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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliagéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRI(;AO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Revisdo de literatura e consensos.

GRAU DE RECOMENDAGAQ E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Padronizar os principais testes de avaliagdo da funcdo pulmonar e definir as suas
indicacdes clinicas.
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INTRODUCAO

Os testes de fungé.o pulmonar sdo usualmente realizados com
sistemas computadorizaclos que analisam os dados e fornecem
resultados imediatos. O controle de qualiclade é uma preocupagao
permanente. Exames devem ser feitos em equipamentos acurados
por técnicos certificados pela SBPT supervisionaclos por médicos
especialis’tas, segunclo as normas recomendadas pela SBPT no I
Consenso sobre espirometria' (D). Exames realizados por nao

especialistas sao freqiien’cemente inadequadosz(A).
PRINCIPAIS TESTES

ESPIROMETRIA

A espirometria mede volumes e fluxos aéreos, principalmente
a capaciclade vital lenta (CV), capaciclacle vital forgada (CVEF), o
volume expiratério forgado no primeiro segunclo (VEFl), e suas
relagées (VEFgl/CV e VEF1/CVEF). Teste apés broncodilatador

deve ser repeti
fluxo aéreo’(B).

o para avaliar a reversibilidade da ol)strugéo ao

Pela variabilidade observada em diferentes paises, valores de
referéncias nacionais de normalidade devem ser prefericlos,
especialmente se os testes sdo feitos para detecgéo precoce de doenga,
exposigao ocupacional e avaliagéo de incapacidade4’5(B).

| [Cosiiiiero 0 D] |

Disturbio VEF1 CV(F) VEF1/CV(F)% |
Leve 60% - LI 60% - LI 60 - LI
Moderado 41% - 59% 51% - 59% 41% - 59%
Grave < 40% < 50% < 40%

Testes de Fungdo Pulmonar

VOLUMES PULMONARES
Podem ser avaliados por diversas técnicas. A determinagéo dos

volumes por pletismograﬁa ¢é a mais acuraclab(Dy(B).

Em muitos casos, classificados como restritivos pela
espirometria, a medida da Capacidacle Pulmonar Total (paclréo-

ouro) nao confirma restrigao’(B).

]
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Em pacientes com obstrugéo e Capaciclacle
Vital muito reduzida a medida da CPT ¢
também recomendada para melhor classificagio
do distﬁr]oio, se
isoladog(B).

misto ou obstrutivo

Em candidatos a cirurgia redutora de
volume no enfisema pulmonar, a pletismografia
é indicada para avaliar o grau de acometimento
das vias aéreas, que se acentuado contra-indica
a cirurgia'’(B), e o grau de l’liperinsuﬂag&o
sucesso  da

pulmonar que pre&iz o

cirurgia'""*(B).

CAPACIDADE DE DIFUSAO

A capacidade de difusdo do monéxido de
carbono (DCO) ¢ medida por respiragao tinica
e sustentada de uma mistura gasosa especial.

Em cloengas intersticiais difusas (DID), a
difusdo ¢ o teste que melhor reflete a extensao
das doengas e detecta comprometimento
com

pulmonar mesmo radiografias

normais"'*(B).

Nestas doengas é essencial para monitorar o

curso da doenga e a resposta ao ’cra’camentol5(B).

Em DPOC, a DCO expressa bem a
extensdo do enfisemam(B). A medida da DCO
permite diferenciar pacientes com asma e

obstrugéo irreversivel de pacientes com
enﬁsema”(B).

PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS

Refletem a forga dos misculos respiratérios e
as medidas estdo indicadas na suspeita clinica de
fraqueza muscular respiratéria em pacientes com
e dispnéials(B),

incluindo paralisia cliafragmética e em pacientes

oengas neuromusculares

com dispnéia elou distarbio restritivo de causa
nao aparentew(B).

P1co DO FLUXO EXPIRATORIO (PFE)
Medidas do PFE

diagnéstico da asma, na monitoragdo em

estio indicadas no
asmaticos graves a curto e a 1ongo prazozo'zz(D).
TESTES DE BRONCO-PROVOCACAO

Testes &e

metacolina, carbacol ou histamina estdo

broncoprovocagéo com

indicados quando a espirometria é normal e h4
possil)iliclacle de:

© asma de inicio recenteZO'ZZ(D) ;

O tosse ou dispnéia crdnicas, sem causa

aparente ou sibilancia, ou aperto no peito
repeticlosw'zs'%(B).

Alguns pacientes tém asma evidenciada
apenas com exercicio ou substancialmente
exacerbada por ele. Broncoespasmo induzido
por exercicio pode usualmente ser confirmado
por medidas de VEF‘l antes e apds exercicio

intenso” (D)*(A).

OXIMETRIA

Esta técnica permite a estimativa da saturagao
do oxigénio (Sagz) através da andlise da absorgéo
a luz pela hemoglo]oina durante sua passagem
pelo leito capilar. E uma boa alternativa,
principalmente para a avaliag&o dos resultados

terapéuticos.

Deve ser um recurso disponivel para a rotina
do pneumologista ja que seus resultados  sdo
acurados, e a téenica é simples e de baixo custo.
Valores acima de 90% costumam corresponcler a
pressao arterial do oxigénio (Pa02) acima de 60
mmHsg, indicando um aporte satisfatério de 02

ao organismo.
GASOMETRIA ARTERIAL

Tipos

Gasometria arterial simp/es: refere-se ao

4 J‘- , Testes de Fungdo Pulmonar
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proce&imento realizado em repouso, respiranc].o

ar atmosférico e ao nivel do mar.

Gasometria arterial Z?i][a’sica: compreende
duas condigées:
o simples (conforme descrito anteriormente);
© uma de duas alternativas: (I)na vigéncia
de oxigénio a 100% durante 5 minutos

ou (2) durante exercicio fisico.

Gasometria arterial trifa’sica: compreende
trés condig()es:
o simples (conforme descrito
anteriormente);
O na vigéncia de oxigénio a 100% durante
5 minutos;
o durante exercicio fisico.

TESTES DE EXERCICIO
Os 3 testes de exercicio mais comumente

realizados sio:

o Teste cardiopulmonar ao exercicio
(TCPE), de
ergoespirometria. Neste teste sdo determinados

O consumo de 02, a produgéo de CO2, a

Ven’cilagéo, freqiiéncia cardfaca e respiratoria,

impropriamente chamado

alteragées eletrocardiogréficas, saturagao de

Q2 e outros dados;

o Teste de exercicio para clessa’curagéo de
Q2 usando oximetria, que pode ser feito com
caminhada em corredor, em subida de (legraus

w ” A o
(“step”) ou em ergdmetros ou esteiras;

o Teste para ]oroncoespasmo induzido por
exercicio (BIE), usado para:

> confirmar asma de exercicio;

> detectar hiper-responsividade Lrénquica,
na falta de teste de broncoprovocagéo. Este é
mais sensfvel para &iagnéstico de asma”(A).

Testes de Fungdo Pulmonar
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Quan(lo indicar os testes de exercicio

o quantificar o grau de limitagéo e
discriminar entre as causas de intolerdncia ao
exercicio’(B). O teste é especialmen’ce Gtil
para diferenciar entre dispnéia de origem
cardfaca ou pulmonar, quando (loengas cardfa-

. s . . 1
cas e respiratorias coexistem q(B).

> analisar dispnéia inexplicacla quanclo a
fungao pulmonar é normal ou inconclusiva,
incluindo teste de Broncoprovocagéow’ao(B).

O em doengas pulmonares intersticiais’'(B):
> monitoragao do tratamentoaz(D).
o em DPOC permite avaliar:

> hipoxemia marcada durante o exercicio , 0
que indica necessidade de O2 suplementar para
treinamento e para atividades de esforgo%(C);

> avaliar a presenga de outros fatores
contribuitérios para dispnéia &esproporcional
ao grau de obstrugéoM(B). Doenga cardiaca

oculta & freqﬁente nestes pacientes35(C);

> pode sugerir a contri]ouigéo do descon-
dicionamento fisico e indicar que o treina-

mento fisico serd de maior beneficio%(B).

O para quantiﬁcar o nivel de incapacidacle.
Freqﬁentemente, a incapacidacle fisica ¢
estimada incorretamente pelos dados clinicos e
funcionais de rotina®(B).

o TCPE deve sempre ter um pa.pel central
na avaliag&o de candidatos a programas de
real)ilitagéo; testes mais simples, como de
caminhada, sao tteis para monitoragao durante
programas de rea]ailitagéo.

]
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O cirurgia de ressecgao de cancer de pulméo:
em pacientes com fungéo pulmonar normal ou

distarbio 1eve, incluindo a difusio de CQo,

ressecgao pode ser realizacla, incluindo
pneumonectomia. Em pacientes com risco
moderado ou e]evado, o teste de exercicio
permite estimar a reserva cardio-circulatéria e

o risco cirtirgico com maior precisio (A)*(B).

INDICACOES DOS TESTES DE FUNCAO
PULMONAR USUAIS

CONDICOES ESTABELECIDAS

A espirometria é recomendada para o
esclarecimento diagnéstico em pacientes com
tosse cronica (> 3 semanas). Tosse cronica é
manifes’cagéio isolada freqﬁente de asma e teste
de Broncoprovocagéo esté indicado se
rinosinusite e refluxo gastro—esofageano nao
sio evidentes e a racliograﬁa de térax ¢

inconclusivaZ4’25(B) .

Em pacientes com dispnéia cronica de causa
nao aparente, se a espirometria ¢é normal a
investigagao deve prosseguir com teste de

ronco-provocagao, excluidas  anemia e
clisfungéo da tireside. Asma sem sibilancia ¢ a
causa mais freqiien’cew’B'Zb(B). Se o teste de
Lronco—provocagéo for negativo, um teste
carcliopulmonar de  exercicio e um
ecocarcliograma devem ser feitos para orientar a
investigagdo. Neste caso, o teste de exercicio
deve incluir medidas de consumo de oxigénio,
saturagao arterial de O2, gases expirados, gases
arteriais, ECG, freqﬁéncia cardfaca e medidas
ventilatérias e seus derivados (teste cardio-

pulmonar ao exercicio)'”’(B).

Testes especiais como tomograﬁa de térax
de alta resolugéo, difusao do Co, medida de
forga muscular respiratéria, mapeamento

pulmonar de perfuséo e outros poclem ser

solicitados dependen&o da suspeita inicial ou do

resultado dos exames fundamentaisw’zs'%'so(B),

Ao exame fisico, certos achados poclem
indicar a necessidade de testes funcionais
pulmonares como: hiperinsuﬂagéo, re&ugéo do
murmrio Vesicular, cianose, deformidades
tordcicas, sibilos, ou estertores profusos em
doentes nao agudosA‘O(D).

Igualmen’ce, o achado de anormalidades
laboratoriais como baixa saturagao de 02,
hipoxemia, llipercapnia, policitemia ou achados
ra(],iolégicos de cloengas difusas ou com possivel
envolvimento de vias aéreas centrais sdo
indicativos funcional

para exploragéo

respiratériam(D) .
A espirometria ¢ recomendada na asma”**(D):

> Em pacientes com sibilancia ou aperto
no peito recorrente, a espirometria estd

indicada para confirmar o (liagnés’cico de asma;
> Por ocasido da avaliagéo inicial;

> Apés tratamento com estabilizagéo dos
sintomas e do Pico do Fluxo Expiratério
(PFE) para documentar o nivel obtido de

fungéo pulmonar (norma] ou nao);

> Em pacientes com asma persistente e
grave, quando mu(langas no tratamento de
manutengao forem feitas e os resultados
alcangados, devem ser verificados. Na
monitoragao de asmaticos leves e mocleraclos,

as medidas do PFE siao geralmente suficientes.

A espirometria pocle confirmar ou excluir a
presenga de o]ostrugio ao fluxo aéreo, em
fumantes com sintomas respiratorios. Na

presenga de ol)strugéo ao fluxo aéreo teste apos

6 J‘- . Testes de Fungédo Pulmonar
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broncodilatador permite uma estimativa de

reversibilidade' (D).

A espirometria é, as vezes, indicada quando
existe mais de uma explicagéo para os
sintomas, como em fumantes com clispnéia e
insuficiéncia carcliaca, situagdo em que DPOC
pocle contribuir ou explicar melhor a dispnéia e

resultar em tratamento adicionalw(B).

Em portaclores de DPOC, a espirometria
antes e apés broncodilatador ¢ o teste
cliagnéstico e de estadiamento Lésico“(D)s(B)
‘(D). O volume expiratério forgaclo no 1
segundo (VEFl) correlaciona-se bem com o
prognéstico”(B). Pacientes com DPOC grave
e dispnéia incapacitante devem ser submetidos
a um ensaio clinico com corticosterside oral ou

inalaclo, por 2 a 6 semanas, para avaliar maior

Ao final deste

41,43-

reversibilidade funcional.
perioclo, a espirometria deve ser repeticla
“(A). Pacientes portadores de DPOC devem
realizar provas funcionais anuais. Valores de
VEFI obtidos de
Lroncodi]atadores, de

exacerbagéo, indicam curso estavel ou mais
acelerado de perda funcional**(D).

apos administragéo

fora de perfodos

Nos pacientes com doengas intersticiais
cli{‘usas, além da espirometria, deve se realizar
difusdo do CO, gasometria arterial e saturagao de
o2 por
gasometria32’46(B). Nestes casos, testes a cada 3-6

meses sio indicados para avaliar a resposta ao

no  exercicio oximetria ou

tratamento ou em prazos maiores ou menores, se

rnuclangas clinicas assim o inclicaremaz(D).

Anormalidades funcionais pulmonares em
doengas sistémicas, como colagenoses e
oengas neuromusculares, estabelecem a

de

transplante pulmonar e de medula sio

participagdo respiratéria. Receptores

Testes de Fungdo Pulmonar

L. oL - —
ATAAN-
Projeto Diretrizes
Associagdo Médica Brasileira e Conselbo Federal de Medicina

monitorados com testes de fungéo pulmonar

para detectar evidéncia de ]oronquiolite
obliterante” (D).

DETECCAO DE DOENCA PRECOCE
Testes

aparentemente sauddveis em grupos de alto

espirométricos para individuos
risco devem ser considerados parte de um
exame regular. Individuos de alto risco incluem
fumantes ou ex-fumantes recentes com mais de
45 anos®(D) e aqueles sujeitos a riscos

inalatérios no trabalho.

Na atualidade, espirdmetros portateis
acurados sdo clisponiveis. A espirometria
preenche os critérios para utilizag&o como um
teste de triagem para a detecgéo precoce de

DPOC*(D):

O a doenga, se detectada tarcliamente,

resulta em morl)idacle e mortaliclade

su})stanciais;

© tratamento atualmente & clisponivel para

cessagao do ’cal)agismo;

© a espirometria é simples e confiével, desde

que as normas técnicas sejam seguidas.

Os valores obtidos nos testes de fungéo
pulmonar sao comparaclos com valores de
re£eréncia, obtidos em individuos considerados
saudéveis retirados da mesma populagéo. Uma
vez estabelecidos os valores basais, uma
muclanga pode indicar lesdo pulmonar com
maior precocidacle do que a caracterizagao de

valores fora da faixa de referéncia (que é muito

ampla)*(D).

Pela legislagao trabalhista brasileira (NR?7,
de 12/94), os trabalhadores de qualquer

empresa, com qualquer ntimero  de

]
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funcionarios, que tenham exposigao a poeiras,
devem fazer racliograﬁa de torax e espirometria
na aclmiss&o, na muclanga de fung&o e em

Esta

periodicida(le ird depender da natureza dos

diversos intervalos  determinados.
aerodisperséides, se fikrogénicos ou nio, e do
tempo de exposigdo (no caso dos nao
ﬁbrogénicos). Adesdo estrita ao controle de

qualidade

responsaveis pelos testes §é essencial, para

nos laboratérios de £ung&o
Valorizagéio adequada dos resultados e confianga

nos estudos 1ongitudinais.

RISCO OPERATORIO

Os testes de £un95,o pulmonar auxiliam na
identificagéo de pacientes com maior risco
cirirgico e de complicag()es pulmonares pos-
operatdrias e permitem identificar anormalidades
que podem ser revertidas ou melhoradas antes do
ato cirtirgico, como o]ostrug&o ao fluxo aéreo™
>(A). Em alguns estudos, a espirometria ndo
mostrou valor preclitivo adicional aos achados
clinicos, porém a iclentificagéo de alterag()es
funcionais resultou em

intervengao pré-

operatoria, destinada a reclug&o dos riscos™(D).

Pacientes com hipercapnia tém alto risco de
complicagées pulmonares e em geral tém
acentuada o]astrugéo ao fluxo aéreo, porém
valores funcionais e gasométricos, mesmo muito

anormais, nao devem ser proil)itivosﬁ(D).

Todos os candidatos a cirurgia de ressecgao
pulmonar devem realizar avaliagéo funcional
pré-operatoria. Dependendo dos resultados
espirométricos, difusao de CO, gasometria e
testes carcliopulmonares ao exercicio poclem ser

necessarios™ (A).

Em outros proceclimentos cirirgicos os
testes devem ser indicados sele’civamente°b(D).
Em geral, o risco de complicag()es geralmente

declina a medida que a distancia do térax ao
Cirurgias de

abdome superior e tordcica sem ressecgdo

local cirtirgico aumenta’ (A).

pulmonar sao associaclas com risco aumentaclo

de complicag()es pulmonares.

Pacientes que serdo submetidos a cirurgia
abdominal baixa, onde se estima prolongado
tempo cirtirgico e a cirurgia de ca})ega e pescogo,
que envolve freq{ientemente grancles 1Eumantes,

devem ser incluidos nas in(licag()es%(D).

Histéria e exame fisico cuidadosos sio
fundamentais para avaliar o risco pulmonar no
pré-operatorio. Tosse cronica, dispnéia e
intolerancia a0  exercicio evem  ser
pesquisados. Idade avangada, obesidade, e
talaagismo, sem outros achados pulmonares,
nio sio indicativos para espirometria pré-

operatéria54(D).

O exame fisico po&e identificar achados de
doenga pulmonar ndo reconhecida. Entre tais
achaclos, dados indicativos de olastrugéo ao
fluxo aéreo merecem clestaque, COmo TOncos,

sibilos e redugéo do murmdrio vesicular.

AVALIACAO DE INCAPACIDADE

A caracterizagao do grau de disfung&o
pulmonar é essencial para estimar o grau de
incapacidade para determinadas tarefas ou
atividades. Disttrbios espirométricos graves sao
suficientes para caracterizar incapaci(la(le em
muitos casosas(D). Em outros, tornam-se
necessarios testes adicionais como medidas da
difusdo do CO, testes metabélicos no exercicio e
gasometria arterial. O teste cardiopulmonax ao
exercicio freqﬁentemente demonstra auséncia de
incapacidade signiﬁcativa em pacientes com
dis{;ungéo respiratéria37(B) ou detecta limi’cagéo
cardio-circulatéria inesperadasg(B).

8 J‘- . Testes de Fungédo Pulmonar
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AVALIACAO PARA USO DE 02
A medida da Paoz

prescrigao de oxigenoterapiaoo'm(A). Muitos

é essencial para a

pacientes com doenga pulmonar tém valores de
gases arteriais normais e nao sao candidatos
para oxigenoterapia. A oximetria de pulso pocle
ser utilizada para selecionar doentes para
colheita de gasometria arterial (SatO2 < 93%)

ou para avaliar quecla da PaO2 com exercicio.
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