tempo de 1s foi possivel determinar os valores reais de VEM;. Os
valores obtidos permitiram criai uma base de dados para cada paciente.

A necessidade de conhecer o valor Best para MEFsg levou a construcao para cada exame
de linhas como se mostra na Figura 4.4.

Na Figura 4.4 a tangente a linha curva no ponto 50% da CVF permitiu calcular o fluxo
MEFsq, atraves da diferenga de dois volumes durante 1 segundo, ou seja, conhecendo os
volumes em B e A, a sua diferenca AV para um intervalo de tempo de At=1s, permite
conhecer MEFsg.

Os valores previstos esperados para cada paciente também foram calculados utilizando
expressOes usadas para homens e mulheres.

Usando as expressdes (2.02), (2.03), (2.04) e (2.05) foram determinados os valores de
VEMs e MEFsq e comparados com os indicados nas tabelas que aparecem do lado direito
da Figura 4.2.

Os valores indicados na tabela do monitor do computador mostraram excelente
correlagdao com os valores determinados usando as equacgdes indicadas no capitulo 2.

Os valores obtidos permitiram avaliar o indice de Tiffeneau, quer previsto quer real.

No entanto, conforme se mostra na revisdo de literatura, had autores que usam para
diagnédstico o cociente entre VEM; e VEMg, por considerarem um indicador menos
invasivo para o paciente.

Nesta investigacao procuramos compreender se ha motivos cientificos para essa escolha
e propor uma nova visao de calculo para o indice de diagndstico.

Consideramos que os valores de MEFsg e do indice de Tiffeneau podem indiciar uma
melhoria para o diagndstico do paciente.
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Figura 4.4 — Metodologia utilizada para a determinagao do MEFs,
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CAPITULO 5

Resultados e sua andlise

41



42



5.1. Introducgao

Neste capitulo apresentam-se os resultados obtidos a partir da colecgao de dados criados
e relativos a testes realizados em ambiente hospitalar.

E realizada uma interpretacio fisica dos resultados e sempre que possivel os resultados
obtidos sao comparados com dados publicados na literatura da especialidade.

Algumas contribui¢cdes para um diagndstico menos invasivo, e de leitura e interpretagao
através do gréfico para o diagndstico de DPOC serdo consideradas.

5.2. Amostra
Foram considerados 84 exames em que 48 pertencem ao género masculino e 36 ao
género feminino, como mostra na Tabela 5.1.

Tabela 5.1 - Amostra considerada

Idade Altura Massa
Ndmero | Género média+desvio_padrio média+desvio_padrio média+desvio_padrio
84 M F 57.1+14.5 164.919.1 79.7£16.6
48 M 57.7+13.6 170.0£7.5 83.7x17.4
36 F 56.3+15.8 158.116.1 74.4+13.9

No geral o tratamento estatistico da amostra mostra que a média das idades ou das
idades para cada género é cerca de 57 anos com um desvio padrao de cerca de 14 anos. A
altura dos pacientes, como era esperado, é superior para o género masculino.

No que concerne a massa corporal, € o género masculino que regista, como seria
esperado, também, um valor mais alto.

5.3. indice de Tiffeneau
A literatura de especialidade mostra que o indice de Tiffeneau deve ser determinado

usando a expressao

VEF,
IT=100—2
CVF

(2.01).

No entanto, como referido no capitulo 2, ha autores, nomeadamente Lundgren et al.
(2006), que referem que a utilizacdo do VEFs ou VEMg como substituto da CVF na triagem
diagndstica da doenca pulmonar obstrutiva crénica, DPOC, parece ser um bom indicador
para a triagem ou diagndstico de disturbios ventilatdrios, quando se comparam os valores
obtidos por VEF,/CVF e VEF,/VEFs.

Os autores que utilizam VEFs ou VEMg como substituto da CVF nao justificam a opgao,
apenas referem os resultados como interessantes e causando menos esforgo por parte do
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paciente, pois o exame a obtido num intervalo de tempo menor, e portanto menos
invasivo.

Nesta investigacdo, com base no ficheiro de dados criado, avaliamos a influéncia da
escolha de um VEF; como substituto da CVF, no indice de Tiffeneau, IT.

Nestes termos, comegamos por mostrar os resultados obtidos para duas escolhas,
VEM+/VEM, em face de VEM/VEMgs e VEM1/VEM, em face de VEM/VEM¢ para 0 mesmo
IT definido pelo quociente VEMy/CVF.

A Figura 5.1 mostra os dados da amostra analisada em termos de VEMy/VEM, (circulos a
cheio de cor azul) e VEM,/VEM;s (circulos a cheio e a negro) em fungdo dos valores de IT.
Na figura sdo ainda indicadas duas retas. Uma linha de cor azul corresponde a reta que
melhor se ajusta aos pontos experimentais usando o método dos desvios minimos
guadrados (MDMQ) e que passa na origem, com um declive de 1,097, ou seja, apresenta
um erro relativo de 10% acima do valor unitdrio esperado. Outra linha negra
correspondente a reta que melhor se ajusta aos pontos experimentais usando o MDMQ e
que passa na origem com um declive de 1,006 e um coeficiente de correlagdao de 0,998.

E de concluir que a utilizacdo do indice calculado pelo cociente VEM./VEM, n3o
apresenta correlacdo significativa e por isso ndo deve ser considerado como indicador de
diagndstico. O indice VEM./VEM; deve ser valorizado para a triagem de diagndstico, de
facto, o seu erro é inferior a 1% em face do IT, com um coeficiente de correlagcdao de 0,998
(=1).

120 T

® dados: VEM1/VEM2 e IT

® dados: VEM1/VEM6 e IT

100 T —rectade ajuste: declive = 1.006; r = 0.998

[ —recta de ajuste: declive = 1.097

80 ny

60 +

VEM 1/VEMIi

40 +

20 +

R B E .
0 20 40 60 80 100 120

Figu
Figura 5.1 - Dados da amostra analisada em termos de VEM, /VEM, (circulos a cheio de cor azul) e
VEM,/VEMg (circulos a cheio e a negro) em fungdo dos valores de IT

A Figura 5.2 mostra o mesmo raciocinio adaptado para a construcdo da Figura 5.1, mas
substituindo VEM+/VEM, por VEM+/VEM,.
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Na Figura 5.2 estdo indicados os dados da amostra analisada em termos de VEM,/VEM,
(circulos a cheio de cor vermelha) e VEM,/VEMgs (circulos a cheio e a negro) em func¢do do
valor de IT.

A linha indicada na figura, de cor vermelha, mostra um declive de 1,026 e um coeficiente
de correlagao de 0,962.

Manteve-se a linha negra para ser possivel valorizar o indice VEM{/VEM, em face de
VEM1/VEMg.

120
i e dados: VEM1/VEM4 e IT
- ® dados: VEM1/VEM6 e IT
100 + — recta de ajuste: declive = 1.006; r = 0.998
[ — recta de ajuste: declive = 1.026; r = 0.962
g 80 ';
< i
= 60T
= [
Ll L
> 40 1
20 +
(I L . i — ————— ———
0 20 40 60 80 100 120
IT
Figu

Figura 5.2 - Dados da amostra analisada em termos de VEM,/VEM, (circulos a cheio de cor vermelha) e
VEM,/VEMg (circulos a cheio e a negro) em func¢do do valor de IT

A comparacdao dos resultados obtidos indicados nas Figuras 5.1 e 5.2 mostram
inequivocamente que a utilizacdo do indice usando VEM./VEM,; parece ser um
argumento de peso como futura valorizacdo da eficacia do VEM, como substituto da CVF.
De facto, o erro cometido é apenas cerca de 2,5%, e a reta de ajuste apresenta uma
excelente correlacdo. A vantagem para o paciente, é permitir um diagndstico menos
invasivo usando um tempo de 4s.

De salientar que os exames aceites e considerados para esta investigacdo mostram que
uma grande maioria dos pacientes ndo ultrapassa os 4s, durante o exame de diagndstico,
o que valida ainda mais a utilizacdo do VEM, para célculo do IT, em face do VEMg ou CVF.

Para confirmar o que acabamos de afirmar construimos os graficos indicados na Figura
5.3 e na Figura 5.4. Nestas figuras na ordenada consideramos os valores VEM,/VEM, ou
VEM+/VEM,4em fungdo do valor VEM1/VEMg na abcissa.

45



120

[ ® dados experimentais

100 +

[ ——recta de ajuste: declive = 1.131
80

60 |

VEM 1/VEM 2

40

20

0 20 40 60 80 100 120
VEM 1/VEM 6
Figura 5.3 - Valores de VEM,/VEM, em fungdo do valor VEM,/VEM
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Figura 5.4 - Valores de VEM,/VEM,em fungdo do valor VEM,/VEM,

A observacao do grafico da Figura 5.3 mostra que o declive registado é de 1,131, muito

acima do esperado, ou seja, do valor unitario. Nestes termos, a escolha do VEM/VEM,

como teste de triagem de diagndstico de DPOC ndo é correta, como anteriormente ja

tinhamos referido.

No entanto, a observacdao do grafico da Figura 5.4 mostra que os dados experimentais

estdo muito concordantes com a reta de ajuste, cujo declive é 1,038 com um coeficiente

de correlacdo de 0,979. Nestas circunstancias, consideramos que os valores de indice

determinado com base nos valores VEM,/VEM, devem ser valorizados em termos de

triagem de diagnostico.
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Na Figura 5.5 sdo mostrados os pontos registados com a amostra investigada. Em
ordenada sdo considerados os valores de /T registados nos exames e na abcissa os valores
de IT previstos.

120
100 4 .
[ [ ] b [ ] “ °
o [ o’ e 0 - .:.' o S,
E 80 1 “oo, ° . o. 0. .o‘o .‘!o.. o O o
gj [ ' o © ° ® o [ ]
et . y .
~ 60 1 ° d
— 5 : ° °
. o °
40 1 .
® dados: real e previsto
20 - t t t t t t t t t : : : : t
70 75 80 85 90

ITprevisto

Figura 5.5 - Dados espirométricos: IT registado “versus” IT previsto

A observagao da Figura 5.5 mostra inequivocamente para a amostra investigada, que ha
uma dispersao de pontos ou seja, uma nuvem de pontos que ndo apresentam qualquer
tendéncia. Como referido anteriormente, nesta figura estdo indicados todos os casos,
considerados normais e com valorizagao de diagndstico de DPOC (casos de DVO e DVR).
Nestas circunstancias os resultados obtidos e apresentados na Figura 5.5 estdo em
concordancia com o esperado de uma amostra nao filtrada em termos de diagndstico.
Consideramos importante conhecer a influéncia da idade no valor do indice de Tiffeneau.
O resultado é apresentado na Figura 5.6 em que sdo indicados os dados registados com
circulos a cheio de cor azul e os dados previstos com circulos a cheio e negro. E ainda
indicada a reta de ajuste para os dados previstos com um declive negativo, como era
esperado, e com um coeficiente de correlacdo de 0,641. Este valor é significativo se
tivermos por base a subjetividade do cdlculo do IT em funcdo da idade, altura, massa e
género do paciente.

Também, a observacdo da Figura 5.6 mostra que existem inUmeros casos em que o
diagndstico através da aplicacdo do /T valoriza a existéncia de DPOC.
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Figura 5.6 — Influéncia da idade no valor do indice de Tiffeneau (previsto e esperado)

De acordo com a informacdo retirada da Figura 2.6, cuja figura reproduzimos de novo, o
valor do IT ndo é um indicador suficiente para o diagndstico da triagem da DPOC, pois se
tivermos por base o VEM; e o valor de CVF ou VEMg ou VEM, (estratégia desta
dissertacdo), chegamos a conclusdo que numa situacao restritiva ou de obstrucdo o IT
pode registar um valor superior a 70%.

Voluni

Normal

Obstrugio (DPOC)

-

vems,<

Restrigdo

T T
4 5 6 7 8

~N
-

Figura 2.6 — Curva volume — tempo que com vdrias curvas para pacientes considerados de normais, com
DVO e DVR (adaptado de Euromédice, Michael Jakob, 2009)

Nestas circunstancias, para ajudar na triagem de diagndstico, autores como por exemplo,
Rodrigues et al. (2010) mostraram que o indice MEFso/0,5CVF pode contribuir para o
diagndstico dos disturbios ventilatérios.

Assim, procuramos validar os dados previstos e indicados no software do aparelho de
medida usado nesta investigacao.

Na pratica, era importante conhecer as expressdoes que permitiam determinar valores
previstos, tais como VEM; e o MEFsys. De notar que estdo disponiveis na literatura da
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especialidade inUmeras expressdoes de cdlculo, e usadas por diferentes marcas de
aparelhos no software, conforme se referiu no capitulo 2.

A titulo de exemplo, a Figura 5.7 e a Figura 5.8 mostram os valores calculados e previstos
do VEM; e do MEFs, localizados em grafico.

A observagdo dos dados indicados nas Figuras 5.7 e 5.8, e a reta de ajuste indicam que os
valores calculados e previstos nesta investigacdo estdo concordantes com os valores
indicados em tabela pelo software usado pelo aparelho de medida.

o dados

— recta de ajuste: declive = 1.001; r = 0.999

VEMS1 software

VEMSLI previsto por expressao

Figura 5.7 — Valores indicados pelo software e valores calculados e previstos usando as expressdes do
capitulo 2, para VEM,

© dados

— recta de ajuste: declive = 1.001; r = 0.999

MEF50 software
w

2 3 4 5 6
MEF50 previsto por expressdo

o
[EEN

Figura 5.8 — Valores indicados pelo software e valores calculados e previstos usando as expressoes do
capitulo 2, para MEFs,
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De modo a ser possivel conhecer como se comporta a amostra em termos de MEFs5; em
funcdo da idade, construimos o grafico da Figura 5.9.
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Figura 5.9 — Comportamento da amostra em termos de MEFs;, em fungdo da idade

A observacgao visual do grafico da Figura 5.9 mostra para a amostra investigada, circulos a
cheio de cor azul (valores registados), circulos a cheio e negros (valores previstos) e uma
linha de tendéncia negra para os valores previstos apresentando um declive negativo e
um coeficiente de correlagdo de 0,620. E digno de nota que tendo por base a
subjetividade do cdlculo previsto do MEFs, (funcdo da idade, do género, da altura e da
massa), o valor determinado pelo coeficiente de correlacdo de 0,620 deve ser valorizada,
0 que nos leva a considerar que o parametro MEFs, deve ser considerado na triagem de
diagndstico de DPOC.
Nestas circunstancias, avaliamos a relacdo entre os dois indices, ou seja, a relacdo entre o
indice de Tiffeneau e o indice MEFsq/0,5CVF.
A Figura 5.10 mostra os dados experimentais da amostra investigada, com circulos de cor
verde e a linha de ajuste com um coeficiente de correlacdo de 0,952.
A observacdo do grafico da Figura 5.10 mostra inequivocamente, através do coeficiente
de correlacdo (esta proximo da unidade) que o indice MEFs,/0,5CVF deve ser valorizado
na triagem de diagndstico da DPOC. Nestas circunstancias a observacdo do grafico e os
resultados obtidos sugere, que é um indice que deve ser valorizado.
Tendo como valor de discussdo a unidade em face do valor determinado por
MEFso/0,5CVF

] (5.01)
ITregistado

¢é possivel conhecer para a amostra os casos considerados de normais.
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A Figura 5.11 mostra que todos os casos de pacientes considerados de normais da
amostra investigada estdo localizados acima do valor unitario, o que sugere que quando o
valor da expressao (5.01) é superior a 1 ndo ha valorizagdo de patologia, sendo o IT
superior a 70%.
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Figura 5.10 - O indice MEFs/0,5CVF experimental “versus” indice de Tiffeneau IT, registado ou experimental
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Figura 5.11 - MEFso/0,5CVF “versus” IT experimental superior a 70%

Na figura 5.12 sdo mostrados os casos em que o valor de /T registado e experimental é
inferior a cerca de 70%.
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Figura 5.12 - MEFso/0,5CVF “versus” IT experimental inferior a cerca de 70%

A observacdo do grafico da Figura 5.12 mostra que a localizacdo dos dados experimentais,
ou estdo na vizinhanca do valor unitario ou sdo inferiores ao valor unitario.

Nestes termos, o indice MEFso/0,5CVF parece contribuir para a triagem de diagndstico
dos disturbios ventilatérios. Este resultado estd em concordancia com o obtido por
Rodrigues et al. (2010).

Como referido anteriormente os pacientes com valorizagdo de DPOC podem registar um
IT superior a 70%. Como se mostra na figura 5.13, com dados experimentais DVO e DVR.
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Figura 5.13 - MEF5,/0,5CVF “versus” IT registado e experimental para casos com DVO e DVR
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A necessidade em se conhecer as eventuais diferencas entre o género masculino e
feminino levou a construcdo de diversos graficos que sdo mostrados na Figura 5.14.
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Figura 5.14 — Graficos com os registos de dados de toda a amostra, para os géneros masculino e feminino

A observacdo dos graficos da Figura 5.14 permitiu concluir que, na pratica, se verificam
algumas diferencas nos registos de dados para a amostra considerada nesta investigacao,
em termos de género masculino e feminino.

A discussdo da aplicacdo de um indice que valoriza o cociente VEM/VEM, ndo parece
oportuna pois os resultados ndo aparentam concordancia com o quociente VEM./VEMg.
No entanto, quando é discutido o cociente VEM/VEM, em face de VEM1/VEMgs e também
em face de IT os resultados obtidos sugerem a valorizacdo do indice VEM./VEM, na
triagem do diagndstico da doenga pulmonar obstrutiva crénica tanto para o género
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masculino como para o género feminino, com um coeficiente de correlagdo de 0,998 e
um declive préximo do valor unitdrio e com um erro relativo de cerca de 0,5%.

A observacdo da Figura 5.14 mostra que a valorizagdo do indice VEM/VEM, em face do
indice VEM1/VEMg é uma excelente alternativa na triagem de diagnéstico de DPOC.

A valorizagao do indicador determinado a partir do cociente entre os valores do MEFs e
50% da CVF em face do IT registado mostra coeréncia dos resultados obtidos para ambos
os géneros, o que sugere a sua valorizacdo para o diagndstico de disturbios ventilatérios.
Na Figura 5.15 sdo mostrados alguns graficos para os testes efetuados e considerados
normais, para o género masculino e feminino.
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Figura 5.15 - Graficos para os testes efetuados e considerados de normais, para o género masculino e
feminino

A observacdo da Figura 5.15 mostra que a valorizacdo do indice sugerido nesta
dissertacdo, VEM,/VEM, deve ser valorizado na triagem diagnéstica da DPOC.

Também o indicador determinado por MEFso/0,5CVF deve ser valorizado em face do
indice determinado por VEM4/CVF ou IT, o que sugere que para valores de MEFso/0,5CVF
superiores a unidade e para IT superior a 70%, o diagnostico revela ser um caso sem
patologia.

Nestas circunstancias, os dois indices quando usados em simultdneo parecem ser
adequados para otimizar a triagem de diagndstico de disturbios ventilatorios.

A Figura 5.16 foi construida a partir do registo de dados de pacientes com valorizacdo de
valores obstrutivos e valores restritivos ou seja, DVO e DVR.
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Figura 5.16 — Graficos com registo de dados de pacientes com valorizacdo de DVO e DVR, para o género
masculino e feminino

E oportuno lembrar que as situacdes de DVO e DVR podem determinar um valor de IT
superior a 70%.

A observagao dos graficos da Figura 5.16 continua a mostrar, como era esperado, que a
valorizacdo do indice VEM./VEM, é adequada para ambos os géneros masculino e
feminino.

Os dados experimentais indicados nos graficos da Figura 5.16 mostram valores do
cociente MEFso/0,5CVF inferior a@ unidade ou localizados na vizinhanga do valor unitério
como era esperado, pois ha uma valorizacdo dos disturbios ventilatérios. Os valores
indicados e inferiores a unidade estdo em concordancia com a informacgao retirada da
Figura 2.6.

Nestes termos e em fase de conclusdo, é possivel afirmar que a analise aqui apresentada
sugere inequivocamente que o indice MEFso/0,5CVF e VEM1/CVF quando sdo substituidos
pelos indices considerados nesta investigagdo MEFso/0,5VEM,; e VEM,/VEM, sdo
adequados para a triagem de diagndstico de disturbios ventilatorios.

A titulo de informacdo apresentamos os graficos obtidos para ambos os géneros, quando
se valorizam diagndsticos de DVO.

Na Figura 5.17 estdo indicados os dados experimentais e a observacdo dos graficos da
Figura sugere mais uma vez que o indice VEM,/VEM, deve ser valorizado, assim como o
MEFs0/0,5VEM, na triagem de diagndstico para casos de DVO.
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Figura 5.17 - Graficos obtidos para ambos os géneros, masculino e feminino, quando se valorizam
resultados de valores obstrutivos

Uma nova visao foi considerada. Na pratica, os dados obtidos dependem do escoamento

do fluido (neste caso gas) que deve ser expulso numa expiragdo forcada. A literatura de

especialidade nao apresenta estudos que valorizem um parametro adimensional que

caracteriza o tipo de escoamento, denominado nimero de Reynolds (Re).

Procuramos nesta investigacdo avaliar um modelo exploratério que possa contribuir para

a triagem de diagndstico de disturbios ventilatérios usando Re.

E sabido, através da literatura da especialidade que o nimero de Reynolds mede o

cociente entre forcas de inércia e forgas viscosas (White, 1983; Massey, 2002).

Dado o fluido ser o mesmo, a Unica varidvel que condiciona o tipo de escoamento é o

diametro de passagem do fluido pelo canal. No caso do aparelho usado nesta

investigacdo, o diametro de passagem do fluido, na zona de controlo, é de 21mm, valor

este usado como padrao.

Assim sendo e considerando as propriedades fisicas do fluido constantes, foi possivel

determinar para cada paciente o seu correspondente numero de Reynolds usando a

expressao

_pw
Y7,

em que prepresenta a massa volumica do gas, u a viscosidade dinamica do gas, v a

Re (5.02)

velocidade média do gds e D o didametro do tubo de passagem do gas.

A Figura 5.18 mostra como o numero de Reynolds depende da idade, como seria
esperado. Os pontos de cor verde sdo valores previstos e os pontos de cor azul sdo
valores registados. A linha de cor verde, com declive negativo, mostra a tendéncia do
valor previsto com a idade.
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Figura 5.18 — NUmero de Reynolds condiciona o tipo de escoamento com a idade

A observacdo do grafico da Figura 5.18 mostra inequivocamente que os valores
experimentais apresentam valores segundo a tendéncia prevista e valores com dispersao
gue quando localizados acima da linha de tendéncia mostram individuos com robustez
fisica e que quando estdo localizados abaixo da linha de tendéncia devem ser valorizados
em termos de triagem de diagndstico de disturbio ventilatério. Na pratica, ha
estrangulamento ou situacao de quebra de elasticidade pulmonar para a expulsao do gas.
A interpretagdo fisica do numero de Reynolds mostra que os valores muito abaixo do Re
indicado pela linha de tendéncia devem ser valorizados com patologia DVO ou DVR, ou
seja, os valores mostram uma queda da forca de inércia em face da forga viscosa.

Nestas circunstancias, consideramos oportuno apresentar a Figura 5.19, para casos da
amostra com diagndstico DVO ou DVR.
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Figura 5.19 — NUumero de Reynolds “versus” idade na triagem de diagndstico de DPCO
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A observagao da Figura 5.19 mostra, mais uma vez e de forma inequivoca, que o nimero
de Reynolds parece ser um pardmetro que deve ser valorizado na triagem de diagndstico
de disturbios ventilatérios. De facto, todos os casos de DVO ou DVR mostram a sua
localizagdo muito abaixo da linha de tendéncia, o que valida o que anteriormente foi
referido.
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CAPITULO 6

Consideracoes finais e perspectivas futuras
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Capitulo 6 — Consideragdes finais e perspectivas futuras

Esta investigacdo so foi possivel ser realizada por haver disponibilidade, em termos
hospitalares, na area da pneumologia.

Nesta investigacdo procurou-se uma justificacdo cientifica para a utilizacdo do indice
VEM,/VEMg, ja aceite por diversos autores e profissionais de salde.

Foi encontrada uma justificacdo fisica e estatistica para a valorizagdo do indice
VEM,/VEMs. O estudo veio a revelar que se for utilizado o indice VEM,/VEM, menos
invasivo para o paciente, é possivel proceder também a triagem de diagndstico de
disturbios ventilatérios.

Foram construidos diversos graficos para os géneros masculino e feminino e para casos
considerados de normais, obstrutivos e restritivos.

Foi possivel correlacionar os dados determinados por MEFso/0,5CVF e VEM./CVF. A
investigacdo mostrou que a substituicdo de CVF por VEM, é uma estratégia que deve ser
valorizada para a triagem de diagndstico de DVO e DVR.

Na pratica, a triagem de diagndstico de disturbios ventilatérios deve valorizar nao sé o
valor do indice de Tiffeneau mas também o valor de MEF5y/0,5CVF.

A investigacdo, mesmo sendo considerada de exploratdria, revelou dados interessantes
para serem valorizados na triagem de disturbios ventilatérios, respondendo a questao
investigativa formulada no inicio deste documento.

Em termos futuros, considera-se relevante continuar esta investigagdo com uma amostra
de dados mais alargada, para os géneros masculino e feminino e para os casos de valores
normais, valores obstrutivos e valores restritivos, em termos de grupos de idade, de
massa e de altura.

Seria também interessante construir uma base de dados com valores de referéncia para
os valores de VEM; CVF, VEMs e também VEM, obtidos através de espirometria, para a
populagdo portuguesa, a semelhang¢a do que foi feito no Brasil, para os valores de VEM;,
VEMg e CVF (Carlos Pereira et al., 2006).

Adicionalmente, consideramos que estudos adicionais devam ser realizados nesta
tematica que engloba uma grande faixa de populacdo portuguesa e que é suportada por
elevados custos para o pais. Pensamos que estes estudos deverdo valorizar o valor de
VEM, que foi introduzido nesta investigacdao assim como o tipo de escoamento que o
paciente fica sujeito.

Poder-se-a construir uma tabela de valores previstos para grupos etdrios para a
populacdo portuguesa. Seria oportuno apresentar um fluxograma através da identificacao
de patologias de DVO e DVR, num contexto de légica de valores, para a triagem de
diagnéstico.

A valorizacdo de parametros hidrométricos parece-nos também adequada (Strauss et al.,
1978; Heikki, et al., 1966), assim como a identificacdo da pressdo absoluta registada no
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bocal do aparelho como condicionante de triagem de diagndstico a partir do nimero de

Reynolds.
A finalizar, esperamos que esta investigacao possa contribuir para uma nova visdo na

triagem de diagndstico de disturbios ventilatérios, menos agressiva.
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