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RESUMO

Na sequéncia, e como complemento de anterior revisdo sobre conceitos fundamentais do controlo de qualidade
no estudo funcional respiratorio, abordam-se agora os principios a aplicar em cada uma das técnicas fundamentais
usadas na pratica clinica quotidiana. O objectivo deste trabalho ndo ¢ substituir ou corrigir as normas em vigor,
publicadas pelas sociedades respiratorias internacionais, mas antes salientar os principais aspectos respeitantes ao
controlo de qualidade, e ilustra-los com recomendagdes praticas, indicagdes e limitagdes das provas, regras simples
de decisdo que contribuam para a sua compreensao e valorizacdo do ponto de vista do trabalho de rotina. S6 uma
permanente aten¢@o a qualidade especifica de cada técnica permite que dos resultados possam ser extraidas conclu-
soes com interesse diagnostico e prognostico efectivo.

REV PORT PNEUMOL 2002; VIII (1): 33-63
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difusdo; pressdes maximas respiratorias; gasimetria; compliance.

ABSTRACT

Continuing and complementing a previous revision article on the main concepts of quality control in lung func-
tion tests, this article gathers the principles of each main techniques of the daily clinical practice. The purpose of this
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work is not aimed at the replacement or correction of clinical guidelines under use, which are published by the main
international respiratory societies, but nstead to stress the principal aspects of quality control, and illustrate them
with practical recommendations, indications and limitations for the most common tests, with easy rules for decision-
making, contributing to its comprehension and usefulness on the every-day work. The constant aim for specific
quality of each technical act ensures that the results lead to conclusions of both diagnostic and prognostic relevance.

REV PORT PNEUMOL 2002; VIII (1):

Key-words: quality; volumes; spirometry; plethysmography; oscillometry; bronchomotricity; exercise; diffusion;
maximal respiratory pressures; blood gases; Ccmpliance.

INTRODUCAO

O trabalho sobre controlo de qualidade, nos estudos da fun¢do pulmonar anteriormente publi-
cado nesta Revista', abrangia, fundamentalmente, a analise dos diferentes factores inte rvenientes
na qualidade da realizacfo dos diferentes testes da funcio respiratdria, incluindo o equipamento, o
operador, o doente e a avaliacio e tratame nto dos resultados obtidos.

Estes factores foram avaliados isoladamente, descritos os seus erros possiveis ou, pelo menos,
mais frequentes e a maneira de os evitar, tendo como base a experiéncia pessoal dos autores (médi-
cos e técnicos cardio-pneumologistas) e as normas internacionais estabelecidas para cada um destes
sectores.

Ficou entdo um compromisso de uma nova publicacdo sobre esta matéria (Provas de Funcio
Pulmonar - Controlo de Qualidade 2) que se impunha para completar a primeira publicacio e cujo
cumprimento pretende mos realizar neste artigo.

Neste segundo trabalho, encarou-se mais especificamente o controlo de qualidade nas diferentes
técnicas do estudo da fun¢do pulmonar, baseado igualme nte na experiéncia do dia-a-dia e expresso
em manuais de procedimentos nacionais ou de outros paises.

Testes para estudo da Fungdo Respiratoria

Espirometria
Pletismografia (resisté ncias aéreas, volume de gas intratoracico)
Volumes Pulmonares Estaticos (outros metodos de determinac¢ao)
Técnicas de Oscilacoes For¢adas (oscilometria de impulso)
Provas de Broncomotricidade (broncodilatacdo e provocacgio inalatéria)
Estudo da Compliance (distensibilidade pulmonar)
Estudo da Capacidade de Difusao Alveolo-capilar pelo Mono6xido de Carbono
e Provas de Exercicio
e Estudo da For¢ca Muscular (pressdes maximas inspiratdria e expiratoria)
¢ Gasimetria Arterial

ESPIROMETRIA

De todas as provas de fungao respiratoria, a espirometria ¢ o método mais usado, acessivel e de sim-
ples avaliacdo dos volumes pulmonares dinamicos. Actualmente, o conceito de espirometria engloba a
espirometria classica e as curvas débito-volume.

Espirometria classica: determinagdao do volume corrente, ventilagdo-minuto, ventilagdo maxima volunta-
ria, capacidade vital inspiratoria, capacidade vital forcada, capacidade vital lenta, etc. (Fig. 1).
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Curvas de débito-volume: débitos inspiratorios e expiratorios maximos, débitos expiratorios medios,
capacidade vital for¢ada (Fig. 2).

. 2
Procedimento

1° Respirar em volume corrente durante pelo menos 3 ciclos respiratorios.

2° Inspiragdo méaxima ndo seguida de apneia, até ao nivel da capacidade pulmonar total (CPT) e de seguida
proceder a uma expiracao tdo rapida e tao forte quanto possivel até ao nivel do volume residual (VR). Prolon-
gar o tempo de expiragdo forgada de forma a que este, quando possivel, ndo seja inferior a 6 segundos. No
final da expiragdo, proceder a uma inspiracdo maxima, tao rapida quanto possivel até a CPT, apos o que volta

- - = .,! - /\
Volume '
Corrente /

CRF

a respirar em volume corrente.

Fig. 1 - Espirograma

Ramo expiratorio

Ramo inspiratorio

Fig. 2 - Curva débito-volume normal
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Controlo de Qualidade

A escolha dos melhores testes fazse segundo as normas da ATS’ a partir dos valores mais elevados do
volume expiratério maximo no 1° segundo (VEMS ou FEV,) e da capacidade vital forcada (CVF) obtidos a
partir de trés manobras tecnicamente aceitdveis em que, pelo menos duas das manobras t€m de ser reproduti-
veis. Os valores de FEV| e da CVF podem ou ndo ser obtidos a partir da mesma manobra.

Critérios de Aceitabilidade

Os espirogramas individuais sdo aceitdveis se:

e Estiverem livres de artefactos:

Tosse ou encerramento da glote durante o 1° segundo da expiracao
Finalizagdo precoce ou cut-off da manobra expiratdria

Esforgo variavel

Fuga

Obstrugao da pega bucal, pela lingua ou pecas dentarias

¢ Tiverem um inicio correcto:
Volume de extrapolacdo <5% da CVF ou 0,15 L (o que for superior)
Tempo que demora a atingir o Débito expiratorio maximo (ou PEF) <120 ms

¢ Tiverem uma expiracio satisfatoria:

Tempo expiratorio de 6 seg. ¢/ou um planalto no espirograma

ou auséncia de variagdo de volume durante pelo menos 1 segundo

ou se o individuo ndo pode ou ndo deve continuar a expiracdo (ex.: por tonturas).

\ 1. . , L. 4
Quanto as curvas de débito-volume, devem apresentar as seguintes caracteristicas

¢ Inicio rapido da inspiragdo maxima até ao débito expiratorio maximo (PEF).

e Esforco maximo até ao retorno do débito a linha basal, sem encerramento da glote ou interrupgao
abrupta do débito.

e Esforco inspiratério maximo com retorno do volume ao ponto de inspiracdo maxima. A faléncia em
encerrar a curva indica que o esfor¢o ndo foi iniciado a partir de uma inspiragdo maxima, que o esforgo
inspiratorio foi submaximo, ou que houve erro do espirdmetro.

e Devem ser registadas pelo menos trés curvas aceitaveis. Quando sobrepostas ou colocadas em paralelo,
elas devem ser reprodutiveis, a ndo ser que tenha ocorrido broncospasmo.

Critérios de Reprodutibilidade’®

Ap6s obtengdo de 3 espirogramas aceitaveis, aplicar os seguintes critérios:

e (Os 2 valores mais elevados de CVF t€ém uma varia¢ao <0,200 L?
e (s 2 valores mais elevados de FEV1 tém uma varia¢ao <0,200 L?
Se ambos os critérios se verificam, o exame pode ser concluido.

Se os 2 critérios ndo se verificam, continuar o exame até:

® Ambos se verificarem com espirogramas adicionais aceitdveis
ouum total de 8 testes ter sido realizado
ou o doente/utente ndo possa ou ndo deva continuar.

Guardar um minimo de 3 melhores manobras.
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O estudo dos parametros inspiratorios (ex.: para pesquisa de obstrucdo alta) obriga a que a manobra de ins-
piracdo seja semelhante a expiratoria, ou seja rapida e forcada, evidenciando esforcos maximos e reproduti-
Veis.

No final de cada estudo, o técnico deve registar se o doente conseguiu realizar as provas e se os critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade foram cumpridos ou se, pelo contrario, ndo conseguiu colaborar, ou se ocar-
reram fenémenos relevantes, tais como acesso de tosse ou broncospasmo durante as manobras’. Além disso o
sofiware dos equipamentos modernos nao s6 escolhe automaticamente os tragados mais correctos como forre-
ce indicadores sobre a sua reprodutibilidade.

MEDICAO DOS VOLUMES PULMONARES ESTATICOS POR PLETISMOGRAFIA®

Ao inverso do que acontece com a espirometria, a pletismografia permite a determinagdo dos volumes
pulmonares estaticos, sem entrar em linha de conta com a velocidade a que ocorre a sua mobilizagao.

Os volumes pulmonares estaticos sdo o volume corrente (TV ou VT), o volume de reserva inspiratorio
(VRI), o volume de reserva expiratorio (VRE) e o volume residual (VR). A soma de dois ou mais volumes
pulmonares define uma capacidade. Assim, a capacidade inspiratoria (CI) € a soma do VT com o VRI, a capa-
cidade vital (CV) é a soma do VT com o VRI e o VRE. A capacidade residual funcional (CRF) ¢ a soma do
VRE com o VR ¢ a capacidade pulmonar total é a soma da CV com o VR (Fig. 3).

Na pletismografia, a CRF ¢ representada pelo volume de gas intratoracico (VGIT).

Embora se possa suspeitar de restrigdo pulmonar com os pardmetros obtidos pela espirometria, ¢ com
a pletismografia que podemos seguramente confirmar esta alteracao.

A determinacgdo dos volumes pulmonares pela pletismografia ¢ o método preferido em doentes com
obstrugdo moderada a grave das vias aéreas, visto que os outros dois métodos — método de dilui¢do de ga-
ses inertes € a depuragdo do azoto — sdo afectados pela distribuicdo irregular da ventilagao que ocorre nes-
tes doentes”’.

VRI
o (3000 m)
(3500 ml)
T | SN CPT
(500 ml) (6000 mi)
_____ LIRSS
VRE
(1000 ml)
o
(2500 ml)
VR
(1500 ml)

i L ]

Fig. 3 - Representagao dos volumes pulmonares estdticos por um espirograma
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Procedimento

Fechar a porta da cabine. Aguardar cerca de 30 segundos — tempo habitualmente suficiente para uma ade-
quada estabilizac@o da temperatura dentro da cabine (Fig.4).

Instruir o utente a respirar confortavelmente e da forma mais normal possivel. Registar pelo menos 4 ma-
nobras de volume corrente estaveis.

{1

Fig.4 - Cabina pletismogrifica

No final da primeira expiragao, a valvula bucal ira fechar-se. Nessa altura, instruir o utente a tentar inspirar
ou expirar contra a valvula fechada até que esta se abra. A vélvula esta programada para abrir quando o trars-
dutor de pressdo detectar uma tentativa de manobra respiratdria de pelo menos ScmH,0, ou quando ultrapassar
o tempo preestabelecido, que ndo deve ser inferior a 3 seg. O utente ndo necessita de fazer um grande esforco
para gerar essa pressdo. Em alguns equipamentos, a manobra de encerramento e abertura da vélvula ¢ feita
manualmente.

A cada avaliagdo do VGIT deve seguir-se a medi¢do do seu correspondente volume de reserva expiratoria
(VGIT - VRE = VR).

Medicdo da Capacidade Vital Lenta (Slow vital capacity)

Apos detectar pelo menos 3 ciclos respiratdrios em volume corrente com uma linha de base estavel,
instruir o utente a executar uma manobra de expiragdo completa seguida de uma inspiracdo completa (se
desejavel, pode inverter-se a ordem) e retornar entdo a respiragdo em volume corrente. Pode repetir-se a
manobra até se ter a percep¢ao de que o utente atingiu 0 seu maximo.
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Controle de Qualidade

Critérios para aceitabilidade -VGIT"”

* A manobra de panting deve mostrar uma ansa fechada sem desvios ou outros artefactos.

e As alteragdes da pressdo devem estar dentro dos limites da calibracdo; o tragado ndo deve sair do
ecra.

e A frequéncia de panting é aproximadamente 1 Hz e deve ser registada.

e As tangentes e os angulos ndo devem variar mais do que 10%; se a valvula (shutter) se fechou a
um volume diferente da CRF, os valores de CRF calculados ndo devem variar mais do que 10%. A
valvula ndo deverd estar fechada mais do que 2 segundos.

® O VGIT registado ¢ a média de 3 a 5 manobras aceitaveis de panting.

MEDICAO DA RESISTENCIA DAS VIAS AEREAS

A pletismografia permite igualmente avaliar a resisténcia das vias aéreas (Raw) e a condutancia especifica
das vias aéreas (sGaw), bem como a determinagdo da resposta aos broncodilatadores ¢ a determinagdo da
hiperreactividade bronquica em resposta a metacolina, histamina ou hiperventilagao isocapnica.

Procedimento

Instruir o utente a respirar a uma frequéncia de 60 a 180 ciclos respiratorios por minuto, com uma
pequena amplitude (50 a 100ml) e uniformes (igual volume inspirado e expirado).

Controlo de qualidade para a medicio das resisté ncias

Critérios de aceitabilidade — Raw e sGaw:

® As ansas de pressao/débito devem ser fechadas. A pressao e o débito devem estar contidos no
intervalo de valores obtidos pela calibracdo dos respectivos transdutores.

e Deve ser mantido o equilibrio térmico; ndo deve aparecer qualquer desvio durante o registo.

e A frequéncia de panting deve ser de 1,5 Hz para cada manobra (= 60 a 180 ciclos respiratorios por
minuto).

e A Raw e a sGaw devem ser calculadas em cada manobra; ndo se devem calcular os valores médios
das tangentes.

e Deve ser registada a média de trés ou mais esforcos aceitaveis; os valores individuais ndo devem
variar mais do que 10% do valor médio.

VOLUME RESIDUAL (OUTROS METODOS DE DETERMINACAO)

MEDICAO DOS VOLUMES PULMONARES
ESTATICOS PELO METODO DE CIRCUITO
FECHADO OU DILUICAO DO HELIO®

A determinacdo da CRF ¢ feita indirectamente através da dilui¢do nos pulmdes de um gés inerte, como o
hélio, cuja concentracdo ¢ medida por analisadores apropriados. Partindo do conhecimento do volume e da
concentragdo do gas que ¢ inspirado, com o individuo a respirar em circuito fechado, ap6s alguns minutos, a
concentragdo deste gés atinge um valor estdvel. A concentracdo final do gés ¢ registada. Calcula-se entdo o
volume total de distribui¢cdo do gas (incluindo o espirdmetro, o circuito respiratorio e as valvulas):
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Volume do Sistema = He adicionado (L)/Fye inicial

Em que He adicionado = volume de Hélio colocado no espirometro
E a FHe inicial = % de hélio convertido a fracgdo (%He/100)

Quando o volume do sistema é conhecido, a CRF ¢ calculada:

CRFz(

%He inicial —%He final)
%He final

xVolume do sistema

Controlo de Qualidade

O registo do volume do espirémetro deve indicar que ndo existem fugas. A concentragdo do hélio deve
ser estavel antes do inicio do teste.

O padrdo de rebreathing deve ser regular. Se registado, deve evidenciar uma descida gradual dos
niveis no final da expiragdo, a medida que o oxigénio é consumido. A adi¢@o de oxigénio deve manter
constante o volume do sistema.

O teste deve continuar até que as medi¢des do hélio variem menos do que 0,02% em 30 segundos
(equilibrio da concentragdo do hélio) ou até que tenham decorrido 10 minutos.

A adicao de oxigénio deve ser adequada ao volume corrente em repouso (i. €. 200-400 ml/min).

A curva de equilibrio do hélio, quando registada, deve evidenciar uma queda suave e regular da con-
centragdo do hélio até que o equilibrio seja atingido.

As varias medi¢des da CRF ndo devem variar entre si mais do que 10%. Deve ser registada a média
das medicdes consideradas aceitaveis.

Entre duas medigdes deve aguardar-se pelo menos 5 minutos com o individuo a respirar o ar ambiente.

Certos aparelhos realizam automaticame nte algumas destas exigéncias.

MEDICAO DOS VOLUMES PULMONARES ESTATICOS PELO METODO DE CIRCUITO ABERTO
OU DEPURACAO DO AZOTO®

A capacidade residual funcional pode ser medida de forma indirecta através do método de circuito aberto
ou depuracdo do azoto. Assumindo que a concentragdo alveolar inicial de azoto apos respirar ar ambiente
durante 15 minutos ¢ de 80%, o sujeito respira durante alguns minutos oxigénio a 100% e simultaneamente o
azoto vai sendo gradualmente depurado para fora do pulméao, onde ¢ medido por um analisador rapido. O
volume total de azoto depurado equivale a capacidade residual funconal (CRF) (Fig. 5).

Controlo de Qualidade

O tragado da depuragdo do azoto deve indicar uma descida continua da concentracdo de azoto
alveolar.

O teste deve prosseguir até que a concentracdo do azoto atinja valores inferiores a 1%, ou tenha
decorrido o tempo julgado necessario para atingir o equilibrio.

O tempo de depuracdo deve ser adequado ao individuo a testar. Individuos saudaveis devem depu-
rar o azoto completamente em 3 a 4 minutos. Em doentes com obstrugdo das vias aéreas ou feno-
meno de air-trapping, deve permitir-se o prolongamento deste tempo.
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¢ O tempo de depuracdo do azoto deve ser registado. Se existe faléncia em depurar o azoto nos pri-
meiros 7 minutos, esse facto deve ser registado.

e  Multiplas medigdes nao devem variar entre si mais do que 10%. Para o registo dos volumes pul-
monares, deve aceitar-se a CRF média obtida a partir de resultados aceitaveis. Entre duas medi-
¢Oes, deve esperar-se pelo menos 15 minutos, com o individuo a respirar ar ambiente.

100
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|
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Fig. 5 - Determinagio da capacidade residual funcional por circuito aberto (azoto). A
esquerda a curva normal, a direita a curva em doente com obstrugiio das vias
aéreas

TECNICAS DE OSCILACOES FORCADAS (OSCILOMETRIA DE IMPULSO)

A Oscilometria de Impulso ¢ uma nova versao da técnica das Oscilacdes forgadas em multifrequéncia,
para avaliagdo das alteracdes da Mecanica Ventilatoria, diferindo dos métodos convencionais de estudo
da func¢ao respiratoria que, em vez dos musculos respiratorios, usam para o efeito um gerador externo de
impulsos (altifalante). Estes impulsos geram oscilagdes de débito que, sobrepondo-se a ventilagdo espon-
tAnea, permitem analisar as respectivas respostas de pressio e débito a estes impulsos®’.

Obtém-se por este método uma resisténcia respiratdoria complexa, variando em fungdo das diferentes
frequéncias e que se denomina impedéncia “Z”, com as suas duas constituintes: a resisténcia (R) e a
Reactancia (X).

A Resisténcia a frequéncia de 5 hertz (Rs) corresponde a resisténcia total das vias aéreas e a Reactancia a
mesma frequéncia (Xs) a Capacitancia periférica.

Este parametro € efectivamente representativo da resisténcia das vias aéreas mais periféricas, que nao
podem ser avaliadas por métodos convencionais, como por exemplo a Pletismografia, visto que, ndo ha-
vendo praticamente débito aéreo nesta zona, também ndo sdo mensuraveis as resisténcias.

Em comparacao com os métodos convencionais de analise da funcdo respiratoria, apenas a Oscilome-
tria de Impulso pela determinagio do valor de Rs abrange o sistema respiratorio na sua globalidade, carac-
terizando a obstrug@o das vias aéreas aos seus diferentes niveis, desde as vias mais periféricas ao sector
extratoracico.
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A Oscilometria de Impulso permite de forma ndo invasiva, com rapidez e colaboragdo minima, obter a
partir de um tragado de respiracdo normal (volume corrente) um elevado grau de informagdo sobre as
alteracdes da Mecanica Ventilatoria.

No entanto, a colaboragdo minima por parte do doente ndo dispensa o cumprimento de um certo nimero de
regras, que condicionam a qualidade do exame, num grau de influéncia superior a dos te stes convencionais.

Recomendacoes

Doente:

e Posi¢ao sentado, tronco na vertical.

e (Cabeca direita ou em ligeira extensdo (variacdo das resisténcias das vias aéreas superiores).

® Pinga nasal (evitar fugas).

e Maos nas bochechas (evitando shunt de pressoes das vias aéreas superiores).

e Bocal (plastico) bem apertado entre os dentes.
Lingua por baixo do bocal.

e Labios bem apertados a volta do bocal (mesmo fugas pequenas originam marcadas quebras de
pressdo e resisténcias minimas ou nulas).

e Evitar cintos e roupa apertada (aumento da resisténcia periférica).

Operador:
e Confirmar se o doente esta a respirar espontanea e calmamente de modo a que se obtenha um tra-
cado regular.
e Obter tracados com o tempo necessario para as diferentes finalidades do teste (diagndstico, testes
de provocacao, etc.).
e Interromper a medigdo antes do doente retirar o bocal.
e Atender aos graficos realizados para despiste de artefactos.

PROVAS DE BRONCOMOTRICIDADE

As provas de broncomotricidade pretendem detectar o grau de motricidade bronquica, pela
accdo da sua musculatura, em relacio a determinados estimulos que conduzem a uma variacio do
calibre bronquico em dois sentidos opostos. O do seu alargamento ou broncodilatacio e o da redu-
cdo do seu calibre por broncoconstri¢ao.

Estas variacoes existem em menor escala nos individuos no rmais mas, como veremos adiante, no
que respeita a bronconstricio, os mesmos agentes broncoconstritores na mesma dose nao dao res-
posta ou diao apenas respostas discretas nos individuos considerados normais, em comparacio com
as respostas exageradas dos doentes com hiperreactividade brénquica.

De modo idéntico, no que respeita ao efeito broncodilatador por agentes de diferentes naturezas,
manifestase apenas, de um modo evidente, quando o calibre bronquico se encontra previamente
diminuido por broncospasmo, o que implica a existéncia da reversibilidade desta situacdo de obs-
trucio e de limitacao do débito aéreo.

E a medida das variacdes dos parametros ve ntilatérios que reflecte o aumento ou limitagio do
débito aéreo que compete as provas de broncomotricidade.

PROVAS DE BRONCODILATACAO
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No que respeita as provas de broncodilatacio, elas iniciam-se com um teste de base que reflecte
a situacio do individuo num dado momento, comparando depois com um segundo teste realizado
apos inalacio de um agente broncodilatador.

Este agente pertence ao grupo dos beta-adrenérgicos ou simpaticomiméticos, podendo ser substi-
tuido ou adicionado na mesma inalacdo a agentes anticolinérgicos do tipo do brometo de ipratrépio.

A inalacido é em regra feita com inaladores doseaveis (MDI ou turbuhaler — TH) podendo tam-
bém ser feita por inala¢io das referidas substiancias por nebuliza¢do de solucdes respiratorias.

As variagdes observadas nos diferentes parametros escolhidos devem ser apenas atribuiveis ao efeito
broncodilatador e classificadas segundo critérios classicos internacionalmente aceites.

Controlo de Qualidade

Este insere-se nas seguintes etapas das provas de broncomotricidade:

¢ Indicagdes para as provas e limitagdes.
Drogas usadas e tipo de inalagao.
e Parametros a avaliar e critério de positividade.
e Analise e erros na avaliagdo da resposta.
e Efeitos secundarios das drogas inaladas.
Deve haver uma correcta indicacido para a realizacio da prova de broncodilatacio, ate ndendo
também as suas limitacoes.

Indicagdes

O teste deve ser executado apenas quando ha sinais de obstrucfo das vias aéreas: Funcionalme n-
te, sugere se um VEMS inferior a 70% do seu valor de referéncia (ligeiramente mais baixo nos
adultos mais idosos)"'’, ou valor do Indice de Tiffeneau (VEMS/CVF%) inferior a 70%", ou ainda
uma Resisténcia total (R5) — Oscilometria de impulso — superior a 150 Kpa.L's™.

Limitaces*”"’

e Idosos.

e Arritmia.

¢ Medicagdo com beta-bloqueantes.

e Terapéutica broncodilatadora em curso:

® Beta-agonistas (ha menos de 8 horas).

e Beta-agonistas de longa duragdo e metil-xantinas (ha menos de 12 horas).
e Teofilinas (libertagdo lenta) ha menos de 24 horas.

e Cromoglicato (ha menos de 24 horas).

¢ Anticolinérgicos (ha menos de 8 horas).

Recomendacdio
Caso o doente nao tenha possibilidade de realizar o teste nas condi¢cdes requeridas, o facto deve

ser anotado, indicando a hora em que foi usado o broncodilatador. Apesar da medicacio em curso,
os resultados ainda poderao ser positivos.
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FARMACOS USADOS E TIPO DE INALACAO

Os Beta-adrenérgicos geralmente usados sdo o Salbutamol, o Fenoterol e a Terbutalina. O Brometo de
Ipratropio. pode ser usado com vantagem em associagdo com os anteriores, inibindo uma resposta paras-
simpatica, em certos doentes que, no entanto, ¢ mais lenta do que a resposta dos beta -adrenérgicos.

As inalagdes sdo em regra feitas com inaladores doseaveis (MDI ou TH), podendo também ser usados
nebulizadores, para administragdes de doses maiores e mais prolongadas”.

A inalagdo de 1 ou 2 puffs deve ser feita pouco depois do inicio da inspiragdo, a partir da CRF até o
doente atingir a Capacidade Pulmonar Total. A inspira¢@o deve ser lenta e o doente deve suster a inspira-
¢do durante alguns segundos, seguido de uma expiragao, igualmente lenta.

Uma segunda inalagdo podera ser feita alguns minutos depois, o que permite uma maior penetracao do
acrossol ¢ uma broncodilatagao mais eficaz.

Recomendacio

O operador deve ficar com a conviccio de que a inalagiio foi eficaz, caso contrario produzir-se-
ao informacoes erradas a partir da prova.

Certos doentes t€m dificuldade em coordenar a inalacdo com a inspiragdo e, deste modo, uma maior
eficacia da inalagdo pode ser conseguida, com o recurso a uma camara de expansdo, adaptada aos inah-
dores. Devido a mé coordenacdo resulta que a substancia inalada fica retida na cavidade bucal, nao atn-
gindo as vias aéreas, como desepado.

PARAMETROS A AVALIAR E CRITERIOS DE POSITIVIDADE

Os parametros habitualmente avaliados sdo o VEMS e a CVF, cuja variacdo ¢ considerada positiva se
atingir num ou noutro destes parametros o valor minimo de 12% e a variagdo minima de volume de 200
mP”’.

Os débitos expiratorios médios (DEM 50, DEM 25 ou DEM 25-75) ndo devem ser utilizados nas pro-
vas de broncomotricidade, visto que podem dar resultados pouco correctos quando os volumes pulmona-
res ndo forem constantes entre os dois testes™”.

No entanto, a experiéncia mostrou que, utilizando outros equipamentos, como a pletismografia e a
oscilometria de impulso, outros parametros como a Resisténcia total das vias aéreas (Raw), Resisténcia
especifica pletismografica (sRaw), Condutancia especifica (sGaw), ou a Resisténcia aérea total (RS )
obtida pelas técnicas de oscilagdes forcadas e frequéncia de ressonancia (Frgs) (Oscilometria de impulso)®
podem igualmente permitir novos critérios de positividade do efeito broncodilatador, que deverdo hoje
em dia ser igualmente considerados, complementando os critérios classicos.

Os critérios de positividade a adoptar para estes tltimos parametros sdo os seguintes:

Raw - - 50%
sRaw - - 100%
sGaw - + 30 a 40%
RS - -
Frequéncia de Ressonancia 50%

- 40%

Recomendacio



37

O critério de positividade para cada prova devera, de preferéncia, basear-se em mais do que um
parametro, visto que, traduzindo reaccdes localizadas a diferentes niveis das vias aéreas, represen-
tario, no seu conjunto, uma resposta global mais adequada.

O Indice de Tiffeneau ndo deve ser usado como avaliagdo da resposta broncodilatadora, visto que a
CVF pode aumentar mais que o VEMS, em virtude de uma expiragio mais prolongada’.

A analise do Volume de Gas Intra-Toracico (VGIT), antes e depois da prova de broncodilatacio,
pode dar uma informac¢io muito util sobre a reversibilidade da insuflacio pulmonar. Do mesmo
modo, a variacio do factor de transferéncia alveolocapilar, apos ac¢ao broncodilatadora, pode
igualmente informar-nos sobre a influéncia das alteracdes da relacio ventilacao/perfusiao na trans-
feréncia alveolocapilar.

ANALISE E ERROS NA AVALIACAO DA RESPOSTA

Como se disse, ¢ fundamental que a resposta obtida apds broncodilatacdo seja correcta, caso
contrario as ilacoes tiradas serao erradas e com implicacdes terapéuticas desajustadas.

Apds correcta inalagdo da substancia escolhida, tém que ser assegurados outros factores como tempo car-
recto para avaliagdo da resposta ao broncodilatador e a sua interpretacao.

Devem também ser tidos em conta a dose usada, a labilidade bronquica e o nivel médio da fun-
¢iio ventilatéria™.

O tempo que se segue a inalacio do broncodilatador, apds o qual se deve fazer nova avaliacio,
varia com o broncodilatador usado.

Para drogas de ac¢do rapida como o Salbutamol bastam no minimo 5 minutos, enquanto para
outros, como por exemplo o Salmeterol e o Formoterol, se exige um tempo de 10 a 15 minutos.

Os anticolinérgicos, como 0 Brometo de Ipratrépio, s6 atingem o seu efeito maximo ao fim de 45
m a 60 m, embora o seu efeito possa ser potencializado na rapidez de accio, em associacio com be-
ta-adrenérgicos.

Esta demonstrado que a PaO, pode baixar apés a broncodilatacio devido a um aumento de

.. ~ , . ~ T 6,11
irrigacio sanguinea a zonas mal ventiladas dos pulmées, com aumento da admissao venosa” .

Recomendacoes

Constitui um erro indiscutivel a realizacio de uma prova de broncodilatacdo baseada numa ava-
liacao de base realizada em dias diferentes.

Em certos casos pode verificar-se uma resposta do doente em rela¢iio a certos broncodilatadores
negativa ou paradoxal, em virtude da fadiga apés repeticao das provas que se sobrepde ao eventual
efeito broncodilatador.

A negatividade da prova de broncodilatacio, segundo certos critérios estabelecidos, ndo deve ser
conclusiva para o ndo estabelecimento, ou para a suspensdo de uma terapéutica broncodilatadora, desde
que se verifique uma melhoria da sintomatolgia, ex. com uma melhor tolerincia ao esforco’.

Pode igualmente acontecer que o doente tenha posteriormente uma resposta positiva aos mes-
mos testes anteriormente realizados.

EFEITOS SECUNDARIOS

Mesmo quando usados correctamente (ver limitagdes) os farmacos beta-adrenérgicos podem ter
efeitos secundarios nefastos, como taquicardia, agravamento de hipertensao sistt mica ou arritmias.
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Quando isto acontece, a prova deve ser interrompida e o doente deve ser avaliado clinicamente e
monitorizado quanto a sua frequé ncia cardiaca, tensio arterial e Sa0, (oximetria de pulso).

PROVA DE PROVOCACAO INALATORIA®

A avalia¢do do grau de reactividade bronquica estd muitas vezes indicada, em especial em casos em
que a sintomatologia € pouco clara ou nao especifica (p. ex. sintomas de asma com espirometria normal e
sem resposta a broncodilatadores). A prova de provocagdo inalatoria pode ser realizada com uma varieda-
de de agentes e métodos, incluindo a metacolina e a histamina, o exercicio, a hiperventilagdo isocapnica
com ar frio, agentes especificos tais como os alergenos e agentes ocupacionais. O agente actualmente
mais utilizado para testes de provocagdo inalatdria inespecifica ¢, de longe, a metacolina em aerossol.

Para os testes de metacolina e de histamina, devem usar-se nebulizadores que produzam particulas de
aerossois entre 2 ¢ 5 m de didmetro. Deve testar-se o débito de saida do nebulizador € o débito inspirato-
rio, 0 volume pulmonar, o tempo de inalagdo e o tempo de suspensdo da respiracdo do utente devem ser
comparaveis em todos os niveis da prova.

Nas provas de esforco, o individuo deve atingir um minimo de 75% da frequéncia cardiaca maxima
prevista (ou o consumo maximo de oxigénio —V’O,max — caso seja medido). Este nivel de esforco deve
ser mantido por 6 a 8 minutos, apds o que, caso ndo haja demonstracdo de broncospasmo (o qual por
vezes ¢ de aparecimento tardio), ¢ considerada inconclusiva. Recomenda-se a avaliagcdo simultanea do
volume/minuto (V’g), para determinar o nivel de ventilagdo atingido.

Nos testes de hiperventilagdo (com ar frio ou a temperatura normal), o nivel alvo de ventilagao devera
ser mantido durante um intervalo de tempo especificado (dependente do protocolo).

Para qualquer dos protocolos de provocagdo, devem ser anotados os sintomas que forem surgindo
(tosse, pieira, etc.).

As indicagdes para realizar um teste de provocagdo com metacolina sdo:

¢ A indicagdo primaria ¢ o rastreio dos casos de asma em individuos com sintomas que a sugerem
(p.e. tosse, pieira ou aperto toracico a seguir a exposicao a ar frio, logo apds exercicio, ou durante
infecgOes respiratorias), sem que haja alteragdes correspondentes no estudo funcional de base.

e Qutras potenciais indica¢des incluem: confirmar um diagnostico de asma, determinar o risco reh-
tivo num individuo saudavel que desenvolve asma, avaliar a gravidade da asma, e avaliar a respos-
ta a determinadas intervengdes terapéuticas.

As contra-indicacdes para provocagdes com metacolina incluem:

> Absolutas

e Obstrucdo das vias aéreas moderada (p.e. VEMS <60% referéncia) a grave (p.e. VEMS <50%
referéncia ou VEMS < 1,0 L em adultos).

e Enfarte do miocardio recente, ou acidente vascular cerebral (dentro dos ultimos 3 meses).
Aneurisma arterial conhecido.

e Hipertensdo ndo controlada (pressdo arterial sistolica > 200 ou pressdo arterial diastélica > 100
mmHg).

> Relativas
e Obstrugdo das vias aéreas ligeira (p. ex. VEMS <65% referéncia) a moderada (p.e. VEMS <60%
referéncia ou VEMS <1,5 L em adultos).

¢ Inabilidade para realizar testes de func@o ventilatoria ou fraca reprodutibilidade destes na prova
basal.
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e (Gravidez ou amamentagao.
e Uso actual de medicacdo inibidora da colinesterase.

Se qualquer destes factores forem detectados, o técnico deve discutir o facto com o médico requisitan-
te ou com o director clinico do laboratorio.

Procedime nto
Preparagdo do doente
Medicacao
Os doentes devem ser previamente avisados a ndo tomar farmacos que afectem o calibre das vias
aéreas e/ou sejam considerados antagonistas do agente de provocagdo, durante um tempo que exceda a

sua duragdo de efeito. Estes medicamentos e o seu tempo de suspensdo requerido antes do teste sdo:

Broncodilatadores inalados

Curta acgdo (p.e. salbutamol) 6 horas
Longa accdo(p.e. salmeterol) 48 horas
Anticolinérgicos 48 horas
Cromoglicato dissodico 8 horas

Nedocromil 48 horas
Teofilina em liquido 12 horas
Teofilina de accdo intermédia 24 horas
Teofilina de accdo lenta 48 horas

Corticosteroides inalados ou orais  ndo € necessario suspender ou suspendems-se s6 no dia do teste
Modificadores dos leucotrienos 24 horas

Café, cha, bebidas com cola, chocolate, tabaco.

O efeito destas substancias no teste de provocagdo € controverso, provavelmente pequeno. Portanto,
recomenda-se que os doentes os evitem no dia do teste.
Recomendacio

Quer a broncoconstri¢do quer a broncodilatagdo podem ser induzidas por sugestdo. Diga sucintamente
aos testandos que vao inalar uma substancia cuja resposta € necessario conhecer tendo em vista a com-
preensdo da sua situagdo. Evite fornecer demasiada informacao.
Formulério de consentimento

Deve dispor-se de um formulario de consentimento que o doente possa ler cuidadosamente, sendo por ele
assinado, ou pelo responsavel legal/pai do doente menor, antes do teste.

O formulario de consentimento ndo deve conter informagdo que possa influenciar o doente na sua reaccao.

Criterios de aceitabilidade.

Antes de um teste de provocacdo inalatoria, como ja foi referido, a medicagdo broncodilatadora deve
ser interrompida. De igual modo, se o utente sofrer de alguma infec¢do respiratoria, o teste deve ser adia-



40

do e ndo devem ser consumidas bebidas cafeinadas nem fumar tabaco ou outras substancias antes do tes-
te.

Devem respeitar-se os critérios de aceitabilidade e repetibilidade dos testes de espirometria ou pletis-
mograficos, ja referidos.

Método

No teste de provocacdo inalatoria mais utilizado na pratica, o teste de metacolina, procede-se do se-
guinte modo :

1. O doente inala doses crescentes do farmaco.

2. Para cada dose, avaliam-se determinados parametros, como o VEMS, a sGaw, ou sRaw, R5 e
FRES-

3. Calcula-se a dose ou a concentracdo de metacolina cuja inalagdo determina uma variagdo de

determinada grandeza (usualmente a percentagem do valor inicial) num determinado parametro
(Fig. 6): muitas das vezes escolhe-se a queda de 20% no VEMS (PDy) ou, em relagdo a outros
parametros, PDsoRaw, PD;¢sRaw, PDs(Rs € PDyoFrgs.

4, A partida, o doente que realiza o teste ndo deve apresentar tosse ou sibilos audiveis, nem ter
um VEMS inferior a 80% do valor de referéncia

Tipos de nebulizador, preparacio da metacolina e protocolos de realizacao do teste
Nebulizador

Deve usar-se um nebulizador de alta qualidade cujo débito de saida seja conhecido. Mesmo assim este
débito deve ser periodicamente calibrado, por pesagem com balanga de precisdo, pois varia facimente
com o uso e com as limpezas.

Deve usar-se o mesmo nebulizador durante todo o procedimento, pois os aparelhos ndo debitam as
mesmas quantidades de produto (mesmo que com as mesmas indicagdes nos seus comandos), ou um con-
junto de nebulizadores com um débito médio muito proximo.

Dosimetro

Ao nebulizador deve ser acoplado um dosimetro, que coordena o protocolo preestabelecido, fazendo
activar o nebulizador em cada fase inspiratoria, durante 0,6 seg ou menos, ou de acordo com protocolos
preestabelecidos em sofiware (p. ex. APS, Jaeger).

Metacolina

A metacolina ¢ fornecida usualmente em po. Para a sua preparagdo ha que respeitar as indicagdes do
fabricante e, nomeadamente, os prazos de validade. Como principios gerais, ha que ter em conta que se
trata de um po fortemente higroscopico, e que depois de preparada a soluc@o, para o que pode recorrer-se
aos Servicos Farmacéuticos, deve ser guardada a 4°C.

Normalmente o solvente é fornecido pelo fabricante, mas a sua composicao €, em geral, soro fisiologi-
co com um agente estabilizante, para evitar o desenvolvimento de estirpes microbianas.

Sera muitas vezes necessario preparar concentracoes mais fracas a partir de uma superior: nestes casos
procede-se de acordo a formula:

C1V1 = C2V2



em que:
C1 = concentragdo inicial de metacolina;

V1 = volume da concentracdo inicial necessario para atingir a concentragdo desejada;

C2 = concentracido desejada de metacolina;

V2 = volume desejado da nova concentragdo de metacolina;

Identificacgdo: 17-01-01-5 Data Nascimento: 28-04-1935
Sexo: male Altura: 176,0 cm
Peso: 76,0 kg Idade: 65 Years
PROVA DE PROVOCACAO INALATORIA
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Fig. 6 - Exemplo de uma prova de provocagio bronquica
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Protocolos

Varios protocolos sdo admitidos pelas normas em vigor, publicadas pela ATS e pela ERS™.

Dos mais utilizados salientamos:

1. o de Cockroft ¢ col., que usam periodos de nebulizagdo de dois minutos com as seguintes con-
centragdes, por esta ordem:

0.03, 0.06, 0.125, 0.25, 0.5, 1, 2, 4, 8, e 16 mg/ml.
2. ode Chaie col.
075, 0.15, 0.31, 0.62, 1.25, 2.5, 5, 10, e 25 mg/ml.

3. Mas outros protocolos usam sequéncias menos extensas, principalmente se o objectivo ¢ de
ordem clinica (para rastrear a asma). As Normas do Teste de Provocacdo com Metacolina da
ATS'" sugerem o uso de incrementos quadruplicantes (e.g., 0.06, 0.25, 1, 4, ¢ 16 mg/ml). No
entanto, cada Laboratdrio de Fun¢do Respiratdria podera usar um protocolo proprio, desde que
atinja, durante a inspiragao, as concentragdes ou doses estabelecidas para o agente de provocacao
utilizado.

Nota — A omissdo de concentragdes do protocolo ndo devera ser feita em criangas, em doentes ja obs-
truidos em espirometria basal, ou em doentes cujo VEMS tenha caido mais de 10% ap6s a dose de meta-
colina anterior.

Para varios autores, o mais importante ¢ verificar a existéncia de anomalias da reactividade bronquica.
Muitos deles sao criticos em relagdo aos testes de metacolina em geral, e outros criticam-nos sob o ponto de
vista quantitativo (de dose-resposta), devido aos varios factores que lhe impdem uma necessaria variabi-
lidade (tais como o padrdo ventilatorio do doente, o uso de bocal ou mascara, os factores fadiga, trei-
no ou motivacao, na realizacao das repetidas manobras de expiragdo forcada, e outros).

Quanto aos parametros a analisar com os testes de metacolina e aos critérios de analise dos mesmos, os
critérios mais importantes sao os seguintes:

VEMS queda de 20% PD20 VEMS
Raw especifica aumento de 100% PD100 sRaw
Gaw diminuicio de 40% D40 Gaw
RS5 (oscilometria de impulso) aumento de 50% PDS0O R
Frequéncia ressonante (idem) aumento de 40% PD40Fres

Fig.7 - Técnica de Determinagéio da Compliance Pulmonar

Compliance 4
Estatica

Exemplo
de Tragado

Fig. 8 — Determinagdo da Compliance Estitica, ou quase estdtica
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Para determinadas indicacdes especificas (certos tipos de doentes asmaticos) podem ainda usar-se os
testes de provocacdo por hiperventilagio isocapnica, pelo ar frio, as provas de exercicio ¢ as pro-
vas de provocacao com alergenos. Estas provas encontram-se menos padronizadas que o teste de
metacolina e visam fornecer dados mais adaptados ao problema especifico da cada doente.

COMPLIANCE OU DISTENSIBILIDADE PULMONAR

Designa-se por compliance pulmonar a variacdo de volume do pulmao por cada unidade de variagdo
de pressdo do sistema toracopulmonar. Regista-se em mililitros por centimetro de 4gua. Ao mesmo tem-
po, regista-se a pressao retractil do pulmao, que se costuma avaliar ao atingir o volume pulmonar maxi-
mo. A compliance ou distensibilidade pulmonar informa-nos sobre o grau de variagdo do volume pulmo-
nar em relacdo a pressdo que o mobiliza, podendo encontrar-se alterada nas Patologias Pulmonares em
que o Intersticio se encontra atingido'.

A avaliacdo da compliance pulmonar (Fig. 7) faz-se controlando a variacdo de volume pulmonar (AV)
através dum pneumotacografo, enquanto a diferenca de pressdo € simultaneamente registada através da
diferencga entre a pressao pleural (medida por comodidade no 1/3 inferior do es6fago — Pg, por meio de
uma sonda propria, que termina num pequeno baldo de latex) e a pressdo na boca— Py (? P).

O transdutor da pressdo é acertado em zero com um pouco de ar dentro do baldo (<1,0 mL). Apds o
posicionamento da sonda, o testando deve inalar profundamente, porque a compliance aumenta ligeira-
mente apds uma inspira¢do maxima. O registo ¢ obtido a partir de uma inspiragdo maxima a seguir, em
condicdes semiestaticas, através do emprego de uma valvula, que interrompe sucessivamente uma mano-
bra suave de expiragdo, iniciada na posigdo inspiratoria maxima (compliance dita “estatica” — Fig. 8).

Criterios de aceitabilidade

Deve sempre confirmar-se a auséncia de fissuras do baldo esofagico.

Recomendacdo

A sonda deve estar correctamente posicionada. Idealmente, o balao da sonda deveria ficar no 1/3
inferior do es6fago. Uma maneira aproximada de calcular esta localizacio sera posicionar a ponta
da sonda a distancia de (altura/5 + 9) cm da narina

Deve confirmar-se se apresenta uma defle ccio negativa na inspiraciao e devem minimizar-se os
artefactos cardiogénicos.

A curva de compliance dinamica é efectuada principalmente com o objectivo de controlar a qua-
lidade do sistema, uma vez que dela nio se extraem valores importantes. Toda a curva obtida se
deve encontrar na area negativa do grafico. Caso contrario, ha certamente artefactos que prejudi-
cam o registo.

Deve obter-se um minimo de duas manobras inspiratérias e expiratorias.

Confirmar-se-a sempre a reprodutibilidade da compliance e dos valores de retrac¢cdo maxima.

TRANSFERENCIA ALVEOLOCAPILAR DO MONOXIDO DE CARBONO?

Este teste permite avaliar a eficacia da transferéncia do mondxido de carbono a baixa concentragao, atraveés
da membrana alveolocapilar.



44

O monoxido de carbono (CO) combina-se com a hemoglobina (Hb) aproximadamente 210 vezes mais do
que o oxigénio (O,). Na presenga de quantidades normais de Hb e de uma fun¢ao ventilatoria normal, o factor
que primariamente limita a difusdo do CO ¢ a integridade da membrana alveolo-capilar. Existem varios méto-
dos para determinar a difusdo do CO (DLCO), sendo os dois mais frequentemente utilizados, o0 método da res-
piragdo unica (single-breath ) ou DLCO-SB e a técnica de rebreathing ou DLCO-RB.

DLCO-SB
Procedimento:

¢  Proceder a calibracio do analisador de gases.

e Respirar em volume corrente durante pelo menos 3 ciclos respiratérios. Proceder a uma
expiracdo completa e de seguida a uma inspiracao até a capacidade pulmonar total apés o
que deve suster a respiracdo durante 10 segundos. Expirar entio rapida e completame nte
apos o que se pode retirar o bocal.

Realizar um minimo de duas tentativas que demonstrem um esforco consistente e resultados

reprodutiveis.

Controlo de Qualidade

® A curva volume-tempo deve evidenciar uma inspiragdo rapida e linear do VR a CPT.

® A inspiracdo deve ser rapida mas ndo for¢ada: inferior a 2,5 segundos em individuos saudaveis e infe-
rior a 4 segundos em doentes com obstrugdo bronquica.

e A depuragdo (washout) do espaco morto deve ser 0,75 a 1,00 L (0,5 L se a CV ¢ inferior a 2,0 L). Se
se utilizar a analise continua do gas expirado, deve ser feita uma inspecg¢ao visual da depuracdo do es-
pago morto.

¢ O volume de amostra alveolar deve ser 0,5 a 1,0 L, excepto se for usada a analise continua (o volume
desta amostra pode ser preestabelecido, no sefup, com vantagens para os doentes com capacidades
respiratorias baixas).

e O volume inspiratdrio deve ser pelo menos 90% da melhor CV previamente registada.

e O tempo de apneia respiratoria, em inspiragdo for¢ada, deve estar compreendido entre 9 e 11 segun-
dos, usando o0 método de Jones, sem evidéncia de fugas, manobra de Valsalva ou de Mueller (pode
também ser preestabelecido, de acordo com as possibilidades do doente).

e ApoOs a pausa, a expira¢do deve durar menos de 4 segundos com uma elimina¢ao apropriada
do espago morto e uma colheita e andlise do gas alveolar adequadas.

e A média de dois ou mais testes aceitaveis deve ser registada. As medigdes ndo devem variar entre si
mais do que 10% ou 3 ml CO/min/mm Hg (o que for superior).

Recomendacao

Na analise dos resultados obtidos atender ndo s6 ao valor absoluto de transferéncia alveolocapilar do CO
(DLCO), mas também a sua correcgdo em fungdo do volume alveolar (DLCO/VA)— Constante de Krogh. A
conjugacdo destes dois parametros permite ilagdes importantes sobre a natureza das causas de alteracdo da
transferéncia alveolocapilar.

Para maior rigor, os valores de difusdo de CO podem ser igualmente corrigidos para a hemoglobina, a car-
boxihemoglobina e a altitude.
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DLCO-RB
Procedimento:

O individuo respira em circuito fechado a partir de um reservatoério que contém uma mistura de
0,3%CO, 10%He e ar, durante 30 a 60 segundos a uma frequéncia de cerca de 30 ciclos por minuto. Apds
este intervalo, sdo medidas as concentragdes finais do CO, do He e do O, no reservatorio. Aplica-se entdo
a equacao:

DLCO-RB=— VX601 (FACOTI/FACOT?)

(Pb—47)(T2-TI)
em que
Vs = volume do sistema reservatdrio pulmonar (Volume inicial X Flge/FA )
60 = correc¢do de segundos para minutos
Pb = pressdo barométrica em mmHg
47 = pressdo vapor de dgua (PH,0) em mmHg
T2-T1 = intervalo de rebreathing em segundos
Ln = logaritmo natural
FACOr= fracgdo do CO no géas alveolar antes da difusdo
FACOr; = fraccdo do CO no gas alveolar no final da difusao.

A ideia basica deste método ¢ medir a velocidade de captagdo do CO num volume de gas pulmonar
conhecido e num periodo de tempo definido.

PROVAS DE EXERCICIO"

As provas de exercicio sdo uma parte fundamental do estudo da fungao respiratoria, ja que as manifes-
tacOes fisiopatologic as do doente ndo se evidenciam, a maior parte das vezes, no repouso.

Material e normas gerais de actuaciio
O Laboratorio de Exercicio devera conter basic amente:

Um aparelho para o exercicio (tapete ou bicickta).

A possibilidade de medir a Ventilagao (Vg).

Possibilidade de andlise do gas expirado (VO, e VCO,).
Monitorizagdo de ECG (12 derivagoes) e TA.

Oximetria de pulso e gasimetria arterial.

Cartas de scores de dispneia e fadiga.

Possibilidade de processamento e integragdo dos dados obtidos.
Procedimentos de seguranca e material de ressuscitagdo disponivel.

O NN RN =
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1) Aparelhos para o exercicio

Quanto aos aparelhos, o ideal seria ter os dois. No tapete conseguem-se consumos superiores e €
provavelmente o mais apropriado para os atletas e individuos saudaveis. Apresenta algumas desvanta-
gens: ocupa mais espago, ¢ mais dificil a colheita de sangue, ndo é possivel o registo directo da carga.

A bicicleta, por seu lado, ¢ mais estavel e mais segura para pessoas que t€ém algum grau de incapacidade,
permite as colheitas de sangue com mais facilidade e o registo directo da carga.

Quer um quer outro aparelho deverdo ser controlados electronicamente por computador.

2) Dispositivos para determinar a ventilagio

Os dispositivos para determinar a ventilagcdo (turbina, pneumotacografo ou anemémetro de filamento
aquecido) devem ser colocados de forma a terem o minimo de interferéncia com o movimento do doente ¢
com a respiragdo. Pode -se usar bocal e pinga nasal ou mascara, que ndo deve ter fugas. Podem ser usados
transdutores colocados na pega bucal, para detectar o sentido da passagem da corrente aérea.

O sistema escolhido deve ter um tempo de espera inicial que permita a verificagdo de todos os regis-
tos.

Recomendagéio

A possibilidade de chegar a conclusées depende da integragdo simultanea de varios sinais. Se essa
verificagdo inicial demonstrar erro nalgum deles e se esse erro ndo for corrigivel, mais vale ndo sujeitar
o doente a um esfor¢o desnecessario.

3) Analise dos gases expirados

A analise dos gases expirados pode ser feita em camaras de mistura (analises de 30 em 30 segundos) ou
com analisadores rapidos que permitem o registo breath by breath, como o espectdmetro de massa ou o anali-
sador de zirconio ou paramagnético para o O, e o analisador de infravermelhos para o CO,. Os valores obtidos
sdo apresentados em médias de 30 ou de 60 segundos para minimizar as flutuagdes.

4) ECGeTA

O ECG deve ser feito constantemente durante toda a prova, utilizando as 12 derivagdes classicas.
A pressao arterial pode ser medida com um sistema automatizado ou manualmente.

5) Oximetria de pulso e gasimetria arterial

A oximetria de pulso ¢ efectuada durante todo o esfor¢o e registada de minuto a minuto. S&o preferiveis
as sondas auriculares as de dedo, por causa das variacdes resultantes do movimento e da posi¢do da mao no
volante da bicicleta. O oximetro escolhido deve ser pouco sensivel ao movimento. Qualquer dessaturacao
significativa deve ser confirmada com a determinago dos gases do sangue.

Nalgumas situagdes, como por exemplo a suspeita de doenca do intersticio ou de alteracdo da relagdo
ventilagao/perfusdo, justifica-se a utilizacdo de métodos invasivos, de preferéncia cateterismo arterial, que
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permite a determinacdo do Vp/Vr e do gradiente alvéolo capilar. Se tal ndo for possivel, pode usar-se
sangue capilar do 16bulo da orelha ou fazer pelo menos duas colheitas arteriais, uma no inicio, em repou-
s0, e outra perto do esforco maximo. Facilita a analise dos dados obtidos se o material escolhido permitir
a introdugdo off line dos resultados da gasimetria e fizer os calculos necessarios.

6) Cartas de scores de dispneia e fadiga

A utilizagdo das escalas que quantificam a dispneia e a fadiga sdo importantes para a analise final da prova
e dos factores limitantes do exercicio.

Deve ainda ser sempre registado o motivo da interrupgao do exercicio, dado pelo doente, assim como o pa-
recer do observador.

7) Analise dos dados obtidos
Controle de qualidade — calibragdo

A calibragdo diaria ou de doente para doente, deve ser cumprida escrupulosamente, de acordo com o
servico e com as indicagdes do fornecedor do aparelho. Seria ideal fazer colheitas simultdneas em apare-
Ihos diferentes, usando por exemplo uma prova de carga fixa. E obviamente dificil consegui-lo na maior
parte dos laboratorios; a alternativa serd fazer regularmente exames ao mesmo grupo de pessoas. A varia-
bilidade aceitavel ¢ de 6%.

Nalguns sistemas ¢ necessaria a introdugdo didria do valor da temperatura ambiente e da pressdo
atmosférica. Outros sistemas tém a possibilidade de incorporar esses valores automaticamente. Estes sdo
fundamentais para os calculos de varios pardmetros que o computador faz a partir dos resultados obtidos.

Recomendagédo

Um erro de entrada ou um mau funcionamento do barémetro ou do termémetro do sistema conduz pois a
resultados ndo utilizaveis. E importante que haja a possibilidade em qualquer laboratério de medir as condi-
¢Oes ambientais.

8) Procedimentos de seguranga e material de ressuscitagdo disponivel

Sera sempre necessario colher uma Historia Clinica e um exame objectivo sumario do utente. A anali-
se da razdo pela qual uma, ou mais, provas sdo pedidas deve ser igualmente feita.

O doente deve ser completamente informado do que consta a prova e do que se lhe pede que execute,
assim como eventuais riscos associados. Deve ter consciéncia de que se lhe pede por vezes um esforgo
maximo, e que a prova podera ser interrompida se houver algum sinal ou sintoma impeditivo.

Recomendagio
Se possivel, o doente deve experimentar antes do exame a bicicleta ou o tapete; para além de nos

dar logo uma ideia sobre a sua capacidade de adaptacio, ajuda-o a vencer o temor inicial sobre um
exame que nunca efectuou. No fim devera ser interrogado, sobre o que sentiu como limitacido do
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esforco e se possivel quantificar essa limitacao, usase normalmente a Escala de Borg modificada,
para esse fim.
Deve estar disponivel material de ressuscitacao cardio-respiratoria.

Sao indicacdes para interromper o teste de exercicio:

® Dor toracica.

¢ Desmaio ou palidez intensa.

e  Alteracdes significativas do ECG.

e Descida da pressao sistolica superior a 20 mmHg em relagdo ao repouso.

e Subida da pressdo sistolica acima de 25 mHg (ou diastélica acima de 12 mmHg).
e Dessaturag@o grave (inferior a 80%).

e Atingimento da frequéncia cardiaca méxima.

Protocolos

Existem numerosos protocolos para o teste de exercicio. O protocolo de Bruce, por exemplo, com
degraus de 3 minutos de incremento de carga, ¢ utilizado pela Cardiologia para pesquisar hipoxemia mio-
cardica e alteragdes de ritmo. Os incrementos sdo muito superiores aos que usamos habitualmente em
Pneumologia. Poderemos resumir os protocolos que utilizamos em dois grupos.

1. Protocolos de carga fixa

Consistem em utilizar uma carga unica, durante um determinado periodo, normalmente 6 minutos.

Ao fim de 3 minutos o consumo de O, e a producio de CO, estabilizam se a carga for inferior a
necessaria para provocar anaerobiose. Com cargas superiores ao limiar de anaerobiose o consumo
de O, nao estabiliza e vai subindo até ao cons umo maximo.

E possivel com estas provas conseguir a determinacio do consumo maximo e do limiar de anaerobio-
se, desde que seja possivel repeti-las em nimero suficiente. Como isso ndo € pratico, passaram-se a usar
para esse fim, as provas de carga crescente.

Actualmente as provas de carga fixa destinam-se sobretudo a esclarecimento de situagdes em que pos-
sam existir alteracdes da relagdo ventilagao/perfusdo ou da difusdo, a treino de exercicio, a prescrigdo de
0O, no exercicio, a controle de tratamento, etc.

Poderiamos fazer ainda testes de carga fixa para pesquisar intolerancia ao exercicio, tentando simular em
laboratério uma carga correspondente a que o doente diz causar-lhe desconforto.

2. Protocolos de carga crescente

Nestes protocolos sdo utilizadas cargas crescentes aumentadas de minuto a minuto (em rampa ou em
step) e o doente € instruido a pedalar a um ritmo certo até a exaustdo, ou a parar devido a sinais ou sinto-
mas (pode-se fazer logicamente 0 mesmo, no tapete). O incremento escolhido ¢ de um minuto (em degrau
ou em rampa) para conseguir uma subida harmoniosa do VO,, sem planaltos.

Estas provas sdo seguras, fazem-se rapidamente e o doente tem um tempo de recuperacdo curto (ao
contrario das provas de carga fixa).

Os protocolos de carga s3o adaptados ao doente e destinam-se a provocar a exaustdo entre 8 e 12 mi-
nutos.
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Ha algumas férmulas para célculo do incremento, mas no fundo o que se pretende ¢ distribuir a carga
maxima prevista, ao longo do tempo, para conseguir a exaustdo ao fim de cerca de 10 minutos; entra-se
sempre em consideragdo com o tipo de actividade fisica que o doente cumpre no seu dia a dia, com o sexo
e com a existéncia de doenga prévia. Usamos a formula de Wasserman que consiste no seguinte:

VO, EM REPOUSO = 150+ (6X PESO EMKG)
VO, PEAK = ALTURA EM CM — IDADE X 2() PARA O SEXO MASCU-

LINO, X 14 PARA O SEXO FEMININO (SEDENTARIOS)

INCREMENTO EM WATTS=(VO ; PEAK — VO, EM REPOUSO0)/100

O calculo ¢ arredondado para o multiplo de 5 mais perto, para cima ou para baixo se o paciente ¢
sedentario ou tem vida activa intensa, ou se ha por exemplo patologia prévia evidente.

Recomendagio

Com a pratica a tarefa da escolha do tipo de teste torna-se facil. Uma prova demasiado rapida, com
incremento exagerado ou demasiado lenta conduz a determinacdes erradas de VO, max e a dificuldade de
determinar com clareza o limiar de anaerobiose.

Na bicicleta escolhem-se cargas entre 5 e 25 watts/min, no tapete, 4.8 — 5.6 km por hora com uma
subida de 1-2% de inclinag@o por minuto (protocolo de Balke modificado).

Em todos estes protocolos ha sempre medi¢des em repouso ¢ um periodo de aquecimento sem carga
de cerca de 3 minutos. Ap6s o atingimento do esfor¢o maximo ha um periodo de recuperagdo, também a
pedalar sem carga durante 2 a 3 minutos.

Avaliacio da for¢ca dos miusculos respiratorios. Pressées maximas respiratorias (PMR)

A determinacdo das pressdes maximas respiratorias (PMR) permite quantificar de forma rapida, sim-
ples e segura, a for¢ca dos musculos respiratorios.

A pressdo inspiratoria maxima (Pr,.,) ¢ um indice da for¢a dos musculos inspiratorios (diafragma e
intercostais), enquanto a pressdo expiratoria maxima (Pgy.) mede a forca dos musculos expiratdrios
(abdominais e intercostais). Para a medi¢ao das PMR pode utilizar-se um transdutor de pressdes incorpo-
rado no pletismografo ou um mandémetro portatil'>. Em qualquer dos casos deve existir um dispositivo de
fuga acoplado ao sensor ou ao pneumotacografo, com 1 ou 2 mm de didmetro interno para permitir uma
pequena fuga de ar durante as manobras, impedindo assim a geragao de pressoes pelos musculos da face e
o encerramento da glote.

Procedimento
— Pressao inspiratoria maxima

Apos colocar a peca bucal e a pinga nasal, o doente deve respirar em volume corrente, durante 2 ou 3
ciclos respiratorios.

Procede entdo a uma expiragdo tdo completa quanto possivel até ao nivel do volume residual. Nessa
altura, o técnico acciona o encerramento da valvula, devendo o utente inspirar contra a valvula fechada
tdo fortemente quanto conseguir. Apos 2 segundos de forca sustida termina a manobra e o individuo
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podera entdo retirar o bocal. Em alguns equipamentos, a reabertura da valvula é automatica ao fim de 2
segundos.

— Pressdo expiratoria maxima

Ap0s colocar a pega bucal e a pinga nasal, o doente deve respirar em volume corrente, durante 2 ou 3
ciclos respiratorios.

Procede entdo a uma inspiracdo tdo completa quanto possivel até ao nivel da capacidade pulmonar
total. Nessa altura, o técnico acciona o encerramento da valvula, devendo o utente expirar contra a valvula

fechada tdo fortemente quanto conseguir. Apos 2 segundos de forga sustida, termina a manobra e o indi-
viduo podera entdo retirar o bocal.

Controlo de Qualidade

O registo da pressao deve mostrar um esfor¢o sustido entre 1 a 3 segundos. Devera verificar-se um

planalto de pressdo apos o esforco inicial (ver figura 9). Se o equipamento ndo permitir o registo, deve
observar-se no ecrd o mesmo planalto de pressdo.

Devem ser registadas pelo menos 5 manobras de Pr,.x € de Prpax.
Os dois melhores valores ndo devem variar entre si mais do que 5% ou 10cm H,O (o que for maior).
O valor maximo obtido para a Py, € a Pgnay deve ser registado.
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Fig.9 — Pressao de Pico e Pressdes Mdximas respiratérias. As dreas a tracejado cor-
respondem & pressdo média sustida durante um segundo e determinam o valor
da Pppx € da Py, respectivamente (ref* 15)
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Limitacdes ao método

Para além das contra-indicagdes comuns a outros estudos da fungao respiratoria (ex.: angor instavel, hiper-
tensdo sistémica ndo controlada), sdo contra-indicacdes a este método a ocorréncia recente de pneumotorax,
traumatismo da coluna vertebral e a realizagdo recente de biopsia pulmonar ou cirurgia.

Sao indicagdes para suspensdo imediata do teste a ocorréncia de sincope, angor ou de tonturas. Podem
implicar a suspensdo das manobras, a confusdo mental ou cefaleia, a nausea ou o vomito e as caibras muscula-
res. Embora raros, podem ocorrer os seguintes acidentes durante a medigdo das pressdes maximas respirato-
rias: rotura do timpano, exacerbagdo de hemorroidas, hemorragia conjuntival, ou mesmo sincope.

Recomendacoes

O utilizador deve segurar as bochechas com as maos nas manobras expiratorias.

Caso se verifiquem fugas de ar entre os labios e o bocal, o técnico deve coaptar bem os labios do utilizador
ao bocal.

Sendo uma técnica altamente dependente da motiva¢do do doente, recomenda-se que este possa visua-
lizar o ecra enquanto faz as manobras, para que tenha um feedback que o incite a realizar as manobras
com o0 maximo de esforgo.

GASES NO SANGUE

O doseamento dos gases no sangue reveste-se de uma importancia chave no estudo funcional respira-
torio, sendo em certas situagdes clinicas o unico meio de controlar a evolug@o do doente. Considerando as
indicagdes fornecidas, a analise dos gases no sangue arterial ¢ dos métodos mais informativos sobre o
conjunto dos elementos envolvidos na respiracdo. Comparando a colheita de sangue venoso com a de
sangue arterial, esta é mais dificil e propicia a mais complicagdes. A pressdo vascular, muito mais eleva-
da, aumenta a probabilidade de hemorragia profusa. A formagao de coagulo volumoso ou de um espasmo
prolongado, por suprimir o afluxo vital de oxigénio aos tecidos, pode resultar em danos irreparaveis.

No entanto, a ampla aplicagdo clinica da gasimetria arterial determina que esta técnica deva ser domi-
nada em boas condigdes, ndo s6 por pneumologistas, como por intensivistas, técnicos de laboratério ou de
pneumocardiografia e enfermeiros, apds treino adequado.

As amostras de sangue arterial, pelo seu elevado conteudo gasoso, sao muito vulneraveis as incorrec-
¢Oes de manuseio.

Antes de se realizar a pung@o arterial, o doente deve compreender os objectivos a alcangar por esta
analise e a sua importancia. Além da criacdo de um ambiente de seguranca, e porque no decurso deste
exame surge habitualmente desconforto, ¢ mandatorio encurtar o mais possivel a duragdo da pungao.

Colheita da Amostra

1. Escolha de Local

A escolha do local da pungdo deve basear-se, caso a caso, na acessibilidade, seguranga e conforto do
paciente. Os trés vasos mais procurados para amostragem de sangue arterial no adulto sdo a artéria radial,
a braquial e a femoral. Outras artérias que se pode tentar puncionar sdo: a axilar, a cubital, a dorsal do pé
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e a superficial temporal. A carotida deve ser evitada, devido ao seu potencial para embolismo cerebral ou
por lesdes a estruturas vitais adjacentes.

O vaso ideal para ser puncionado deve ser grande e superficial e deve ser de facil acesso. Deve estar
tdo fixo aos planos adjacentes quanto possivel, de preferéncia um osso ou outro tecido sélido. Nao deve
confundir-se ou sobrepor-se a grandes veias ou nervos que possam predispor a contaminagdo venosa ou a
dor aguda no momento da pun¢@o. Mais importante ainda é saber se outras artérias poderdo manter a per-
fusdo aos tecidos distais, caso a artéria puncionada venha a ficar obstruida.

2. Material Necessario

Para colher correctamente uma amostra de sangue arterial, o equipamento minimo mais simples inclui
uma seringa, anticoagulante, um contentor para o transporte (eventualmente com gelo), compressas com
alcool ou com outro desinfectante e adesivo.

Seringa

Para a colheita de sangue arterial do adulto médio, deve escolher-se uma seringa hipodérmica (Fig.10),
com uma agulha de bisel curto calibre 20 a 22, de canhdo claro. A op¢ao pela capacidade da seringa deve
corresponder ao volume da amostra a recolher, para evitar a excessiva dilui¢do da amostra em anticoagu-
lante. O comprimento das agulhas, entre 2 a 4 cm, deve variar de acordo com a artéria visada, sendo as
maiores agulhas destinadas a artéria braquial e a femoral.

Em criangas, deve preferir-se uma agulha de calibre 25, com seringa de 1 a 3 mL, para minimizar o
traumatismo do vaso ¢ a hemorragia. A mesma escolha devera corresponder ao paciente anti-coagulado,
apesar destes calibres pequenos prejudicarem a visualizac@o da pulsacgio arterial.

A evolugdo dos conceitos favorece, portanto, o fabrico de seringas em plastico, de uso unico, e cada
vez mais os modelos disponiveis sdo deste tipo, com diversas variantes adaptadas a puncao arterial.

Transporte da Amostra em Gelo

Caso o sangue arterial ndo seja imediatamente estudado, deve ser acondicionado para ndo sofrer alte-
racdes significativas. Havendo no sangue células vivas, as mesmas consomem O, e produzem CO,, alte-
rando assim os valores reais dos mesmos. A melhor maneira de evitar estes erros ¢ conservar a temperatu-

ra da amostra a 1 a 5°C, condigdes em que os valores se manterdo por duas horas, desde que a PaO, seja
inferior a 150 mmHg.

Ve

Fig. 10 - Seringa para colheita de gases no sangue
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Procedimento

Condicoes Gerais

e O paciente deve estar sentado ou deitado, e esta posicao deve ser mencionada no relatdrio do
resultado. Deve ainda repousar nessa posi¢ao, pelo menos 10 minutos antes de lhe ser colhida a
amostra. Outras posigdes corporais alteram substancia Imente os resultados’. Caso o doente tenha
variado o seu estado de ventilagdo ou de percentagem de oxigénio no ar inspirado, deve esperar-
se 20 a 30 minutos antes de colher a amostra de sangue arterial. Em individuos saudaveis deve
esperar-se cerca de 5 minutos, a fim de atingir um ponto de equilibrio da amostragem arterial.

e  Deve conhecer-se a situacao clinica, eventualmente o diagnostico.

e Deve sempre ser referido, junto ao resultado, se o doente inalou oxigénio ou se foi sujeito a
ventilagao mecanica.

e Deve ter-se em atencao as condi¢des de anticoagulagdo e de controlo da infecgdo respeitantes ao
paciente.

Além destas condic¢des de equilibrio, deve tentar-se abordar o doente, como foi referido, calmamente,

e realizar a colheita tdo rapido quanto possivel. Devera ter-se consciéncia que a dor e a ansiedade da reco-
lha da amostra pode produzir por si mesma alteragdes ventilatorias que, por seu turno, alteram os resulta-
dos da analise.

Técnica da puncdo da artéria radial

. Doente sentado ou deitado, em decubito supino.

. Punho em extensao, de cerca de 30°, se possivel com a ajuda de um rolo de tecido sob o mesmo.

. Desinfecg@o da pele com compressa embebida em alcool a 70° ou Betadine dérmico.

. Segurar-se a seringa heparinizada numa mao, como se faria com um laps ou um dardo, € com os

dedos indicador e médio da outra mao localizar a artéria, fixando-a entre si com firmeza, mas sem
exercer muita pressdo, enquanto se efectua a pun¢do com a agulha inclinada a 45° ou menos, com o
bisel voltado para a corrente sanguinea. Este trajecto “quase paraklo” minimiza o trauma da parede
do vaso e proporciona um trajecto intraluminal mais longo.

o Avangar a agulha devagar, pois a estrutura muscular e espessa da parede arterial pode facilitar o
trespasse completo do vaso.
. Ap6s se obter uma amostra de 3 a 4 ml de sangue, retira-se o conjunto seringa-agulha, colocando-

se de imediato uma gaze estéril sobre o local da pungéo.

Deve aplicar-se uma pressao digital firme e constante durante um minimo de 5 minutos. Este periodo
deve ser um pouco superior caso a pungdo tenha sido na artéria femoral. Dois minutos depois do alivio
desta pressdo, deve verificar-se o local da puncdo; caso persista o0 menor sinal de hemorragia, ou se hou-
ver hematoma, deve continuar-se a pressio até que cesse a hemorragia. E necessario um maior periodo de
pressdo no doente a tomar anticoagulantes ou com doengas hemorragicas (15 a 20 minutos).

Controlo da Infec¢io

Deve ser conhecida qualquer condigdo clinica transmissivel pelo contacto com sangue. A SIDA ¢é o
prototipo destas situagdes e deve ter-se em conta a possibilidade de o doente ser portador do virus em fase
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precoce, assintomatica. Outras infeccdes que devem ser levadas em conta sdo a hepatite viral, a sifilis, a
doenga de Creutzfeld-Jakob e a septicemia. Os profissionais de saude que lidam com sangue devem ter
actualizada a sua imunizagao para a hepatite B. No entanto, para fins praticos, fodas as amostras de san-
gue devem ser manuseadas como se estivessem infectadas, porque sobretudo no caso da SIDA, muitos
dos casos podem ser assintomaticos de inicio.

E de recomendar a lavagem diligente das maos e o uso de luvas na colheita de sangue arterial. As
luvas devem ser mudadas ao passar de um doente para outro, € ¢ bom insistir que o uso de luvas ndo subs-
titui a lavagem das maos.

As agulhas ndo devem ser manipuladas ap6s a colheita! Nao devem ser recobertas no seu involucro
plastico e ndo devem ser dobradas ou partidas a mao, qualquer que seja o método, pois estas manobras
sao responsaveis pelo grande nimero de picadas acidentais que ocorrem em profissionais de satude. O seu
destino deve ser, de imediato, um contentor resistente a picada, que deve estar tdo proximo quanto possi-
vel do local da pungo.

Condicoes Gerais que Afectam a Colheita e Erros a Evitar

Anticoagulacio

Antes de mais, ha que averiguar se o paciente usa ou usou recentemente anticoagulantes ou antiagre-
gantes plaquetarios. Nestes casos, ha que tomar medidas preventivas suplementares, pois as complicagdes
sdo mais provaveis. A colheita de sangue arterial pode, por principio, ser planeada para cerca de 30 minu-
tos antes da proxima dose de anticoagulante. Também o uso de agentes tromboliticos agrava imenso a
probabilidade de hemorragia apds pungdo arterial. Deve levar-se em conta a presenca de alteracdes da
coagulacdo, como a hemofilia, uma baixa contagem de plaquetas ou o prolongamento do tempo de
hemorragia. Qualquer destas situagdes justifica cuidados semelhantes aos da terapéutica anticoagulante.

Erros a evitar

A andlise dos gases no sangue arterial e do pH esta sujeita a muitos erros. O atraso no processamento
da amostra por mais de uma hora resulta em aumento significativo da PO, e da PCO,, e na diminui¢do do
pH. O excesso da heparina sodica (se superior a 10% do volume da amostra) faz diminuir o pH e a PCO,
e aumentar a PO,. Ja na colheita de sangue arterializado capilar, o atraso de uma hora no processamento
da analise parece toleravel ®, permitindo o controlo domiciliario duma situagdo arrastada, ou necessitando
de ventilag@o no domicilio. As bolhas de ar (acima de 10% do seu volume), caso sejam deixadas na serin-
ga por mais de 10 minutos, ja causam o aumento significativo da PO,. Desde 1995, ha uma tabela de
recomendagdes a seguir no processamento pré-analitico das amostras de sangue arterial'’.

e Se a agulha avangar muito depressa, ¢ aceitavel que seja retirada devagar, até iniciar o fluxo de
sangue para o interior da seringa. Do mesmo modo, pode redireccionar-se a agulha com cuidado,
caso a tentativa inicial falhe a entrada no lume arterial. A reorientacdo da agulha ndo deve ser ten-
tada enquanto a sua ponta se encontra profundamente nos tecidos, porque, dessa forma, aumenta
ainda mais o risco de traumatismo dos mesmos. Em vez disso, deve retirar-se a ponta da agulha
quase até a pele, antes de a redireccionar.

e Deve evitar-se contaminar a amostra com sangue venoso, mesmo que em minima quantidade.
Essa ocorréncia pode determinar uma queda significativa da PaO, relativamente a verdadeira, e
deve repetir-se a colheita até obter uma amostra genuina de sangue arterial. Esta davida é, por
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vezes, dificil de resolver. Os melhores critérios de qualidade da amostra sdo ainda a pulsagdo viva
do sangue a entrada da seringa, e o enchimento automatico da seringa por efeito da pressdo arte-
rial.

e No doente hipotenso ou caso se use uma agulha de calibre inferior a 25, pode ter de se aplicar
uma sucgdo ligeira a seringa, mas caso nao se observe a pulsacdo do sangue no interior da mesma,
deve suspeitar-se de se tratar de sangue venoso. A succdo excessiva degrada a amostra, alterando
os resultados.

Complicagoes da Puncgio Arterial

Uma complicagdo séria, embora pouco frequente, da pung¢do arterial € a trombose. A possibilidade de
hemorragia ¢ também de ponderar, especialmente nos pacientes sob terapéutica anticoagulante ou que
sofram de alteragdes da coagulagdo sanguinea. A formagao de hematoma ¢ comum, sobretudo no idoso,
porque este doente pode carecer de tecido elastico suficiente para ocluir o local de pungdo. A incidéncia
de hematoma depende directamente do calibre da agulha usada. Pode ainda ocorrer espasmo arterial
secundario a dor ou ansiedade. Raramente podem ocorrer respostas de tipo vasovagal, que podem assumir
forma de desconforto pré-cordial, ansiedade, sensacdo de morte iminente, nausea ou dificuldade respirato-
ria. No entanto, a frequéncia de complicagdes da puncido arterial € baixa, estando ao alcance de qualquer
clinico diferenciado em cuidados respiratorios ou de outros elementos técnicos da equipa.

Recomendacoes
Pequeno Relatorio de Amostra

Como na maioria das vezes a colheita ndo ¢ efectuada pelo mesmo individuo que a interpreta, ha toda
a conveniéncia em fazer acompanhar a amostra, ¢ os resultados da sua analise, dum pequeno relatorio,
documentando o estado do doente nessa altura.

Essa informagao, para além de incluir o nome do paciente, a data e a hora da colheita, deve referir se a
mesma foi efectuada em rotina ou em emergéncia e o diagnostico provisério. O nome do médico que a
requisitou, as iniciais de quem a colheu e o local da colheita também devem ser mencionados.

A temperatura e a frequéncia respiratoria no momento da amostragem também interessam, tal como a
posicdo do paciente e o seu grau de actividade ou de mobilidade (agitado, comatoso). A concentracdo de
hemoglobina, o tipo e débito de oxigénio suplementar no ar inspirado, bem como as pressdes continuas
usadas em ventiloterapia, eventualmente (CPAP, BiPAP) também s3o necessarios para a correcta inter-
pretacdo dos resultados.

Se estes dados podem ser suficientes num doente sem protese ventilatoria, no doente sob ventilagdo
mecanica tem de se conhecer muito mais informagao. O tipo do ventilador, o modo de ventilagdo, a fre-
quéncia respiratoria da maquina e a frequéncia real do doente sdo dados necessarios, mas o nivel de
PEEP, a FiO, e o volume corrente expirado devem ser ainda anotados.

Assepsia

Na gasometria arterial, a colheita da amostra deve ser realizada com método asséptico. Este consiste
na minimiza¢ao do risco de infec¢do para o doente. Usa-se um algoddo com alcool ou uma compressa
com Betadine, para limpar bem a pele antes da puncdo. Apds a colheita, deve ter-se 2 mao uma compressa
esterilizada de 10x10 cm, para realizar a hemostase de forma segura, com pressao forte no local onde se
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efectuou a pungdo. Pode continuar-se a pressao local se usarmos penso compressivo, com a ajuda de fita
adesiva. Nao ¢ rara a infeccdo nosocomial no local de colheita de sangue arterial, quando esta ¢ efectuada
para colocacao de cateteres de monitorizacao e colheita. Para o evitar, ha que respeitar a assepsia e, antes
deste acto, lavar previamente as maos.

Anestesia local

O objectivo de se anestesiar previamente o local de colheita de sangue arterial é de diminuir a dor e a
ansiedade ligadas a este acto, diminuindo assim a probabilidade de surgir hiperventilacdo e alteragdo dos
valores dos gases no sangue. No entanto, a maior parte dos clinicos ndo usa anestesia local, que pode
acrescentar riscos, dificulta a hemostase, aumenta o custo deste acto e acaba por ser tdo penosa como a
propria puncdo arterial. Caso se opte pela anestesia local, pode usar-se lidocaina a 1%, com uma agulha
hipodérmica de calibre 25 ou 26. O anestésico ¢ introduzido sob a pele, na proximidade do vaso a pun-
cionar.

CONCLUSOES

Este trabalho procurou demonstrar que, além do controle de qualidade global nos estudos da fungao
pulmonar, valido para todos os testes, existem ainda em cada um destes testes factores que interferem
com a qualidade especifica de cada um deles e que se torna necessario ter em atencdo e controlar, de
modo a que os resultados, além de exactos, possam também ser correctamente analisados.

Procurou-se assim evidenciar que o ndo cumprimento das normas em vigor, fruto da investigacdo e
experiéncia do dia a dia, levam a erros importantes na interpretacdo das diferentes situagdes clinicas,
arrastando consigo diagnosticos errados e, consequentemente, terapéuticas inadequadas.

E importante nio esquecer que a rigidez aparente dos procedimentos expostos em fungdo dum eficien-
te controlo de qualidade poderd em regra ser suprida pela actuagdo competente, de certo modo intuitiva,
ditada pela experiéncia, de um técnico cardiopneumologista. Acresce que a evolucao dos equipamentos ¢
seu software nos dao hoje em dia, neste campo, uma colaboragdo aprectvel. O ideal sera a conjugagéo
sensata de todos os factores referidos.
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