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TEF25-75% é o tempo expiratório forçado médio entre 25 e
75% da CVF. Esta grandeza é expressa em segundos.

Ventilação voluntária máxima (VVM): representa o
volume máximo de ar ventilado em um período de tempo
por repetidas manobras respiratórias forçadas.

Espirômetros de volume: são equipamentos desti-
nados a medir volumes e fluxos a partir de um sinal pri-
mário de volume.

Espirômetros de fluxo: são equipamentos destina-
dos a medir volumes e fluxos a partir de um sinal primário
de fluxo.

1. ABNT. Espirômetros – Requisitos, RJ, 1996;1-9.

2. Jardim JRB, Romaldini H, Ratto OR. Proposta para unificação dos ter-
mos e símbolos pneumológicos no Brasil. J Pneumol 1983;9:45-51.

DEFINIÇÕES

As definições e símbolos usados em espirometria estão
situados abaixo(1,2).

As grandezas funcionais são expressas em litros nas
condições de temperatura corporal (37oC), pressão am-
biente e saturado de vapor de água (BTPS).

Volume residual (VR): representa o volume de ar que
permanece no pulmão após uma expiração máxima.

Capacidade pulmonar total (CPT): o volume de gás
nos pulmões após a inspiração máxima.

Capacidade residual funcional (CRF): é o volume
de ar que permanece nos pulmões ao final de uma expi-
ração usual, em volume corrente.

Capacidade vital (CV): representa o maior volume
de ar mobilizado, podendo ser medido tanto na inspira-
ção quanto na expiração.

Capacidade vital forçada (CVF): representa o volu-
me máximo de ar exalado com esforço máximo, a partir
do ponto de máxima inspiração.

Volume expiratório forçado no tempo (VEFt): re-
presenta o volume de ar exalado num tempo especifica-
do durante a manobra de CVF; por exemplo VEF1 é o vo-
lume de ar exalado no primeiro segundo da manobra de
CVF.

Fluxo expiratório forçado máximo (FEFmáx): re-
presenta o fluxo máximo de ar durante a manobra de
capacidade vital forçada. Esta grandeza também é deno-
minada de pico de fluxo expiratório (PFE).

Fluxo (FEFx ou FIFx): representa o fluxo expiratório
ou inspiratório forçado instantâneo relacionado a um vo-
lume do registro da manobra de CVF. Esta grandeza é
expressa em litros/segundo (BTPS).

Fluxo expiratório forçado médio (FEFx-y%): repre-
senta o fluxo expiratório forçado médio de um segmento
obtido durante a manobra de CVF; por exemplo FEF25-75% é
o fluxo expiratório forçado médio na faixa intermediária
da CVF, isto é, entre 25 e 75% da curva de CVF.

Tempo da expiração forçada (TEF): tempo decorri-
do entre os momentos escolhidos para “início” e “térmi-
no” da manobra de CVF. Esta grandeza é expressa em
segundos.

Tempo expiratório forçado médio (TEFx-y%): re-
presenta o tempo expiratório forçado médio de um seg-
mento, obtido durante a manobra da CVF; por exemplo

Simbologia e nomenclatura para pneumologia
STPD – Condições padrão, temperatura 0oC, pressão 760mmHg,

a seco
BTPS – Condições corporais, temperatura corporal, pressão am-

biente, saturada com vapor d’água
ATPD – Temperatura e pressão ambientais, a seco
ATPS – Temperatura e pressão ambientais, saturada com vapor

d’água
VR – Volume residual
VRE – Volume de reserva expiratória
VC – Volume corrente
CV – Capacidade vital
VRI – Volume de reserva inspiratória
CI – Capacidade inspiratória
CRF – Capacidade residual funcional
CPT – Capacidade pulmonar total
CVI – Capacidade vital inspiratória
CVF – Capacidade vital forçada
CVFI – Capacidade vital forçada inspiratória
VEFt – Volume expiratório forçado (cronometrado)
VEFt/CVF% – Razão entre volume expiratório forçado (cronome-

trado) e capacidade vital forçada
FEFx-y% – Fluxo expiratório forçado médio de um segmento da

manobra de CVF
FEFx% – Fluxo expiratório forçado numa percentagem de volume

da CVF
FEFmax – Fluxo expiratório forçado máximo durante a CVF
PFE– Pico de fluxo expiratório
VVM – Ventilação voluntária máxima
TEF – Tempo de expiração forçada
TEFx-y% – Tempo expiratório forçado médio entre dois segmentos

de volume da CVF
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1. INTRODUÇÃO

A espirometria (do latim spirare = respirar + metrum =
medida) é a medida do ar que entra e sai dos pulmões.
Pode ser realizada durante respiração lenta ou durante
manobras expiratórias forçadas.

A espirometria é um teste que auxilia na prevenção e
permite o diagnóstico e a quantificação dos distúrbios
ventilatórios. A espirometria deve ser parte integrante da
avaliação de pacientes com sintomas respiratórios ou
doença respiratória conhecida.

A espirometria é um exame peculiar em medicina, posto
que exige a compreensão e colaboração do paciente,
equipamentos exatos e emprego de técnicas padroniza-
das aplicadas por pessoal especialmente treinado. Os va-
lores obtidos devem ser comparados a valores previstos
adequados para a população avaliada. Sua interpretação
deve ser feita à luz dos dados clínicos e epidemiológicos(1,2).

TABELA 1
Espirometria – Testes adequados

Sistema de espirometria
(exato, preciso, validado e calibrado)

↓

Curvas obtidas
(aceitáveis, reprodutíveis)

↓

Valores de referência
(adequados para população)

Avaliação clínica ↓

Interpretação

A responsabilidade para a realização, acurácia e inter-
pretação da espirometria é prerrogativa dos pneumolo-
gistas. Médicos generalistas, mesmo treinados, realizam
e interpretam freqüentemente espirometria de modo ina-
dequado(3), de modo que a realização por médicos não
especialistas não é recomendada(4).
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2. TÉCNICA

2.1. GENERALIDADES

A espirometria permite medir o volume de ar inspirado
e expirado e os fluxos respiratórios, sendo especialmente
útil a análise dos dados derivados da manobra expiratória
forçada.

A capacidade pulmonar total (CPT) é a quantidade de ar
nos pulmões após uma inspiração máxima. A quantidade
de ar que permanece nos pulmões após a exalação máxi-
ma é o volume residual (VR). A CPT e o VR não podem ser
medidos por espirometria. O volume eliminado em ma-
nobra expiratória forçada desde a CPT até o VR é a capa-
cidade vital forçada (CVF). A capacidade vital pode tam-
bém ser medida lentamente (CV), durante expiração
partindo da CPT ou durante a inspiração, a partir do VR.
Os volumes e capacidades pulmonares são mostrados na
Figura 1.

Figura 1 – Volumes e capacidades pulmonares

O volume expiratório forçado no primeiro segundo
(VEF1) é a quantidade de ar eliminada no primeiro segun-
do da manobra expiratória forçada. É a medida de função
pulmonar mais útil clinicamente. Os resultados espiromé-
tricos devem ser expressos em gráficos de volume-tempo
e fluxo-volume (Figura 2). É essencial que um registro grá-
fico acompanhe os valores numéricos obtidos no teste.

A curva fluxo-volume mostra que o fluxo é máximo logo
no início da expiração, próximo à CPT, havendo redução
dos fluxos à medida que o volume pulmonar se aproxima

Figura 2 – Curva VT e VF
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do VR. Os fluxos no início da expiração, próximos ao PFE,
representam a porção esforço-dependente da curva, por-
que podem ser aumentados com maior esforço por parte
do paciente. Os fluxos após a expiração dos primeiros
30% da CVF são máximos após um esforço expiratório
modesto e representam a chamada porção relativamente
esforço-independente da curva(1). A teoria da limitação da
onda é a mais aceita atualmente para explicar estes acha-
dos(2).

A CVF é o teste de função pulmonar mais importante
porque num dado indivíduo, durante a expiração, existe
um limite para o fluxo máximo que pode ser atingido em
qualquer volume pulmonar.

Como esta curva define um limite para o fluxo, ela é
altamente reprodutível num dado indivíduo e, mais im-
portante, o fluxo máximo é muito sensível na maioria das
doenças comuns que afeta o pulmão.

Um esforço inicial submáximo será claramente demons-
trado na curva fluxo-volume, mas será bem menos evi-
dente na curva volume-tempo (Figura 3). Já a detecção
de um fluxo constante próximo ou igual a zero no final da
curva expiratória forçada será facilmente perceptível na
curva de volume-tempo e será menos evidente na curva
fluxo-volume.

grande alteração na doença, fazendo com que possam
ser anormais isoladamente nas fases iniciais de distúrbios
obstrutivos(4,5). Um fluxo médio pode ser aproximado por
medidas feitas na curva volume-tempo. O fluxo instantâ-
neo aqui seria derivado da tangente num determinado
ponto. Para reduzir erros de aproximação, o fluxo é fre-
qüentemente derivado entre dois pontos, como entre 25
e 75% da CVF (FEF25-75%). As limitações e vantagens são
semelhantes aos fluxos instantâneos derivados da curva
fluxo-volume.

O PFE e o VEF1 são medidas muito úteis de função pul-
monar. O VEF1 tem maior reprodutibilidade porque é mais
esforço-independente, porém a dependência do esforço
torna a medida do PFE um bom indicador da colaboração
na fase inicial da expiração(6).

2.2. CAPACIDADE VITAL FORÇADA

A CVF é medida solicitando-se ao indivíduo que depois
de inspirar até a CPT expire tão rápida e intensamente
quanto possível num espirômetro de volume ou de fluxo.
O volume expirado pode ser lido diretamente a partir de
um traçado de volume-tempo como produzido num qui-
mógrafo ou derivado da integração de um sinal de flu-
xo(7).

2.3. VOLUME EXPIRATÓRIO FORÇADO (VEFt)
O VEFt pode ser medido introduzindo-se mecanismos

de mensuração de tempo na manobra da CVF em interva-
los escolhidos. Normalmente isto é feito registrando-se a
CVF num gráfico de papel que se move numa velocidade
fixa. O volume expiratório forçado em qualquer intervalo
pode ser lido no gráfico como visto na Figura 4.

Figura 3 – Curvas e esforços

Provém daí a importância da avaliação da curva fluxo-
volume para verificar a colaboração do paciente no início
da manobra expiratória e da curva volume-tempo para
análise dos critérios do final do teste. Uma vez treinado,
o paciente pode reproduzir razoavelmente o esforço má-
ximo expiratório inicial.

Embora os fluxos no meio da curva, como o fluxo expi-
ratório em 50% da CVF (FEF50%), sejam grandemente es-
forço-independentes, eles dependem em grande parte do
volume pulmonar e do tamanho das vias aéreas, sendo
estas duas variáveis frouxamente inter-relacionadas (disa-
napse)(3). Como resultado, a faixa normal para estes flu-
xos é bem maior do que as medidas esforço-dependen-
tes, como o VEF1 e o PFE. Esta desvantagem dos fluxos
médios e terminais é parcialmente compensada pela sua Figura 4 – VEFs
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A medida acurada dos intervalos de VEFt depende da
determinação do ponto de início da CVF. A detecção do
início do teste é feita pela técnica de retroextrapolação,
hoje internacionalmente aceita(8-10). O método, baseia-se
em tomar o trecho mais vertical da curva volume-tempo e
por este passar uma reta. A partir do ponto de intersec-
ção com o eixo das abscissas (tempo) traça-se uma reta
vertical, que ao tocar a curva determinará o volume ex-
trapolado (Figura 5). O valor deste volume não deve ex-
ceder 5% da CVF ou 150ml, o que for maior(8).

adiante). Quando a CV for maior do que a CVF ela pode
ser utilizada no denominador(11,12). Muitos sistemas com-
putadorizados não calculam relações de valores obtidos
em diferentes manobras.

2.5. FLUXO EXPIRATÓRIO FORÇADO 25%-75% (FEF25-75%)
O FEF25-75% é medido a partir da manobra de CVF. Para

calcular o FEF25-75% manualmente, um espirograma volu-
me-tempo é usado(7). Os pontos nos quais 25 e 75% da
CVF foram expirados são assinalados na curva (Figura 6).

Figura 5 – Retroextrapolação

Espirômetros computadorizados detectam o início do
teste após mudança no fluxo ou volume acima de um
valor limiar. O computador então armazena os dados de
volume e fluxo na memória e gera uma representação
gráfica de volume e tempo. Em espirômetros abertos, em
que o doente apenas expira no equipamento, a avaliação
do início do teste pode ser prejudicada por perda de ar
expirado fora do tubo.

Alguns espirômetros portáteis expressam o VEFt por
integração do fluxo expiratório sem um traçado gráfico.
Tais medidas devem ser usadas com cautela porque pode
ser difícil determinar se a manobra foi feita adequada-
mente.

Todos os valores de VEFt devem ser corrigidos para
BTPS(8,10,11).

2.4. RAZÃO VEFt/CVF OU VEFt%

O indivíduo realiza a manobra expiratória completa e a
CVF e o VEFt são obtidos. A razão derivada através da
equação VEFt% = VEFt/CVF x 100 é calculada.

Os valores relatados para VEFt e CVF não são necessa-
riamente retirados de uma mesma manobra (ver critérios

Figura 6 – FEF25-75%

Uma linha reta conectando estes pontos é tomada de
maneira que seccione duas linhas de tempo separadas
por 1 segundo. O fluxo (L/s) pode ser lido diretamente
como a distância vertical entre os pontos de intersecção.
A medida computadorizada do FEF25-75% requer o armaze-
namento dos dados de volume e fluxo para toda a mano-
bra de CVF. O cálculo do fluxo médio na porção média da
curva expiratória é simplesmente o volume expirado divi-
dido pelo tempo requerido entre os pontos 25 e 75%. O
FEF25-75% é dependente da CVF, porém grandes valores do
FEF25-75% podem ser derivadas de manobras que produzem
pequenas medidas de CVF. Este efeito pode ser particular-
mente evidente se um indivíduo termina a manobra de
CVF antes de alcançar o volume residual(7). Quando a CVF
muda, por efeito de broncodilatador ou por efeito de doen-
ça, a medida do FEF25-75% também muda por efeito de mu-
dança de volume, já que o fluxo num determinado ponto
da curva expiratória é parcialmente dependente do volu-
me pulmonar que por sua vez influencia o calibre das vias
aéreas(3). Por este motivo a interpretação do valor do FEF25-

75% reduzido deve levar em consideração o valor da CVF;
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mantidas as demais condições determinantes do fluxo
expiratório (retração elástica, resistência das vias aéreas),
a redução do volume pulmonar resultará em medida dos
fluxos instantâneos ou do FEF25-75% em novos pontos da
curva, sendo a redução proporcional à perda de volume.

Portanto se o FEF25-75% é medido longitudinalmente ou
após broncodilatador, deveria ser medido no mesmo vo-
lume da curva inicial (técnica de isovolume)(13), porém isto
não é feito pelos sistemas informatizados em uso atual-
mente. Esta técnica pode ser usada com outras medidas
de fluxo que são CVF-dependentes. A importância da aqui-
sição destes dados corrigidos é escassa, já que a medida
do FEF25-75% após broncodilatador pouco ou nada acres-
centa às medidas da CVF e VEF1

(14,15).
O maior valor do FEF25-75% não é necessariamente o va-

lor que constará do relatório final. O FEF25-75%, como os
demais fluxos, deve ser selecionado da curva com maior
soma de CVF e VEF1

(8). Os fluxos devem ser corrigidos para
BTPS.

2.6. FLUXO EXPIRATÓRIO FORÇADO MÁXIMO (FEFMÁX) OU

PICO DE FLUXO EXPIRATÓRIO (PFE)
O PFE poderia ser medido desenhando-se uma tangen-

te na parte mais inclinada da curva volume-tempo, mas o
erro desta medida pode ser grande. O PFE é medido mais
precisamente por equipamentos que registram diretamen-
te os fluxos ou por derivação do fluxo a partir das mudan-
ças de volume num espirômetro com deslocamento volu-
métrico. Seja qual for o método, o PFE é representado
num gráfico de fluxo-volume. O pico de fluxo inspiratório
(PFI) é medido de maneira semelhante. Muitos equipamen-
tos portáteis são disponíveis para medir o fluxo máximo
durante uma expiração forçada. O PFE neste caso é ex-
presso em L/min.

2.7. CURVA FLUXO-VOLUME

A curva de fluxo-volume é uma análise gráfica do fluxo
gerado durante a manobra de CVF desenhado contra a
mudança de volume; é usualmente seguido por uma ma-
nobra inspiratória forçada, registrada de modo semelhante
(Figura 7).

O fluxo é usualmente registrado em L/s e o volume em
L (BTPS). Quando as curvas expiratória e inspiratória são
registradas simultaneamente, a figura resultante é deno-
minada alça fluxo-volume. Para realizar as curvas de flu-
xo-volume o indivíduo realiza uma manobra de CVF inspi-
rando até a CPT e então expirando tão rapidamente quanto
possível até o VR. Para completar a alça a manobra da
CVF é seguida por uma manobra de CVFI com o indivíduo
inspirando tão rapidamente quanto possível do VR até a
CPT. O volume é plotado no eixo X enquanto o fluxo é
registrado no eixo Y. A partir da alça tanto o PFE quanto
o PFI podem ser lidos bem como o valor de CVF. O fluxo

instantâneo em qualquer volume pulmonar pode ser lido
diretamente do traçado da curva de fluxo-volume. Os flu-
xos são habitualmente expressos nos pontos onde deter-
minados volumes já foram eliminados, com a percenta-
gem subscrita referindo-se à CVF – por exemplo FEF75%

refere-se ao fluxo instantâneo máximo após a expiração
de 75% da CVF.

Se dispositivos automáticos de tempo são disponíveis
no traçado gráfico ou os dados são registrados pelo com-
putador, o VEFt e o VEFt% podem ser determinados para
intervalos específicos. O armazenamento pelo computa-
dor de várias curvas fluxo-volume permite posteriormen-
te sua superposição e comparação, o que é extremamen-
te útil para avaliação da colaboração do paciente e para
avaliar a resposta a broncodilatador e durante os testes
de broncoprovocação. Freqüentemente também a curva
fluxo-volume prevista é desenhada para comparação vi-
sual(7).
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Figura 7 – Alça fluxo-volume
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3. EQUIPAMENTOS, GRÁFICOS E COMPUTADORES

3.1. CARACTERÍSTICAS GERAIS

A medida de volumes e fluxos pode ser conseguida por
vários tipos de instrumentos. Estes são divididos em duas
grandes categorias: 1) aparelhos que medem diretamente
o volume de gás e 2) aparelhos que medem diretamente
o fluxo de gás(1).

Todo equipamento tem várias características que de-
vem ser conhecidas(1-5):

1) Capacidade – refere-se a quanto o equipamento é
capaz de detectar e a faixa ou limites de mensuração.
Num espirômetro de volume isto se refere ao volume
mínimo que é capaz de detectar e o volume máximo me-
dido. Num equipamento de fluxo a capacidade refere-se
à possibilidade de detectar fluxos baixos e altos e à faixa
de mensuração. Ambos os equipamentos também têm
uma capacidade de tempo – por quanto tempo o equipa-
mento irá medir o volume ou fluxo durante qualquer tes-
te.

2) Exatidão ou acurácia – reflete o grau de concor-
dância entre o resultado da medição e o valor verdadeiro
convencional da grandeza medida.

Num equipamento de volume se a injeção de 3L com
uma seringa resultar em leitura de 3L o aparelho é acura-
do para volume. Para medidas de fluxos valores de refe-
rências conhecidos podem ser gerados por rotâmetros de
precisão de fluxos constantes, por simuladores de CVF e
pelo sistema de ondas de CVF computadorizadas desen-
volvido por Hankinson(6). Contudo nenhum equipamento
é perfeito e existe usualmente uma diferença aritmética
entre os valores de referência conhecidos e os valores
medidos; esta diferença é chamada de erro. Quanto maior
a acurácia menor o erro e vice-versa.

Figura 1 – Acurácia

3) Precisão – é sinônimo de reprodutibilidade e é uma
medida da confiabilidade do instrumento. Um teste im-
preciso é um que demonstra resultados largamente variá-
veis em medidas repetidas. Um aparelho preciso mostra
concordância entre os resultados das medidas realizadas
nas mesmas condições em curtos períodos de tempo. A
analogia clássica do alvo demonstra os conceitos de pre-
cisão e exatidão.

Equipamentos informatizados permitem maior preci-
são dos dados espirométricos em relação aos obtidos por
cálculos manuais.

4) Linearidade – refere-se à acurácia do instrumento
em sua faixa inteira de medida ou sua capacidade. Alguns
instrumentos podem ser acurados em fluxos altos mas
podem ser menos acurados com fluxos baixos. Para de-
terminar a linearidade deve-se calcular a exatidão e a pre-
cisão em diferentes pontos na faixa inteira ou capacidade
do equipamento e plotar os valores de referência medi-
dos contra os valores conhecidos num gráfico. A lineari-
dade é mostrada na Figura 2.

5) Durabilidade – os equipamentos de função pulmo-
nar são usados em geral com grande freqüência e devem
ser duráveis para permanecer exatos e precisos.

6) Débito – todo instrumento expressa ou comunica os
resultados de um teste através de um débito. Várias for-
mas de comunicação existem como gráficos de volume
contra tempo, fluxo contra volume, mostruário digital, etc.
Um computador é freqüentemente utilizado para proces-
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sar e expressar os resultados. Alguns instrumentos têm
mais de um tipo de débito. Alguns equipamentos expres-
sam apenas a CVF e VEF1 e sua relação; outros derivam
inúmeras variáveis da manobra expiratória forçada. Al-
guns equipamentos expressam os resultados em tempe-
ratura ambiente (ATPS); outros em condições de tempera-
tura corporal (BTPS).

7) Outras características importantes são a simplicida-
de de operação e a capacidade de limpeza e assepsia.

3.2. TIPOS

Abertos e fechados
Os sistemas para espirometria podem ser classificados

em “abertos” e “fechados”. O termo “aberto” é usado
quando o indivíduo realiza uma inspiração máxima fora
do sistema, antes de colocar o tubete na boca e expirar.
Nos sistemas “fechados” o indivíduo inspira e expira no
equipamento.

Volume e fluxo
Espirômetros com deslocamento de volume
Estes aparelhos são simples e precisos para medidas

de volumes, porém, devido à movimentação das partes
mecânicas, as forças de inércia, fricção e momento e o
efeito da gravidade devem ser minimizados para que as
medidas dos volumes e fluxos sejam exatas e precisas.

Cada espirômetro tem um “fator de campânula”, que
representa a distância vertical movida por unidade de
volume (mililitros ou litros). O volume pode ser registrado
em papel. Um potenciômetro pode ser ligado ao siste-
ma; o débito analógico gerado pelo potenciômetro (em
volts) é proporcional ao movimento da campânula. O si-
nal analógico é usualmente digitalizado através de um
conversor e pode ser então manipulado diretamente por
um computador(7).

Os espirômetros de volume recebem gás exalado dos
pulmões, que é eliminado à temperatura corporal (37oC)

e plenamente saturado com vapor d’água. À medida que
o gás é exalado, ele tende a se resfriar à temperatura
ambiente; de acordo com a lei de Charles, à medida que
a temperatura decresce o volume também diminui. À
medida que o gás resfria, uma parte do vapor d’água con-
densa e forma partículas de água, que causa uma perda
de volume adicional(8). Correções das condições de medi-
da para as condições corporais são necessárias para me-
didas acuradas dos volumes de gás e fluxos pelos espirô-
metros de deslocamento de volume, embora a validade
da correção por alguns espirômetros tenha sido questio-
nada(9,10). Todos os volumes registrados são rotineiramente
convertidos das condições ambientais (ATPS) para as con-
dições corporais (BTPS), de modo que o volume atual exa-
lado ou inalado pelo indivíduo possa ser calculado(11,12). A
temperatura é medida por um termômetro que deve es-
tar colocado dentro do equipamento(13). Alguns espirô-
metros expressam os valores obtidos nos gráficos para
uma temperatura constante, de 25oC, o que é inaceitá-
vel.

EXISTEM TRÊS TIPOS DE ESPIRÔMETRO DE VOLUME(5,8):

1) Espirômetros selados em água: Consistem de uma
campânula grande (7 a 10L) suspensa num reservatório
de água com a extremidade aberta da campânula abaixo
da superfície da água. Um sistema de tubos dá acesso ao
interior da campânula e medidas precisas de volumes
podem ser obtidas.

Dois tipos de espirômetros selados em água, o com-
pensado por peso e o Stead-Wells, foram desenvolvidos.
O espirômetro compensado por peso empregava uma
campânula metálica contrabalançada por peso (devido a
sua inércia) por um sistema de roldanas, e um quimógra-
fo com velocidade variável. Devido à sua inércia (mesmo
com tentativas de compensação), o registro dos fluxos
era incorreto, daí seu abandono(14). O espirômetro Stead-
Wells (Figura 3) emprega uma campânula de plástico leve,
sem peso para contrabalanço, que flutua bem na água.
As excursões respiratórias defletem a pena na mesma di-
reção da campânula. A expiração é registrada para cima
no gráfico volume-tempo.

As vantagens primárias dos espirômetros em selo d’água
são sua simplicidade e exatidão. Traçados mecânicos di-
retos podem ser obtidos e comparados aos obtidos pelo
computador para comparação ou para calibração e con-
trole de qualidade. As desvantagens são que não podem
se facilmente transportados e requerem drenagem perió-
dica da água e a limpeza é mais complicada.

O espirômetro do tipo Stead-Wells é bastante preci-
so(15). A versão atual do espirômetro do tipo Stead-Wells
usa uma campânula de plástico leve com um selo de bor-
racha no lugar da água (Figura 3).

Figura 2 – Gráfico de linearidade
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Os problemas encontrados nos espirômetros de selo
d’água usualmente provêm de vazamentos na campânula
ou no circuito de respiração. A gravidade faz com que o
espirômetro perca volume na presença de tais vazamen-
tos. O vazamento geralmente irá resultar em redução da
CVF com pouca ou nenhuma alteração do VEF1; o padrão
funcional resultante poderá ser interpretado erroneamente
como restritivo ou combinado(16,17). O sistema deve ser
vedado periodicamente e pesos colocados sobre a cam-
pânula com registro do traçado por um minuto ou mais,
para detecção de vazamentos.

A manutenção dos espirômetros de água inclui drena-
gem de rotina da água e checagem para rachaduras ou
vazamentos na campânula. A limpeza envolve a substitui-
ção das traquéias e peças bucais após cada teste indivi-
dual. Embora o gás do indivíduo entre em contato direto
com a água no espirômetro, contaminação cruzada é rara.

2) Espirômetro de pistão: Uma unidade típica consis-
te de um pistão leve montado horizontalmente num cilin-
dro. O pistão é sustentado por uma haste que repousa
em suporte sem atrito (Figura 4).

O pistão tem uma grande área de superfície, de modo
que seu movimento horizontal é pequeno. O pistão é aco-
plado à parede do cilindro por um selo macio, flexível e
rolante. A resistência mecânica ao deslocamento é míni-
ma. Alguns espirômetros de pistão permitem registro grá-
fico, mas a maioria utiliza um potenciômetro linear ou
rotatório ligado a um conversor AD e computador.

Existem sistemas horizontais e verticais. Os espirôme-
tros de pistão são em geral exatos. Estes aparelhos têm
também a vantagem da realização de testes manuais e
computadorizados. A despeito de seu grande tamanho,
podem ser mais facilmente transportados do que os de
água. As desvantagens são: aumento da resistência do
pistão e desenvolvimento de rigidez do sistema de rola-
mento com o uso; a limpeza envolve o desmonte do siste-
ma e deve ser feita sem uso de álcool. O sistema deve ser
periodicamente avaliado para detectar vazamentos.

3) Espirômetros de fole: Um terceiro tipo de espirô-
metro de deslocamento de volume é o de fole ou de cunha.
Ambos consistem de foles que se dobram e desdobram
em resposta às excursões respiratórias. O fole conven-
cional é semelhante a um acordeão (Figura 5).

Figura 3 – Espirômetro d’água

Figura 4 – Espirômetro do tipo pistão

Figura 5 – Espirômetro de fole

Uma extremidade é fixa enquanto a outra é deslocada
em proporção ao volume inspirado ou expirado. O tipo
cunha opera de modo semelhante, exceto que se contrai
e se expande como um leque. Um lado permanece fixo
enquanto o outro lado se move. O deslocamento do fole
por um volume de gás é traduzido por um sistema de
registro mecânico ou ligado a um potenciômetro. Para
registro mecânico, o papel se move numa velocidade fixa
sob a pena, enquanto o espirograma é traçado.

O sistema pode ser horizontal ou vertical. Alguns espi-
rômetros de fole, especialmente aqueles que são monta-
dos verticalmente, são construídos especificamente para
medida dos fluxos expiratórios (sistemas abertos). Devido
a que são influenciados pela gravidade, alguns aparelhos
têm mecanismos de compensação. Estes tipos se expan-
dem para cima quando o gás é injetado e então se esva-
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ziam espontaneamente sob seu próprio peso. Os siste-
mas horizontais permitem medidas tanto da expiração
quanto da inspiração (sistema fechado) e, portanto, da
alça fluxo-volume.

O fole é comumente composto de um material mole
ou complacente, de borracha, silicone ou polivinilcloreto
(PVC), que é importante para minimizar a inércia e o atri-
to dos movimentos do fole. A complacência do fole pode
ser dependente da temperatura; ambientes frios podem
diminuir a complacência e ambientes quentes podem au-
mentá-la. Foles compostos de polietileno são menos in-
fluenciados pela temperatura(8).

A maioria dos espirômetros do tipo fole é exata para
medidas de fluxo e volume. Após múltiplas expirações
num espirômetro de fole, as dobras podem tornar-se
úmidas, pegajosas, resultando em desdobramento desu-
niforme, com resultante não linearidade. Este problema
pode ser minimizado deixando-se o fole expandido perio-
dicamente. Testes para vazamentos devem ser feitos pe-
riodicamente, com sistema semelhante ao usado para os
espirômetros de água. Limpeza periódica do fole deve
ser feita de acordo com cada equipamento.

Espirômetros baseados em fluxo
O fluxo é medido diretamente e integrado eletronica-

mente para medida do volume. Espirômetros com senso-
res de fluxos usam vários princípios físicos para produzir
um sinal proporcional ao fluxo de gás. Estes equipamen-
tos são também chamados de pneumotacômetros ou
pneumotacógrafos, embora este nome deva ser reserva-
do para aparelhos que usam o princípio descrito por
Fleisch.

São geralmente aparelhos menores e mais leves, e mais
dependentes da eletrônica do que os aparelhos de volu-
me.

Integração é um processo no qual o fluxo (isto é, volu-
me por unidade de tempo) é dividido num grande núme-
ro de pequenos intervalos (isto é, tempo) e o volume de
cada intervalo é somado (Figura 6)(5).

Integração pode ser realizada facilmente por um circui-
to eletrônico. Determinação acurada dos volumes por
integração do fluxo requer sinais de fluxos acurados, me-
didas de tempo precisas e detecção sensível de fluxos
baixos.

QUATRO TIPOS BÁSICOS DE ESPIRÔMETROS DE FLUXO SÃO

DISPONÍVEIS(8,18):
1) Sensores de fluxo de pressão diferencial (pneu-

motacômetros) – O equipamento original foi descrito por
Fleisch em 1925; desde então, ocorreram várias modifi-
cações numa tentativa de melhorar a concepção original.
Todos estes aparelhos medem uma diferença de pressão
através de uma resistência muito baixa. As novas modifi-
cações ocorreram na estrutura e nos materiais usados para
criar a resistência. A medida do fluxo é derivada da queda
de pressão através do sistema, pela lei de Poiseuille. Se a
resistência é conhecida, constante e baixa o suficiente,
de modo que o fluxo não seja limitado durante a expira-
ção contra a resistência, haverá um pequeno mas mensu-
rável aumento de pressão. Durante a inspiração existirá
uma pequena redução da pressão no lado proximal da
resistência. Um transdutor diferencial de pressão é usado
para medir a mudança de pressão através da resistência e
os fluxos são calculados dividindo-se as pressões pelo va-
lor da resistência (Figura 7).

Figura 6 – Integração de fluxo

Figura 7 – Pneumotacógrafo

O princípio do pneumotacômetro de medida é válido
para medida de fluxo laminar, mas a presença de fluxos
turbulentos cria pressões elevadas imprevisíveis e medi-
das incorretamente altas. Instrumentos foram concebidos
para minimizar a turbulência, como adaptadores em for-
ma de cone. Linearizadores eletrônicos que reduzem o
ganho do transdutor de pressão em fluxos elevados são
também usados para compensar a turbulência.

O pneumotacômetro de Fleisch é considerado o pa-
drão, porém aproximadamente metade dos espirômetros
nele baseados são imprecisos(19). A resistência é criada
respirando-se através de um feixe de tubos capilares de
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metal. O sistema é aquecido para impedir a condensação
dentro dos tubos capilares, o que pode acarretar erros de
leituras. Várias modificações foram feitas no equipamen-
to original(18). A primeira consistiu na substituição dos tu-
bos capilares com um sistema de uma ou três telas aque-
cidas de aço inoxidável (pneumotacômetro de Silverman
ou Rudolph ou Lilly). A tela do meio é que dá a resistên-
cia, a primeira impedindo o impacto de material particu-
lado e auxiliando na criação de fluxo laminar. A tela ex-
terna deve ser limpa com freqüência.

Outros espirômetros utilizam novos tipos de elementos
resistivos, como papel poroso, de modo que o sensor de
fluxo é descartável. Tipicamente, estes aparelhos têm a
pressão medida apenas a montante. A acurácia destes
sistemas depende do cuidado na fabricação dos elemen-
tos resistivos descartáveis.

bos longos e largos. Este tipo de equipamento pode me-
dir fluxo expiratório e inspiratório, mas não distingue a
direção do fluxo.

Figura 8 – Pneumotacógrafo de tela

Outros equipamentos sensores de fluxo baseiam-se em
termístores, análise ultra-sônica ou derivam valores por
giro de turbinas(5,8).

2) Termístores – Uma segunda maneira de medir o
fluxo utiliza a convecção térmica ou transferência de ca-
lor de um objeto quente para o fluxo de gás. Os equipa-
mentos que utilizam este princípio são denominados ter-
místores. Nestes dispositivos, um ou dois fios metálicos,
uma esfera ou uma membrana são aquecidos e mantidos
em temperaturas elevadas. O fluxo de gás remove calor
do objeto quente; quanto maior o fluxo, maior a transfe-
rência de calor (Figura 9). A quantidade de corrente elé-
trica necessária para manter a temperatura constante do
objeto quente é proporcional à taxa de fluxo. O desem-
penho do sistema é melhor quando o fluxo é laminar,
porque a transferência de calor é mais linear e previsível.

Fluxo turbulento é minimizado colocando-se o sensor
de fluxo longe da boca e conectado à peça bucal por tu-

Figura 9 – Sensores de fluxo

3) Um terceiro tipo de sensor de fluxo utiliza o princí-
pio de Pitot. Um pequeno tubo em L é colocado na cor-
rente do gás dentro de um tubo maior onde o fluxo é
laminar (Figura 9). O fluxo de gás para dentro do tubo de
Pitot gera uma pressão que é proporcional ao fluxo. A
linearidade e correção para composição do gás são com-
pensadas, ou eletronicamente ou pelo software do com-
putador. O fluxo é integrado para obtenção do volume,
como nos outros sensores de fluxo.

4) Turbinômetros – O quarto princípio para medida de
fluxo usa um efeito de moinho de vento. De modo seme-
lhante ao vento girando um moinho, o fluxo aéreo atra-
vés do sensor faz com que uma turbina, lâmina, hélice ou
engrenagem oscile ou gire; quanto mais rápido o fluxo,
mais rápidas as oscilações ou os giros (Figura 9).

Devido ao componente móvel, inércia, fricção e mo-
mento são fatores que devem ser minimizados nestes ins-
trumentos. Num esforço para reduzir estes fatores, ele-
mentos leves e lubrificantes são usados, mas podem
ocorrer medidas erroneamente elevadas devido ao exces-
so de momento, o que faz com que a turbina continue a
girar após o término da expiração. Espirômetros de tur-
bina são freqüentemente inacurados. O sistema mede os
fluxos dentro de certos limites. Um fluxo mínimo é neces-
sário para iniciar os giros e um fluxo máximo não deve
ser excedido porque o elemento giratório não pode rodar
suficientemente rápido, pode ser danificado e irá indicar
medidas errôneas.
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Os turbinômetros podem ser eletrônicos ou mecâni-
cos; nos eletrônicos, cada rotação ou oscilação da turbi-
na ou lâmina interrompe ou reflete um raio de luz focali-
zado numa célula fotoelétrica. Cada interrupção ou
reflexão cria um pulso de eletricidade, o qual é contado
por um circuito diagnóstico, e cada pulso de corrente re-
presenta um volume de gás. Os resultados são expressos
de modo digital.

Os espirômetros com sensores de fluxo oferecem algu-
mas vantagens sobre os sistemas de deslocamento de
volume(2,5): 1) tamanho menor, permitindo equipamentos
portáteis; 2) devido a que a maioria dos sensores reque-
rem circuito eletrônico para integração do sinal do fluxo,
ou somação de pulsos de volume, os espirômetros basea-
dos em fluxo são usualmente controlados por micropro-
cessadores. A maioria utiliza computadores para obten-
ção dos traçados. Computadores portáteis ou laptops
podem ser utilizados; 3) a maioria dos sensores de fluxo
podem ser facilmente limpos e desinfetados; 4) estes es-
pirômetros medem o fluxo diretamente e, portanto, têm
a vantagem teórica de medir todos os fluxos mais acura-
damente, incluindo o PFE. Já os espirômetros de volume
devem diferenciar o volume, para derivar o fluxo, e os
resultados de fluxos são muito dependentes do método
usado para sua derivação. Por exemplo, qualquer filtro
de baixa passagem do sinal volume-tempo pode reduzir o
valor do pico de fluxo obtido. Em adição, o valor de pico
de fluxo obtido pode ser reduzido se um segmento maior
volume-tempo é usado para derivar o fluxo. O método
recomendado para derivar o fluxo a partir da curva volu-
me-tempo deve usar um segmento de 80 milissegundos
da curva volume-tempo; 5) em teoria, os espirômetros de
fluxo são capazes de medir o mesmo em verdadeiras con-
dições de BTPS, desde que o sensor seja aquecido ou des-
de que o fluxo medido antes que o gás passe através do
sensor seja resfriado. Infelizmente, alguns espirômetros
de fluxo não usam sensores aquecidos e a correção apro-
priada do fator BTPS pode ser difícil de derivar. Além dis-
so, mesmo com sistemas de aquecimento poderão resul-
tar fatores de correção inacurados.

As desvantagens dos equipamentos sensores de fluxo
são: 1) a maioria opera com a premissa de que um dado
fluxo irá gerar um sinal proporcional. Entretanto, em ex-
tremos de fluxo o sinal gerado pode não ser proporcio-
nal. Quase todo dispositivo sensor de fluxo exibe alguma
não linearidade, porém esta deve existir na faixa de flu-
xos obtidos pelos testes. A maioria dos espirômetros ba-
seados em fluxo linearizam o sinal de fluxo eletronica-
mente ou por meio de correções dadas pelos softwares;
2) os resultados de quaisquer medidas feitas com senso-
res de fluxo irão depender do circuito eletrônico que con-
verte o sinal bruto em volume ou fluxo real. Os parâme-
tros de função pulmonar com base temporal, tais como o

VEFt ou FEF25-75%, requerem mecanismos de tempo preci-
sos, bem como medidas acuradas de fluxo. O mecanismo
de tempo é crítico na detecção do início e final do teste.
O registro de tempo é usualmente deflagrado por uma
mudança mínima de fluxo ou pressão. A integração do
sinal de fluxo começa quando o fluxo através do espirô-
metro alcança um valor limiar, usualmente em torno de
0,1 a 0,2L/s. Instrumentos que iniciam a contagem de
tempo em resposta a pulsos de volume usualmente têm
um limiar semelhante.

Contaminação dos elementos resistivos, termístores ou
hélices das turbinas por umidade ou outros debris pode
alterar as características dos sensores de fluxo do trans-
dutor e interferir com a capacidade do espirômetro para
detectar o início ou final do teste. A injeção com seringas
de volume conhecido (ex. 3L) em fluxos altos e baixos
pode revelar volume abaixo do esperado e testar a capa-
cidade de detecção do início e/ou final do teste.

Problemas relacionados ao “drift” eletrônico requerem
que os sensores de fluxos sejam calibrados freqüentemente.
Muitos sistemas zeram o sinal de fluxo imediatamente antes
das medidas. A maioria dos sistemas utiliza uma seringa
de 3L para calibração. A acurácia do sensor de fluxo e do
integrador pode ser verificada calibrando-se com um si-
nal de volume.

Talvez a desvantagem mais significativa dos espirôme-
tros de fluxo seja a resultante do efeito de um pequeno
erro na estimativa do fluxo zero, o que irá acarretar erro
de leitura no volume, particularmente na CVF. Para deri-
var o volume, o fluxo deve ser integrado com respeito ao
tempo e um pequeno erro no fluxo zero é somado duran-
te o tempo expiratório na manobra da CVF. Por exemplo,
se o fluxo zero é incorretamente medido como 20ml/s, a
CVF medida durante uma manobra com duração de 15s
será 300ml (20ml/s x 15s), maior do que a verdadeira
CVF. Para reduzir a magnitude deste erro potencial, al-
guns espirômetros de fluxo terminam a manobra preco-
cemente, algumas vezes prematuramente.

Sensores descartáveis de fluxo são algumas vezes co-
mercializados para reduzir as preocupações de transmis-
são de doenças infecciosas dos espirômetros para os in-
divíduos. Contudo, o risco de contaminação cruzada com
espirômetros de volume é desprezível e a acurácia dos
sensores descartáveis deve ser verificada com cada mu-
dança de sensor.

3.3. REQUISITOS PARA EQUIPAMENTOS

Diversas sociedades internacionais e a ABNT estabele-
ceram padrões para os espirômetros em relação à sua
capacidade, acurácia, erro, linearidade e registros gráfi-
cos(1,12,20-23). Vários modelos de espirômetros não preen-
chem os padrões mínimos exigidos(19,24,25) e antes de sua
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aquisição deve-se certificar se foram testados e aprova-
dos por sociedades ou laboratórios de referência.

Nos últimos anos surgiram “espirômetros de bolso” com
boa acurácia, porém não devem ser usados para propósi-
tos diagnósticos, para vigilância de doença ocupacional,
avaliações de incapacidade ou propósitos de pesquisa(26).

Quando a CVF e o VEF1 são medidos, o equipamento
deve ser capaz de medir volumes de ar de pelo menos 7
litros, medir fluxos entre 0 e 12L/s e ter menos de 3% ou
50ml de erro de medida em relação a um valor de refe-
rência, o que for o maior. Quando a CV for medida, o
espirômetro deve ser capaz de acumular volume por até
30s; na medida da CVF, a capacidade tempo deve ser de
no mínimo 15s. Um espirômetro que mede fluxo deve
ser 95% acurado (ou dentro de 0,2L/s, o que for maior),
na faixa inteira de fluxo de 0 a 12L/s.

Um resumo das recomendações é mostrado na Tabela
1.

A capacidade dos espirômetros de acumular volume
deve ser de no mínimo 7L(20) e idealmente deve ser ainda
maior em espirômetros de volume de circuito fechado(12).
A CV irá exceder 7L em casos excepcionais(27,28). Fluxo
expiratório máximo acima de 12L/s é visto menos rara-
mente, mas ainda assim é incomum. A acurácia mínima
de ± 3% da leitura ou ± 0,05L, seja qual for maior, foi
sugerida porque os coeficientes de variação em diferen-
tes dias foram de 3% ou menos para a CVF e VEF1

(27).
O tempo de leitura de 15s visa garantir que o equipa-

mento seja capaz de medir a CVF real. Em portadores de

obstrução acentuada ao fluxo aéreo, a CVF pode não ter
sido completada neste tempo, porém manobras muito
prolongadas são desconfortáveis e acrescentam pouca
informação.

Maior tolerância para a exatidão do FEFx-y% se deve ao
fato de serem feitas duas medidas de volume e de tempo.
No caso dos fluxos instantâneos, a não existência de um
método de calibração suficientemente adequado, para
aferição de pneumotacógrafos, e os problemas de erros
sistemáticos tornam a exatidão de ± 5% aceitável(1).

Os espirômetros devem fornecer um registro gráfico
de tamanho suficiente para análise e eventuais cálculos
manuais.

3.4. GRÁFICOS ESPIROMÉTRICOS(1,20)

Recomenda-se que todo equipamento, mecânico, mi-
crocontrolado ou microprocessado, seja capaz de gerar
as curvas espirométricas na forma impressa. Esta reco-
mendação é obrigatória para testes realizados com fins
legais e é altamente desejável para o médico que recebe
o resultado do exame. Este requisito se deve a três pro-
pósitos básicos: 1) Controle de qualidade – verificação
de teste feito corretamente; 2) Validação – os registros
servem para validar a acurácia do equipamento e do pro-
grama do computador utilizado pelo mesmo. Neste caso
os cálculos manuais podem ser comparados aos forneci-
dos pelo sistema; 3) Cálculo manual – na ausência de
sistema computadorizado, os valores serão calculados por
meios gráficos.

TABELA 1
Recomendações para equipamentos de espirometria

Teste Amplitude/Acurácia Faixa de Tempo Resistência e
(BTPS-L) fluxo (s) pressão

(L/s) retrógrada

CV 7L ± 3% da leitura 0-12 30
ou 50ml*

CVF 7L 0 3% da leitura 0-12 15 Menos de 1,5
ou 50ml* cmH2O/L/s de

0-12L/s

VEF1 7L ± da leitura T
ou 50ml*

Tempo zero O ponto inicial da Determinado
medida do VEF1 por extrapolação

retrógrada

FEF25-75% 7L ± ou 200mol/s* 0-12 15 Idem VEF1

FEFX% 12L/s ± 5% 0-12 15 Idem VEF1

ou 200ml/s*

* Escolher a variação maior, percentual ou numérica.
Obs.: A amplitude de volume ideal deve ser 8L e a faixa de fluxo 14L/s
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Os espirômetros microcontrolados ou microprocessa-
dos, sem inscrição direta por quimógrafo, devem utilizar
impressoras gráficas com resolução mínima adequada às
condições de validação e cálculos manuais. Os espirôme-
tros mecânicos devem utilizar papel milimetrado específi-
co.

Curvas volume-tempo
1) Escala de volume

As curvas volume vs tempo devem seguir as seguintes
escalas de volume, de acordo com sua finalidade: a) Diag-
nóstica – a escala deve ser de no mínimo 10mm/L (BTPS),
de modo a possibilitar a visualização das curvas; b) Vali-
dação e cálculos manuais – a escala deve ser no mínimo
de 20mm/L (BTPS), de modo a possibilitar a validação do
equipamento e exatidão nos cálculos manuais ao se obter
os valores por meio gráfico de um exame.

2) Escala de tempo
As curvas volume vs tempo quando impressas ou mos-

tradas em terminais gráficos devem, pelo menos, estar
em conformidade com as seguintes escalas de tempo para
cada condição: a) Diagnóstico – a escala deve ser de pelo
menos 10mm/s, de modo a possibilitar a visualização das
curvas; b) Validação e cálculos manuais – a escala deve
ser de pelo menos 20mm/s, embora uma escala de
30mm/s seja recomendada.

Para os equipamentos microprocessados ou microcon-
trolados, a taxa de amostragem do sinal, a resolução tem-
poral e os filtros de alisamento são pontos importantes
do projeto do equipamento.

Curvas fluxo-volume
Quando uma curva fluxo-volume é impressa ou exibida

em terminal gráfico, o fluxo deve estar no eixo vertical,
enquanto o volume deve estar no eixo horizontal. Deve
existir entre as escalas de fluxo e volume, respectivamen-
te, um fator tal que, por exemplo, 2L/s de fluxo e 1L de

volume correspondam à mesma distância no gráfico em
seus respectivos eixos. As escalas mínimas para fluxo-
volume devem satisfazer os limites mínimos contidos na
Tabela 2.

3.5. COMPUTADORES

Todos os laboratórios de função pulmonar deveriam
ter equipamentos informatizados, porque eles podem rea-
lizar eficientemente as tarefas envolvidas nos testes de
função pulmonar(1,2,7,29-33).

As vantagens da computação no laboratório de função
pulmonar incluem: 1) menor número de erros de cálculo;
2) calibrações realizadas mais consistentemente; 3) redu-
ção na variabilidade de medidas repetidas; 4) o tempo
para obtenção final dos testes é reduzido dramaticamen-
te para o paciente e o técnico; 5) procedimentos padro-
nizados são seguidos; 6) armazenamento e recuperação
de exames prévios para comparação de maneira rápida e
eficiente; 7) a repetição de testes esforço-dependentes ou
com resultados questionáveis é prático porque a compu-
tação permite a inspeção imediata das medidas; 8) im-
pressão de relatórios e gráficos.

As desvantagens da computação dos testes de função
pulmonar incluem: 1) compreensão e interação menor
por parte dos técnicos. Este problemas podem resultar
em dados inválidos se os resultados gerados por compu-
tador nunca são questionados(34,35); 2) muitos sistemas
computadorizados aumentam a complexidade do teste;
3) custo maior; 4) maior necessidade de treinamento dos
técnicos; 5) incapacidade do usuário de atualizar e corri-
gir os softwares.

Vários níveis de computação podem ser associados aos
espirômetros:

1) Espirômetros microprocessados – são os equipamen-
tos que utilizam microprocessadores para realizar cálcu-
los e controlar várias funções do instrumento, como a
exibição digital dos dados. Numeroso espirômetros por-
táteis de pequeno porte utilizam este sistema.

TABELA 2
Escalas mínimas para gráficos de volume, fluxo e tempo para

medidas espirométricas diagnósticas e de validação e cálculos manuais

Diagnóstico Validação/Cálculos manuais

Curva Curva Curva Curva
Volume-tempo Fluxo-volume Volume-tempo Fluxo-volume

Volume (mm/L) 10 5,0 20 10

Fluxo (mm/L/s) – 2,5 – 5

Tempo (mm/s) 10 – 20 pelo menos –
(ideal 30)
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2) Espirômetros microcontrolados – são equipamentos
fisicamente integrados no qual estão contidos elementos
de transdução, circuitos eletrônicos e programa de con-
trole e tratamento do sinal. O sistema microcontrolado
usualmente inclui um disco com programas para aquisi-
ção e armazenamento de dados, um monitor de alta re-
solução e uma impressora. Microcomputadores do tipo
“laptop” ou “notebooks” estão se tornando populares
com equipamentos de sensores de fluxos para uso portá-
til.

Em alguns locais, sistemas de maior porte como mini-
computadores são utilizados.

O computador realiza duas tarefas básicas(2): a primeira
é a entrada de uma série de dados do espirômetro para a
memória do computador. Esta entrada representa o volu-
me ou o fluxo instantâneos em pequenos intervalos sepa-
rados de tempo depois do reconhecimento do início do
teste; a segunda é o processamento numérico – isto é, os
cálculos dos vários índices espirométricos, determinação
dos valores previstos a partir de equações de regressão e
o relatório final de acordo com o formato determinado
pelo programa.

A vantagem primária do sistema computadorizado de
função pulmonar é a capacidade de processar sinais ana-
lógicos de vários transdutores, tais como espirômetros e
pneumotacômetros, para automaticamente adquirir os
dados. A aquisição dos dados e o controle do instrumen-
to são implementados por meio de uma interface entre o
computador e os vários tipos de equipamentos de função
pulmonar.

Um dos equipamentos primários usados para interfa-
cear o sistema de função pulmonar ao computador é o
conversor analógico digital (CAD). O CAD aceita um sinal
analógico e o transforma num valor digital. O sinal analó-
gico é usualmente uma voltagem na faixa de 0 a 10 volts
ou –5 a +5 volts. Os CADs são classificados pelos núme-
ros de bits para os quais eles convertem os sinais. Quan-
to maior o número de bits, maior a resolução do sinal de
entrada. Os CADs devem ser de pelo menos 10 bits, o
que possibilita 1.024 pontos e uma resolução de 0,008 a
0,016 litros, embora conversores de 12 bits sejam reco-
mendados porque possibilitam 4.096 pontos e uma reso-
lução de 0,002L a 0,004L. Não devem ser usados con-
versores de 8 bits. Em adição à resolução do CAD, a taxa
na qual os dados são amostrados (taxa de amostragem do
CAD) afeta a acurácia dos dados obtidos, o que é necessá-
rio para análise de testes em que o sinal muda rapida-
mente, como a manobra expiratória forçada. Se uma sé-
rie de medidas de fluxos instantâneos for integrada para
calcular o volume, o valor instantâneo será o fluxo médio
entre as conversões. Cada conversão requer alguns bytes
de memória. Isto não representa dificuldade para siste-
mas com mais de 8K de memória, mas pode ser excessivo

para um pequeno sistema dedicado. Se a taxa de amostra-
gem pode ser reduzida sem perda inaceitável de acurácia,
existe, não apenas a vantagem de menor requerimento
de memória, mas também tempo para o microprocessa-
dor realizar tarefas adicionais entre as conversões dos
pontos. Por exemplo, o volume expirado acumulado pode
ser mostrado durante o exame para informar ao opera-
dor até quando o esforço expiratório deve ser mantido e
assim por diante. Uma solução de compromisso é acu-
mular os dados rapidamente durante a parte inicial da
expiração forçada, quando o fluxo está mudando rapida-
mente, e então reduzir a taxa de amostragem para o res-
tante do teste. Quando isto ocorre, a resolução para a
medida do FEF25-75% freqüentemente torna-se inacurada,
desde que a inclinação da linha desenhada entre os pon-
tos 25 e 75% da CVF será afetada pelo valor de cada
ponto(33). Um problema semelhante existe se as medidas
dos fluxos instantâneos durante a parte terminal da expi-
ração são calculadas. Se espirometria computadorizada
vai ser usada para detectar obstrução precoce ao fluxo
aéreo, a taxa de amostragem deve ser adequada durante
toda a expiração. A freqüência de amostragem do sinal
analógico a ser convertido pelo CAD deve ser de pelo
menos 100hz, para cobrir a região do pico de fluxo expi-
ratório (FEFmax), embora freqüências maiores sejam reco-
mendadas.

Todo sistema informatizado deve ser analisado em re-
lação aos fatores abaixo relacionados:

1) Medidas exatas ou acuradas – A qualidade mais im-
portante de um sistema de função pulmonar computado-
rizado é sua capacidade de realizar medidas exatas, o que
implica acurácia dos transdutores e aquisição e leituras
corretas pelo hardware e software. A maneira mais sim-
ples de avaliar a exatidão de um sistema computadoriza-
do é comparar os resultados gerados pelo computador
com aqueles obtidos com cálculo manual. Embora não
seja prático para a maioria dos laboratórios, o uso das
ondas padronizadas recomendadas pela ATS deve ser fei-
to para validar os instrumentos e o software(6).

Não é incomum o encontro de erros nos programas, e
é de responsabilidade dos fabricantes sempre que for de-
tectado algum erro corrigi-los em todos os equipamentos
em posse do usuário, sem limite de tempo desde a data
de fabricação do mesmo.

O fabricante deve dar informações sobre o desempe-
nho do sistema, porém isto não prescinde que um siste-
ma particular seja testado antes de sua aquisição.

É de responsabilidade do fabricante comunicar a todos
os usuários de um determinado sistema a disponibilidade
de uma nova versão do programa.

2) O esquema de funcionamento do software deve ser
fornecido. Cada laboratório deve ter o manual do soft-
ware em que todos os procedimentos são mostrados e no
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qual os algoritmos implementados são descritos claramen-
te. O método de cálculo empregado pelo equipamento
para obtenção dos parâmetros, a escolha dos valores para
cada um dos parâmetros do exame e a escolha das curvas
devem ser bem definidos. O equipamento deve permitir
ao operador intervir neste processo de maneira simples e
direta. Os critérios de aceitação e reprodutibilidade das
diversas curvas (ver adiante) devem ser imediatamente
acessíveis após as manobras realizadas. O equipamento
deve ser capaz de mostrar o tempo de CVF do início até o
fim. O equipamento deve também permitir que o opera-
dor possa estabelecer o término da curva.

3) O equipamento computadorizado deve ser capaz de
formar um banco de dados das curvas e resultados finais,
para que futuras análises de variabilidade entre fases do
mesmo exame e/ou exames de um mesmo paciente pos-
sam ser feitas para fins de análises clínicas, além de ras-
trear dessa forma a exatidão do equipamento.

4) Equações de referências armazenadas para os cálcu-
los dos valores previstos devem constar do manual de
instrução, e um sistema de equações abertas para intro-
dução de valores previstos mais adequados para cada
população deve ser disponível.

A origem dos algoritmos utilizados para interpretação
é freqüentemente obscura, ou baseada em estudos inade-
quados(36,37). A utilização irrestrita destes algoritmos resul-
ta freqüentemente em erros de interpretação.
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4. GARANTIA DE QUALIDADE

Garantia de qualidade engloba não apenas o controle
de qualidade (que é o processo de monitorizar a precisão
e a acurácia de um teste), mas muitas outras atividades
incluindo: manutenção do equipamento e características
de desempenho, calibração, treinamento de pessoal e
avaliação continuada da competência e o relato dos re-
sultados e manutenção dos registros(1). O programa de
garantia de qualidade no laboratório de função pulmonar
deve ser um esforço coordenado para minimizar as várias
frentes técnicas de erro e variação, incluindo instrumen-
tação, técnicos, pacientes e o procedimento.

Vários fatores, além da acurácia do instrumento, in-
fluenciam a acurácia e a reprodutibilidade dos testes espi-
rométricos no mundo real. Estes fatores incluem o se-
guinte: o treinamento do técnico, experiência, número
de testes realizados por mês, motivação, habilidade moti-
vacional e paciência. Do lado do paciente, coordenação,
cooperação, força, endurance e motivação.

Os 6 componentes essenciais para garantia de qualida-
de são descritos abaixo(1).

1) TREINAMENTO DO PESSOAL E AVALIAÇÃO DE COMPETÊN-
CIA

O primeiro item e o mais importante no programa de
qualidade no laboratório de função pulmonar é o técnico.
Apenas um técnico competente e treinado pode obter a
cooperação necessária do paciente e operar apropriada-
mente o equipamento para assegurar resultados acura-
dos e reprodutíveis. Estas habilidades e conhecimentos
são obtidos através da educação apropriada, treinamento
e supervisão.

O tempo de treinamento de novos técnicos na área de
espirometria deve ser de pelo menos 80 horas, com rea-
lização e análise de pelo menos 200 exames. Certifica-
dos devem ser fornecidos pelo Diretor médico ao final do
treinamento, porém os técnicos devem ser submetidos a
exames para obtenção da qualificação profissional pela
SBPT e suas regionais. O técnico de função pulmonar deve
ter conhecimentos básicos de fisiologia respiratória, ma-
temática e informática. Os técnicos habilitados nas diver-
sas áreas de função pulmonar devem receber treinamen-
to mais longo e submeter-se a exame mais abrangente
pela SBPT.

A importância de avaliação continuada do staff técnico
após o treinamento inicial é reconhecida. Isto pode ser
feito periodicamente pela observação do desempenho
durante a realização dos exames e por análise conjunta
dos testes realizados.

A chave para um teste adequado de função pulmonar é
a maneira com que o técnico guia o paciente ou indivíduo
através de uma série de manobras respiratórias. A quali-
dade mais importante do técnico de função pulmonar é a
motivação para fazer o melhor em cada caso. O técnico
também deve ser capaz de julgar o grau de esforço e coo-
peração do indivíduo. Os resultados obtidos por um téc-
nico que não tem estas habilidades não são apenas inú-
teis, mas resultam em falsa informação que pode ser
perigosa para o doente. A SBPT permite estágios em la-
boratórios reconhecidos. Cursos de reciclagem a cada 3
anos para os técnicos são sugeridos.

O técnico deve demonstrar, estimular entusiasticamen-
te o paciente e observá-lo através das três fases de cada
manobra: 1) inalação máxima; 2) soprar rapidamente, e
3) continuar a soprar longamente, por pelo menos 6 se-
gundos.

Figura 1 – Fases da manobra

A maioria das manobras erradas são facilmente reco-
nhecidas pela observação do paciente. Quando o técnico
ou o sistema detecta manobra de má-qualidade, o técnico
deve dizer ao paciente o que houve de errado e nova-
mente demonstrar como realizar a manobra corretamen-
te. Depois de oito manobras realizadas, se o teste for ain-
da de má qualidade, novo exame deve ser agendado.

Um estudo feito na Nova Zelândia, em mais de 1.000
indivíduos testados por enfermeiras em clínicas externas
primárias, mostrou que menos do que 1/3 dos testes in-
cluíam mais de duas manobras aceitáveis. Em torno de
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1/3 tinham início da manobra lento e em 2/3 a duração
do teste foi inadequada. Um treinamento de 2 horas me-
lhorou o desempenho, mas este ficou ainda muito abaixo
do ideal(2). Observações de testes feitos em muitos labora-
tórios brasileiros mostram achados semelhantes.

A SBPT credenciou vários Laboratórios de Referência
no país, para treinamento de médicos e formação de téc-
nicos de função pulmonar, e pretende criar condições para
o reconhecimento da profissão de técnico. Os técnicos
podem ser qualificados para realização de todos os testes
básicos de função pulmonar em laboratórios completos
ou receber treinamento específico em determinados se-
tores (ex.: espirometria).

É de responsabilidade dos técnicos de função pul-
monar:

1) Preparação e calibração do equipamento;
2) Preparação e instrução dos pacientes;
3) Realização dos testes;
4) Verificação dos critérios de aceitação e reprodutibili-

dade das curvas obtidas;
5) Obtenção e cálculos dos dados finais e preparação

dos relatórios para interpretação;
6) Realização dos procedimentos para controle de qua-

lidade periódicos;
7) Limpeza e anti-sepsia do equipamento e seus aces-

sórios.
Cada laboratório de função pulmonar deve ter um Di-

retor Médico que deve supervisionar os exames na roti-
na diária e deve ser responsável pelo treinamento do pes-
soal, a qualidade e o estado funcional do equipamento, o
estabelecimento de rotinas, bem como a acurácia e inter-
pretação dos resultados, os quais devem ser fornecidos
de uma maneira simples e clara para os médicos que so-
licitam os testes(3). O Diretor Médico deve ter o título de
especialista em pneumologia e ter conhecimento espe-
cial da área de fisiologia respiratória, possuir conhecimento
detalhado do equipamento operado no laboratório e ter
conhecimento clínico suficiente para interpretar os testes
de função pulmonar dentro do contexto médico. Conhe-
cimentos básicos sobre informática e estatística são im-
portantes.

2) MANUTENÇÃO DO EQUIPAMENTO

Os equipamentos usados na LFP são fontes potenciais
de variação dos testes. A manutenção adequada dos equi-
pamentos pode reduzir a variação resultante de instru-
mentos com desempenho pobre. Existem dois tipos de
manutenção: 1) preventiva; 2) corretiva. Manutenção pre-
ventiva refere-se à manutenção realizada em base regular
pelo pessoal do laboratório. O objetivo é antecipar pro-
blemas antes que causem mau funcionamento do equipa-
mento. Exemplos incluem detecção de vazamentos, nível
de água, etc.

Manutenção corretiva (isto é, consertos) é uma ação
não agendada para corrigir falhas no equipamento. Isto é
feito usualmente pelo representante do fabricante ou pelo
serviço de bioengenharia da instituição. Contratos de
manutenção devem ser feitos de rotina em laboratórios
de maior porte. Tipicamente custam 10% do preço do
equipamento original por ano.

Sempre que novos instrumentos são comprados e mon-
tados, devem ser submetidos a verificação e validação antes
do uso na rotina.

3) MANUAL DE PROCEDIMENTOS

Todo laboratório de função pulmonar deve ter um ma-
nual de procedimentos que deve ser seguido rotineira-
mente, englobando:

1) Descrição dos testes e seus objetivos;
2) Indicações dos exames;
3) Contra-indicações – hemoptise, angina recente, des-

colamento de retina, crise hipertensiva, edema pulmonar
e aneurisma de aorta torácica;

4) Ficha clínica para avaliação;
5) Calibração dos equipamentos antes dos testes;
6) Preparação do paciente para realização do exame;
7) Diretrizes para controle de qualidade;
8) Manutenção básica do equipamento;
9) Precauções de segurança relacionadas ao procedi-

mento (controle de infecção, etc.);
10) Referência de todas as equações utilizadas para

cálculos dos resultados e valores previstos, incluindo bi-
bliografia;

11) Documentação dos protocolos informatizados para
cálculos e arquivamento dos dados;

12) Algoritmo de interpretação dos exames.

4) DIRETRIZES PARA REALIZAÇÃO DOS TESTES

Critérios como preparação do pacientes, instrução e
demonstração das manobras requeridas, e o reconheci-
mento de manobras aceitáveis ou dados errôneos devem
ser disponíveis.

5) MÉTODOS ESPECÍFICOS DE QUALIDADE

Acurácia e precisão – Acurácia refere-se a quão bem a
medida reflete o que pretende medir; em outras palavras,
a medida “verdadeira” ou correta. Por exemplo, quando
um volume de 3,00L é injetado em um espirômetro, o
espirômetro é considerado acurado se ele lê corretamen-
te 3,00L. Na prática, alguma variabilidade do instrumen-
to é aceitável. Por exemplo, o espirômetro é considerado
acurado se ele lê os 3,00 litros da seringa de calibração
dentro de 3% (isto é, 2,91 a 3,09L).

Precisão refere-se à variabilidade das medidas e é com-
pletamente independente da acurácia ou verdade. Um
instrumento é considerado preciso se repetidamente os
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valores obtidos para o mesmo parâmetro são semelhan-
tes. Por exemplo, quando o volume de uma seringa de
3,00L é injetado em um espirômetro por 3 vezes e os
volumes recuperados são de 3,00, 3,01 e 2,98L, ele é
considerado preciso.

Acurácia e precisão nem sempre existem concomitan-
temente. Se o espirômetro mediu as 3 injeções de 3,00
litros como 2,50, 2,50 e 2,50L, ele é preciso mas não é
acurado. Precisão pode ser facilmente estabelecida, mas
acurácia é mais difícil de estabelecer porque o valor “ver-
dadeiro” deve ser conhecido.

Tipos de erros – Existem 2 tipos de erros: casuais e
sistemáticos. Erros ao acaso ocorrem sem regularidade,
tendem a diminuir a precisão, e freqüentemente resultam
de variação inerente do instrumento. Erros sistemáticos
são erros dentro do sistema ou na metodologia (ex.: cali-
bração ou mau funcionamento do instrumento) e tende a
produzir vieses. O programa de qualidade deve ajudar o
laboratório na detecção de ambos os erros e assim asse-
gurar dados acurados e precisos.

Controle de qualidade para a espirometria
Existem numerosos fabricantes de espirômetros. Em-

bora a maioria dos fabricantes tenha procedimentos rígi-
dos de controle de qualidade, numerosos problemas com
acurácia e software são encontrados(4). Assim, é impor-
tante que cada laboratório realize e documente validação
de um novo equipamento antes de testar indivíduos e re-
latar resultados.

Calibração
A calibração envolve a medida do débito do espirôme-

tro, a sensibilidade do aparelho de registro ou a geração
de um fator de correção do software e, portanto, englo-
ba o ajuste do equipamento para o desempenho dentro
de certos limites. Calibração pode ser necessária antes
dos testes quando da operação de certos sistemas.

Volume: uma seringa de 3L de volume deve ser forne-
cida pelo fabricante junto com o equipamento. O teste de
volume deve ser feito diariamente antes do início dos tra-
balhos.

Durante levantamentos industriais ou outros estudos de
campo, o equipamento deve ser calibrado cada manhã e
mais 2 vezes durante o dia. Embora exista habitualmente
uma variação mínima dia a dia na calibração de volume,
calibração diária é altamente recomendada, de modo que
o início de um problema seja detectado no mesmo dia,
eliminando relatórios falsos por semanas ou meses.

Recomenda-se que a seringa seja mantida próxima do
espirômetro para que as condições de umidade e tempe-
ratura sejam as mesmas.

Quando a calibração de volume com seringa de 3L in-
dica que o espirômetro preenche os critérios apropria-

dos, presume-se que o desempenho do espirômetro seja
satisfatório e produza resultados válidos e reprodutíveis
para volumes, bem como para os fluxos. Entretanto, re-
sultados satisfatórios após calibração de volume não são
garantia para resultados espirométricos válidos(5). A com-
paração de testes feitos com voluntários saudáveis pode
mostrar diferenças significativas com diferentes espirô-
metros, mas ficaria a dúvida de qual (ou quais) é (são)
acurado(s).

Para teste de volume a seringa deve ser conectada à
porta de entrada do espirômetro usado nos testes. Para
prevenir a correção automática para o BTPS, a correção
da temperatura do espirômetro deve ser estabelecida em
37oC. Muitos espirômetros computadorizados já incor-
poram uma rotina específica para calibração de volume
que prescinde da correção de temperatura. Em alguns
sistemas a correção de temperatura não pode ser ultra-
passada. Nesses casos a injeção com uma seringa de 3L
resultará numa leitura maior do que 3L, porque o sistema
corrige o volume para BTPS. Nesta situação a operação
inversa deve ser realizada, isto é, o volume final deve ser
dividido pelo fator BTPS(6). Em pneumotacógrafos aqueci-
dos a verificação deve ser realizada com o sistema de aque-
cimento desligado e com a desativação da correção para
BTPS(7). Para espirômetros de água a seringa deve ser cheia
e esvaziada várias vezes, para permitir o equilíbrio com o
ar umidificado do equipamento. Para espirômetros de flu-
xo, um tubo deve ser interposto entre a seringa e o sen-
sor. Isto evita artefatos causados pelo fluxo turbulento
gerado pela seringa.

A exatidão ou acurácia e a precisão de qualquer espirô-
metro pode ser calculada como se segue(6-8):

Desvio = média – valor esperado
Desvio (%) = Volume injetado – Volume medido/Volu-

me injetado x 100
Volume injetado = Volume real da seringa
Volume medido = Resultado obtido do teste
Os limites aceitáveis são de ± 3,5% ou ± 0,100L, o

que for maior, para volume (CVF, VEFt) e para o fluxo (FEF25-

75%) é de ± 5,5% ou ± 0,250L/s, o que for o maior. As
tolerâncias permitidas incluem os erros inerentes às se-
ringas empregadas nos ensaios (± 0,5%). A exatidão da
seringa deve ser fornecida pelo fabricante. Vazamentos
na seringa devem ser avaliados periodicamente, ocluin-
do-se a porção de saída e forçando-se o esvaziamento(9).

Quando espirômetros de fluxo são testados com serin-
gas de volume, diferentes fluxos de injeção devem ser
utilizados. Os fluxos atingidos devem simular a faixa usual
obtida nos testes, isto é, entre 2 e 12L/s. Pelo menos
uma injeção com fluxos alto, médio e baixo deve ser fei-
ta.

Linearidade – Uma injeção da seringa de 3L, realiza-
da com espirômetro quase vazio ou quase cheio deve re-
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sultar em medidas comparáveis. Este teste deve ser feito
a cada 15 dias. A linearidade nos espirômetros de fluxo
deve ser medida semanalmente, através da injeção de
volume da seringa de 3L com vários fluxos diferentes.
Isto pode ser obtido por injeções com velocidade cons-
tante e duração de 1, 3 e 6 segundos aproximadamente.

Vazamento – O espirômetro deve ser levado até apro-
ximadamente a metade de sua faixa de volume e uma
pressão constante (≥ 3cmH2O) deve ser aplicada através
de pesos colocados sobre a campânula com a porta de
saída ocluída. Mudança de volume < 10ml deve ser vista
após um minuto, enquanto a pressão é aplicada. O espi-
rômetro deve retornar à sua posição original quando a
pressão é retirada. Este teste deve ser diário.

Tempo – A cada 15 dias a acurácia do registro mecâ-
nico de tempo deve ser verificada com um cronômetro.
O erro deve ser menor que 1%. Cada vez que o equipa-
mento é mudado de lugar este teste deve ser repetido.

Os procedimentos que devem ser realizados para con-
trole de qualidade são mostrados na Tabela 1.

TABELA 1
Controle de qualidade

Teste Intervalo mínimo Ação

Volume Diário Teste com seringa de 3L

Vazamento Diário Pressão constante de 3cm
H2O por 1min.

Linearidade • Quinzenal Incrementos de 1L com
(espirômetros seringa de calibração na
de volume) faixa inteira de volume

• Semanal Diferentes fluxos
(espirômetros de fluxo)

Tempo Quinzenal Registro mecânico
com cronômetro

Software Novas versões Quando da instalação –
Testes com indivíduos
conhecidos

Baseado na ATS, 1995.

Outros procedimentos
Controles biológicos – Uma maneira semiquantitativa

para avaliar a acurácia e a precisão de um espirômetro é
realizar medidas repetidas de pelo menos 3 indivíduos
sem doença respiratória, não fumantes, a cada 15 dias.
Embora os parâmetros funcionais exibam variabilidade,
todos os aspectos do teste são avaliados. Este teste, con-
tudo, não exclui a necessidade de teste diário com serin-
ga de volume. Este tipo de teste pode ser utilizado para
comparar espirômetros de diferentes laboratórios.

Inicialmente a CVF e o VEF1 devem ser medidos em 10
dias e os valores médios calculados. Os extremos não
devem diferir mais de 10%; de outro modo, outro contro-
le biológico deve ser escolhido. O mesmo sensor de fluxo
deve ser usado para repetição dos testes. O controle bio-
lógico deveria então ser testado a cada 15 dias ou sem-
pre que haja suspeita de problemas com o sistema. Se os
valores medidos para CVF ou VEF1 diferem mais do que
10% do valor médio em um determinado dia, o teste deve
ser repetido, e se o VEF1 ou a CVF permanecerem fora
dos limites, o aparelho deve ser reavaliado.

6) ANÁLISE E MANUTENÇÃO DE REGISTRO DOS DADOS

Um programa de qualidade bem conduzido permite
avaliar em base continuada a acurácia e a reprodutibilida-
de dos instrumentos e métodos. Os dados dos procedi-
mentos de calibração e controle de qualidade devem ser
analisados de maneira adequada, o que requer métodos
estatísticos apropriados e sistemas de registros.

Aqueles que têm a responsabilidade de coletar ou ana-
lisar os dados de controle de qualidade deveriam ter uma
compreensão básica das medidas de tendência central e
variabilidade usando métodos gráficos e estatísticos. Três
termos estatísticos comumente usados são a média, des-
vio padrão (DP) e o coeficiente de variação (CV). Eles po-
dem ser brevemente definidos:

Média: a soma dos valores observados dividido pelo
número de observações

Desvio padrão: uma medida de variabilidade ou a ten-
dência dos valores para variar da média aritmética. É cal-
culado elevando-se ao quadrado as diferenças positivas e
negativas entre os valores individuais encontrados e a
média, dividindo-se o resultado pelo número de variáveis
–1 e realizando-se a raiz quadrada deste valor.

Coeficiente de variação: uma expressão matemática de
variabilidade calculada dividindo-se o desvio padrão pela
média.

Em um ambiente laboratorial estável, a distribuição dos
resultados da mesma seringa de calibração ou padrões
biológicos analisados em determinado número de vezes
segue uma distribuição Gaussiana (normal). Em uma dis-
tribuição normal, aproximadamente 65% dos valores irão
se situar ± 1DP da média, 95% dos valores deveriam cair
entre ± 2DP da média, e 99% entre ± 3DP da média.
Gráficos de controle indicam a média da distribuição e
um limite inferior ou superior, que poderia ser o valor fixo
de um, dois, ou três desvios padrões. Um exemplo é mos-
trado na Figura 2, na qual a calibração diária de um espi-
rômetro com uma seringa de 3L é mostrada com os limi-
tes superiores e inferiores de aceitabilidade em 3,09 e
2,91L, ou ± 3% de 3L.

Uma vez que estes gráficos são construídos, é fácil de-
tectar erros casuais e sistemáticos. Tipicamente, os limi-
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tes de ± 2DP são considerados sinais de aviso. Um valor
entre 2 e 3DP indica erro e o procedimento deve ser re-
petido. Valores além de ± 3DP são considerados inaceitá-
veis e o sistema deve ser avaliado.

O padrão de pontos dos dados ao longo do tempo per-
mite a detecção de tendência. Um tipo de tendência é o
movimento contínuo de valores em uma direção em 6 ou
mais valores consecutivos. Tendências podem ser sutis e
difíceis de detectar sem um gráfico contínuo.

Quando o controle de qualidade ou os dados de cali-
bração caem fora dos limites, o laboratório não deve tes-
tar mais nenhum indivíduo até que o problema seja iden-
tificado, reparos necessários sejam feitos e revalidação
seja realizada.

Uma lista de manutenção preventiva deve ser desen-
volvida onde os equipamentos que devem ser mantidos e
quando sejam registrados.

Sistemas de computador podem e perdem dados. Daí
um bom sistema de backup e registro dos dados, bem
como dados de controle de qualidade de calibração de-
vem ser desenvolvidos.

Problemas comuns
Alguns dos problemas comuns detectados pelo contro-

le de qualidade rotineiro dos espirômetros incluem(6):
• Rachaduras ou vazamentos (nos espirômetros com

deslocamento de volume)
• Baixo nível de água (espirômetros de volume)
• Foles gastos ou pegajosos
• Potenciômetros inacurados ou erráticos
• Tubos de fluxo obstruídos ou sujos (sensores de flu-

xo)
• Resistência mecânica (espirômetros de volume)
• Vazamentos nos tubos e conectores

• Tempo de registro errôneo
• Correção de sinal inapropriado (BTPS)
• Calibração do software inapropriada (correções)
• Interface ou software defeituosos
• Sujeira no pneumotacógrafo

Compra de equipamento
Na compra de um espirômetro, fatores fundamentais a

considerar incluem o custo, necessidades individuais do
médico e manutenção. A maioria dos sistemas disponí-
veis comercialmente é computadorizada, o que facilita a
acurácia e a disponibilidade dos dados. Contudo, nem
todos os espirômetros computadorizados são acurados e
podem existir problemas de software(4), o que levou ao
desenvolvimento de diretrizes específicas(9). Em 1994 a
ATS apresentou um protocolo para validar a acurácia e a
precisão de cada modelo de espirômetro. Este teste pode
ser realizado por um fabricante de espirômetro ou por
um laboratório independente. O protocolo de validação
usa formas de ondas-padrão para dirigir uma seringa
mecânica, liberando volumes conhecidos em velocidades
conhecidas para o espirômetro e para o software a se-
rem testados. O teste proposto em 1994 pela ATS é mais
rigoroso que o proposto anteriormente, de modo que, ao
comprar um equipamento, o usuário deve certificar-se que
o sistema preencheu o protocolo ATS 1994. Os usuários
devem requerer cópia da certificação do equipamento e
que o espirômetro testado e a versão do software corres-
pondem com o modelo comprado. Em adição, o usuário
deveria ser capaz de manipular independentemente cer-
tas variáveis, incluindo a escolha de equações de referên-
cia apropriadas. As interpretações disponíveis nos siste-
mas informatizados são invariavelmente equivocadas.

A ABNT elabora especificações, mas não atua como
órgão certificador com objetivo de verificar se as normas
estabelecidas estão sendo seguidas(8). A SBPT não reco-
nhece até o momento nenhum laboratório responsável
por validação de equipamentos.

Ao considerar a compra de um sistema de função pul-
monar computadorizado, solicite, além dos itens acima
referidos, um equipamento para demonstração por alguns
dias e verifique os itens abaixo:

1) Qual é o valor máximo de volume ou fluxo que é
aceito? (O volume mínimo deve ser de 7L e o fluxo 12L/s)

4) Pode o computador acumular dados por pelo menos
15s para a expiração forçada e 30s para a medida da
capacidade vital lenta?

5) Como o início do teste é identificado? (Deve ser feito
pela técnica de retro-extrapolação)

6) Como o final do teste é identificado? (Deve existir
um platô de pelo menos 1s)

7) O sistema é capaz de gerar gráficos volume-tempo e
fluxo-volume e gravá-los para recuperação posterior?

Figura 2 – Controle de qualidade
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8) Após cada manobra os gráficos e dados numéricos
envolvendo PFE, VEF1, CVF, volume extrapolado e fluxo
terminal são fornecidos?

9) Os gráficos e os dados numéricos são fornecidos
consecutivamente e comparados entre as diversas cur-
vas?

10) Existe identificação por parte do sistema do não
preenchimento dos critérios de aceitação e reprodutibili-
dade, bem como informação ao técnico de como corrigi-
los nas manobras seguintes?

11) O sistema é capaz de deletar retroativamente cur-
vas não reprodutíveis?

12) As curvas são selecionadas de acordo com as reco-
mendações? Isto implica que a CVF e o VEF1 sejam sele-
cionados de valores não necessariamente provenientes
da mesma manobra. Como é feita a seleção dos fluxos?
Estes devem ser retirados da curva com maior valor soma
de CVF e VEF1.

13) Que valores previstos são usados? Podem eles ser
mudados se o usuário prefere um outro conjunto de equa-
ções de regressão ou se novas regressões forem desen-
volvidas?

14) Novas versões dos softwares serão colocadas à dis-
posição do usuário em substituição às anteriores?

15) Um manual detalhado do funcionamento do soft-
ware acompanha o sistema?

Embora um modelo particular de espirômetro tenha
sido testado e tenha preenchido as recomendações, um
outro instrumento do mesmo modelo pode não preen-
cher os requerimentos. É essencial que os usuários sejam
capazes de testar seus próprios instrumentos e avaliar
novos equipamentos.

O teste de um espirômetro com um voluntário e com
uma seringa exata de 3L pode identificar a maioria dos
espirômetros marginais(10):

1) Compare as especificações fornecidas pelo fabricante
com as recomendações mínimas aceitáveis (Tabela 2).

2) Verifique vazamentos se o espirômetro é de volume.
3) Simule um paciente normal e um com distúrbio obs-

trutivo injetando ar da seringa de 3L no espirômetro por
aproximadamente 2 segundos (normal) e 6 segundos (obs-
truído), corrigindo o resultado para temperatura ambien-
te. O volume obtido nos dois casos deve estar dentro das
recomendações aceitáveis (± 0,1L).

4) Realize manobras de CVF com esforço máximo e
com esforço lento, tomando cuidado particular para al-
cançar fluxos baixos no final da manobra. Observe a dife-
rença entre os valores da CVF e se o espirômetro termina
prematuramente a manobra, ou se ele continua a mos-
trar aumento de volume quando você se aproxima do
volume residual. Este teste é particularmente importante
para espirômetros de fluxo.

5) O registro de tempo deve ser verificado com um
cronômetro.

6) O VEF1 determinado automaticamente deve ser com-
parado por cálculos manuais a partir de várias manobras,
usando-se o método de retro-extrapolação. Este método
é necessário para assegurar que o instrumento está usan-
do método adequado para análise do início do teste.
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Teste Amplitude/Acurácia Faixa de fluxo Tempo Resistência e
(BTPS-L) (L/s) (s) Pressão retrógrada
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Obs.: A amplitude de volume ideal deve ser 8L e a faixa de fluxo 14L/s.
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5. CURSO DE ESPIROMETRIA

Um programa básico para curso de espirometria é
mostrado abaixo:

1. Princípios – volumes e capacidades pulmonares
2. Variáveis espirométricas, curvas volume-tempo e

fluxo-volume
3. Fisiologia da curva fluxo-volume
4. BTPS
5. Valores normais – derivação
6. Interpretação dos resultados
7. Indicações para espirometria
8. Problemas de qualidade

– Importância
– Critérios para aceitação e reprodutibilidade
– Exemplo de curvas aceitáveis e não aceitáveis

9. Demonstração: calibração, protocolo, controle de
infecção

10. Realização da espirometria
11. Teste pós-Bd
12. Demonstração e discussão de testes

6. PROVA ESPIROMÉTRICA, PICO DE FLUXO

EXPIRATÓRIO E VENTILAÇÃO VOLUNTÁRIA MÁXIMA

6.1. PREPARAÇÃO PARA O EXAME

Instruções
Quando o paciente marcar o exame, as seguintes ins-

truções ou observações devem ser feitas:
a) Infecção respiratória nas últimas 3 semanas, como

gripe, resfriado, bronquite e pneumonia, podem alterar a
função pulmonar ou levar à hiperresponsividade brônqui-
ca. Em pacientes acompanhados longitudinalmente (ex.
DPOC) estes testes podem dar impressão de perda funcio-
nal acelerada.

b) Broncodilatadores de ação curta devem ser suspen-
sos por 4 horas e de ação prolongada por 12 horas antes
dos testes, se o objetivo for a verificação da presença de
obstrução reversível. Se a finalidade do exame for encon-
trar a máxima função pulmonar, ou se a suspensão do Bd
resultar em dispnéia acentuada, Bds podem ser mantidos(1).

c) Jejum não é necessário.
d) Café e chá não devem ser ingeridos nas últimas 6

horas, por efeito broncodilatador, especialmente quando
testes de broncoprovocação forem programados.

e) Cigarro – aumenta a resistência ao fluxo aéreo e
deve ser proibido por pelo menos 2 horas antes do exa-
me.

f) Álcool não deve ser ingerido nas últimas 4 horas.
g) Refeições volumosas devem ser evitadas 1 hora an-

tes dos testes.
h) O paciente deve repousar 5 a 10 minutos antes do

teste.

6.2. QUESTIONÁRIO RESPIRATÓRIO

O médico que solicita o exame deve deixar claro o ob-
jetivo do teste e relatar os achados clínico-radiológicos
que podem influenciar a interpretação dos dados.

Idealmente um questionário respiratório deve ser preen-
chido antes de cada teste. O sugerido abaixo se baseia no
questionário ATS-DLD, 1978(2), acrescido de questões mais
específicas relacionadas a hiperresponsividade brônqui-
ca, uma proposta de gradação de dispnéia baseada no
consumo de oxigênio de atividades usuais(3,4) e avaliação
de achados radiológicos que podem auxiliar a interpreta-
ção dos testes.

Sintomas
1. Você habitualmente tosse ou pigarreia pela manhã?

Não (0) Sim (1)
2. Você habitualmente elimina catarro? Não (0) Sim (1)
3. Seu peito chia com freqüência? Não (0) Sim (1)
4. O chiado melhora com algum remédio? Não (0) Sim

(1)

Você tem falta de ar:
5. Grau 0 (esperada) – com atividades extraordinárias,

tais como correr, carregar cargas pesadas no plano ou
cargas leves subindo escadas. Não (0) Sim (1)

6. Grau 1 (leve) – com atividades maiores, tais como
subir ladeira muito inclinada, 2 ou mais andares ou carre-
gando pacote pesado de compras no plano. Não (0) Sim
(1)

7. Grau 2 (moderada) – com atividades moderadas,
tais como: subir 1 andar, caminhar depressa no plano, ou
carregar cargas leves no plano. Não (0) Sim (1)

8. Grau 3 (acentuada) – com atividades leves, tais como:
tomar banho, andar uma quadra em passo regular. Não
(0) Sim (1)

9. Grau 4 (muito acentuada) – em repouso ou para se
vestir ou caminhar poucos passos devagar. Não (0) Sim
(1)

Doenças pulmonares
10. Já teve alguma doença pulmonar? Não (0) Sim (1)

Qual? ____________
11. Tem ou teve asma? Não (0) Sim (1)
12. Toma atualmente remédio para asma? Não (0) Sim

(1)
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13. Já se submeteu a alguma cirurgia no tórax ou no
pulmão? Não (0) Sim (1)

14. Já precisou respirar por aparelho alguma vez? Não
(0) Sim (1)

Outras doenças
15. Cardíacas? Não (0) Sim (1)
16. Doenças sistêmicas com possível envolvimento res-

piratório? Não (0) Sim (1) Qual? __________________
___________________________

17. HIV positivo? Não (0) Sim (1)

História profissional
18. Já trabalhou em ambiente com poeira por um ano

ou mais? Não (0) Sim (1) Especifique o trabalho ______
_________________________________________

Tabagismo
19. Fuma ou fumou cigarros? Não (0) Sim (1)
20. Com que idade começou a fumar regularmente?

aos ______ anos
21. Caso você tenha parado de fumar totalmente, há

quanto tempo você parou? Há ____ anos.
22. Quantos cigarros, desde que começou a fumar, você

tem fumado por dia? _____________________
23. Cálculo dos anos-maço. Multiplique o número de

anos fumados pelo número de cigarros fumados ao dia/
20. ________ anos-maço.

Radiografia
24. Sinais de obstrução ao fluxo aéreo? Não ❏  Sim ❏
25. Opacidades localizadas? Não ❏  Sim ❏
26. Difusas? Não ❏  Sim ❏
27. Seqüelas? Não ❏  Sim ❏
28. Sinais de ICC? Não ❏  Sim ❏

6.3. OBTENÇÃO DE DADOS ANTROPOMÉTRICOS

Estatura
A estatura é a variável com maior influência nos valo-

res previstos para a função pulmonar e sua medida deve
ser rigorosa. A estatura deve ser medida sem sapatos. A
estatura cai com a idade e quase sempre os indivíduos,
especialmente os idosos, hiperestimam sua estatura(5).
Valor para a estatura referida pelo indivíduo é inaceitável.

A estatura idealmente deve ser medida por um antro-
pômetro, já que este permite a liberdade das mãos do
observador para posicionar o indivíduo. Os calcanhares
devem estar juntos e o indivíduo deve estar o mais ereto
possível com os calcanhares, panturrilhas, nádegas e dor-
so em contato com o antropômetro. Quando esta posi-
ção é alcançada, o observador alinha a cabeça com as
mãos para que a margem orbital inferior esteja alinhada

com o meato auditivo externo e a região occipital esteja
em contato com o antropômetro (Figura 1).

Figura 1 – Medida da estatura

Procedimento incorreto pode resultar em mudanças de
estatura aparente de até 5cm. A medida correta da esta-
tura resulta em excelente reprodutibilidade(6).

Envergadura
A envergadura, medida entre a ponta dos dedos dos

braços estendidos horizontalmente, pode ser usada como
uma estimativa da estatura biológica quando existe defor-
midade espinhal ou sempre que não for possível medir a
estatura(6). Para realização da medida o indivíduo estende
e abduz o braço esquerdo completamente. A semi-enver-
gadura é o comprimento da ponta do dedo mais longo ao
centro da fúrcula esternal. A distância é medida com uma
fita e então duplicada para dar a envergadura. Em crian-
ças a envergadura estima com precisão a estatura. Na
população brasileira adulta a estatura pode ser calculada
dividindo-se a envergadura por 1,03 nas mulheres e 1,06
nos homens(7).

Peso
Reflete a massa corporal. Em balanças calibradas o erro

de medida deve ser menor que 0,01kg. O indivíduo deve
retirar roupas pesadas e o calçado. O índice de massa
corporal (IMC) = Peso/est2 é hoje considerado o melhor
indicador de obesidade. A obesidade é classificada em três
graus: I – P/alt2 de 25 a 29,9; II – 30 a 40 e III – > 40kg/
m2(8). Até 18 anos obesidade é caracterizada por P/est2

acima de 12 + idade(9) aproximadamente. Em estudos
populacionais, o peso em geral não afeta as variáveis es-
pirométricas (quando a estatura e o sexo são considera-
dos), a não ser na presença de obesidade mórbida(10). No
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laboratório de função pulmonar, restrição pode ser atri-
buída à obesidade se o grau é III e se a redução da CV
resulta da queda do VRE (abaixo de 0,4L). Valores baixos
(P/alt2 < 20) podem também resultar em redução da
CVF(11).

BTPS

As medidas do volume de gás expirado são feitas no
equipamento de registro, onde as moléculas de gás estão
em temperatura e pressão ambiente (ATP) se o espirôme-
tro é de volume; o gás expirado é usualmente também
saturado com vapor d’água e nestas circunstâncias sua
condição é designada ATPS. As condições ambientais va-
riam de maneira que os volumes devem ser convertidos
para uma condição padrão, a qual, para a maioria dos
propósitos, é aquela obtida no pulmão; aqui o gás está na
temperatura e pressão corporal e saturado com vapor
d’água (BTPS). Em outras circunstâncias, o volume de gás
é expresso para condições padrão de temperatura de 0oC
e com pressão de uma atmosfera (760mmHg de gás seco),
chamado então de STPD.

Para converter o volume de gás da temperatura e pres-
são ambiental no espirômetro para o expirado, em con-
dições corporais, usa-se a seguinte equação(3):

VBTPS = VATP x
 273 + 37  

x
 PB – PH2O(t)

273 + t PB – PH2O (37)

Onde V é o volume de gás sob as condições especifica-
das, t é a temperatura ambiente ou interna do equipa-
mento e 37 é a temperatura corporal em graus Celsius;
PB é a pressão barométrica e PH2O é a pressão do vapor
d’água na t indicada (a 37oC é de 47mmHg). Valores para
a PH2O em gás saturado podem ser obtidos para outras
temperaturas pela equação:

PH2O t = 10 – 0,395 t + 0,0378 t2

A pressão barométrica deve ser baseada na média anual
de cada localização, que pode ser obtida sabendo-se a
altitude. A aplicação de fator de correção diário para a
pressão barométrica não é necessária. O fator de corre-
ção é menor do que os erros potenciais da medida de
pressão. A aquisição de um barômetro é, portanto, dis-
pensável.

A conversão das medidas dos volumes respirados de
ATPS para BTPS é baseada na presunção de que a tempe-
ratura do gás dentro do espirômetro resfria-se à tempera-
tura ambiente, enquanto que a mecânica do espirômetro
não se modifica com a mudança de temperatura. Este
equilíbrio não é completo(12): quando o indivíduo realiza
manobra da CVF, o ar sai dos pulmões a 37oC, mas entra
no espirômetro numa temperatura entre 33 e 35oC(13). A
medida dos fluxos nos pneumotacômetros é influenciada
pela viscosidade do gás expirado, que varia com a com-

posição e temperatura deste e com a distância do sensor
de fluxo da boca(14). Dependendo da temperatura ambien-
tal, o fator de correção BTPS pode chegar a 10%(14).

Apesar das considerações acima, a correção é feita uni-
versalmente(14,15). Futuramente poderão ser disponíveis
sistemas que corrijam dinamicamente a variação de tem-
peratura (BTPS dinâmica)(16).

Os testes espirométricos devem ser conduzidos em tem-
peratura ambiente entre 17 e 40oC. Contudo, tempera-
turas ≥ 23oC são preferíveis para evitar uma grande dife-
rença entre a temperatura do espirômetro e a corporal.
Se uma grande diferença existe, o ar exalado não pode
resfriar completamente a temperatura do espirômetro
dentro do primeiro segundo da expiração. Neste caso,
um fator de correção inapropriado, baseado na tempera-
tura do espirômetro, irá usualmente ser selecionado para
ajustar o volume do espirômetro para a temperatura cor-
poral (BTPS), causando medidas de VEF1 hiperestimadas(17).

É comum obter-se e registrar-se a primeira temperatu-
ra do início do dia e usá-la em todos os testes. Isto é
inaceitável desde que podem resultar erros de estimativa
da CVF e VEF1 acima de 5%(18).

Métodos práticos para reduzir o erro BTPS com espirô-
metros de volume são(18): 1) manter a temperatura do la-
boratório constante; 2) situar o espirômetro e a seringa
de calibração longe de fontes de calor e ar frio; 3) “lavar”
o ar do espirômetro várias vezes entre cada manobra para
permitir o equilíbrio entre temperatura e umidade do es-
pirômetro com o ar ambiente; 4) comprar espirômetro
com medida interna de temperatura ou instalar termô-
metro interno, se não disponível. Termômetros externos
não são ideais, já que a temperatura interna do espirô-
metro e a ambiente podem diferir; 5) em sistemas infor-
matizados, entrar os valores para a temperatura interna
antes de cada teste individual.

6.4. REALIZAÇÃO DO EXAME

O indivíduo deve repousar 5 a 10 minutos antes do
teste. O procedimento deve ser descrito cuidadosamente,
com ênfase na necessidade de evitar vazamentos em tor-
no da peça bucal e da necessidade de inspiração máxima
seguida de expiração rápida e sustentada até que o obser-
vador ordene a interrupção. O técnico deve demonstrar
o procedimento usando um tubete.

Em sistemas fechados, o espirômetro deve ser “lava-
do” com ar a cada 2 testes, para prevenir hipoxemia e
hipercapnia. Se o espirômetro tem absorvente de CO2 e
oxigênio não é adicionado durante o teste, a CV será su-
bestimada por 2 a 3%; o absorvente de CO2 então deve
ser retirado. Dentaduras devem ser mantidas, a menos
que sejam mal-ajustadas; o vazamento é menor pelo maior
suporte dos lábios e bochechas(19). Além disso, o uso da
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dentadura aumenta o espaço retrofaríngeo e eleva leve-
mente os fluxos em normais e em restritivos(19).

O ambiente deve ser calmo e privado. Evitar roupas
apertadas.

Se o paciente apresenta expectoração em maior quan-
tidade, transitoriamente, o teste deve ser adiado. Alter-
nativamente, fisioterapia pode ser feita no dia anterior.

Os fluxos expiratórios são menores ao acordar e máxi-
mos entre o meio-dia e o final da tarde. Testes longitudi-
nais devem ser feitos aproximadamente no mesmo horá-
rio do dia, especialmente para detecção de influências
ambientais.

O espirômetro deve ter sido calibrado anteriormente.
A temperatura deve ser verificada e ajuste realizado. Du-
rante o exame o paciente deve estar na posição sentada.
Em pessoas de meia idade e idosos, a CVF é maior em pé
(1 a 2%) e menor (7 a 8%) na posição deitada, em relação
à posição sentada(20,21), o que não ocorre em pessoas mais
jovens(22). A cabeça deve ser mantida em posição neutra
e mais ou menos fixa. A flexão e a extensão da cabeça
reduzem e elevam respectivamente os fluxos expiratórios
forçados iniciais por variação da rigidez traqueal(23).

O uso de clipe nasal é recomendado sempre, embora
se tenha demonstrado que em sistemas abertos não haja
diferença nos resultados obtidos(24).

A inspiração até a CPT antes da expiração forçada não
deve ser muito rápida.

A pausa pós-inspiratória não deve exceder 3s. A inspi-
ração máxima produz broncodilatação e mudanças na
retração elástica. Em normais e indivíduos com asma e
DPOC, os fluxos expiratórios são significativamente maio-
res sem uma pausa ao final da inspiração precedente à
manobra, em comparação com os testes feitos com uma
pausa pós-inspiratória(25-27). Isto se deve à perda progres-
siva da retração elástica dos pulmões e da parede toráci-
ca com a pausa. A diferença no PFE em normais é de
15% e em DPOC de 30%, quando pausas de 5s ou mais
são comparadas com ausência de pausa ou pausa com
duração abaixo de 2s(25).

Em sistemas com registro gráfico, a pena ou o papel
devem já estar se movendo em velocidade constante an-
tes do início da manobra de CVF. Se a expiração começa
ao mesmo tempo em que o sistema é acionado, a veloci-
dade pode ser menor no início da manobra e o fluxo ex-
piratório inicial será incorreto.

Se o indivíduo está realizando o teste em um sistema
aberto, o tubete deve ser mantido próximo à boca e nela
colocado imediatamente após o término da inspiração
máxima. O tubete deve ser colocado sobre a língua, entre
os dentes e os lábios cerrados, evitando-se vazamentos.
O indivíduo deve ser estimulado vigorosamente para que
o esforço seja “explosivo” no início da manobra. Durante
a expiração o técnico deve observar o indivíduo e estimu-

lar positivamente para que o esforço seja mantido pelo
tempo necessário. A imitação simultânea da manobra por
parte do técnico, a visualização do gráfico expirado por
parte do indivíduo testado ou a utilização de telas de in-
centivo podem ser de auxílio em casos mais difíceis.

6.5. CRITÉRIOS DE ACEITAÇÃO DAS CURVAS

a) Capacidade vital forçada (CVF)
Os seguintes critérios devem ser usados para julgar a

aceitação dos testes obtidos da manobra expiratória for-
çada.

1) Início
O início do teste deve ser abrupto e sem hesitação.

Qualquer manobra, mesmo sem início lento aparente,
deve ter o volume retroextrapolado calculado. O VEF1 e
todos os outros fluxos devem ser medidos após a extra-
polação retrógrada conforme detalhado em Técnica.

Volume de retroextrapolação maior do que 5% da CVF
ou 150ml (o quer for maior) torna a manobra inaceitá-
vel(28).

O volume retroextrapolado foi um dos primeiros crité-
rios sugeridos para avaliar o esforço expiratório inicial.
As manobras com grandes volumes extrapolados são qua-
se sempre resultado de hesitação excessiva no início da
manobra de CVF e resultam em fluxos menores, incluindo
o PFE. Contudo, um grande volume extrapolado nem sem-
pre resulta num VEF1 menor. Com esforços expiratórios
crescentes, a compressão dinâmica das vias aéreas pode-
rá resultar, excedido certo esforço, em valores decrescen-
tes de VEF1 (dependência negativa do esforço)(29). Isto é
mais evidente na presença de obstrução ao fluxo aéreo e
em indivíduos normais com pulmões grandes e músculos
expiratórios em vantagem mecânica ou mais fortes.

A utilização apenas do volume extrapolado para julgar
esforço satisfatório durante a porção inicial da manobra
da CVF pode ser insuficiente. O PFE é o melhor índice do
esforço expiratório. Variabilidade das medidas de PFE, tem-
po necessário para se alcançar o PFE ou a percentagem
de CVF necessária para se atingir o PFE foram sugeridas
para a análise do início da curva(30,31).

Se o PFE não é fornecido, o esforço no início da mano-
bra é impossível de avaliar; mesmo com diferenças de PFE
pequenas, diferenças de até 250ml no VEF1 poderão ocor-
rer(29,32). Espirogramas obtidos graficamente em papel não
são superpostos no início da manobra expiratória força-
da, fazendo com que as diferenças no VEF1 e CVF sejam
impossíveis de discernir (e quando este achado é detecta-
do o paciente já se foi).

Diversos sistemas permitem a sobreposição das curvas
fluxo-volume partindo do volume máximo inspirado. Isto
permite ao técnico perceber pequenas diferenças no PFE
e nos fluxos em diversos segmentos da manobra da CVF.
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Quando apenas a curva fluxo-volume é mostrada durante
as manobras, a adição de um marcador do tempo expira-
tório forçado e de um gráfico de barra mostrando o volu-
me expirado, bem como a análise imediata do fluxo ao
final da expiração, compensa a relativa falta de resolução
do final da curva fluxo-volume.

Manobras aceitáveis devem ter PFE dentro de 10% ou
0,5L (o que for maior) do maior PFE obtido em manobras
prévias(30). A SBPT sugeriu no Consenso de 1996 que as
medidas do PFE não deveriam diferir mais de 0,5L. Este
critério revelou-se muito exigente, se aplicado a testes
com valores elevados de PFE, daí a modificação para se
aceitar até 10% nestes casos.

A importância de assegurar que o esforço expiratório
inicial é máximo é a reprodutibilidade do teste. O VEF1 foi
altamente reprodutível em quase 6.000 fumantes quan-
do o PFE foi reprodutível em um estudo(33). Em outro estu-
do recente, o VEF1 selecionado da curva com maior PFE
não foi mais reprodutível do que o maior VEF1 retirado de
qualquer curva, porém os autores incluíram no critério de
aceitação das curvas um tempo mínimo para o alcance
do PFE(34). Inspiração máxima deve ser assegurada em cada
teste, tendo evidente influência nos fluxos expiratórios(35,36).

2) Duração e término
A duração da expiração forçada deve ser de no mínimo

6s, a menos que um platô evidente seja observado na
curva volume-tempo. Em crianças e adultos jovens e em
portadores de fibrose pulmonar, o esvaziamento comple-
to pode ser rápido e tempos abaixo de 6s são aceitáveis.
Três critérios para aceitação do final do teste são estabe-
lecidos(14,37): 1) o doente interrompe o teste, mesmo após
repetidas exortações, por desconforto, tosse ou vertigem;
2) ocorre platô evidente na curva volume-tempo por pelo
menos 1s, após tempo expiratório mínimo de 6s. Se o
sistema mede o volume no último segundo, este deve fi-
car abaixo de 25ml. Se o paciente interrompe brusca-
mente a expiração e a sustenta, um platô pode ser evi-
denciado, porém o fluxo expiratório prévio era ainda
elevado. Este achado deve ser observado. Alternativamen-
te o sistema pode ser programado para medir o fluxo nos
últimos 20ml da CVF, devendo situar-se abaixo de 0,2L/
s(30); 3) alguns indivíduos com obstrução grave podem
continuar a expiração além de 15 segundos, de modo
que 6s é simplesmente um valor mínimo. Na obstrução
grave, fluxos baixos mas acima dos aceitáveis podem ser
observados ao final da expiração, porém a continuação
da manobra além de 15s não irá mudar apreciavelmente
a interpretação. Na presença de obstrução, curvas com
tempo expiratório acima de 10s são consideradas aceitá-
veis.

Freqüentemente doentes obstrutivos não preenchem
os critérios de aceitação para o final da curva. Em pacien-

tes com obstrução moderada ou acentuada, pode-se soli-
citar que os mesmos, após 3s do início da expiração má-
xima, continuem a soprar ininterruptamente porém sem
esforço máximo (“relaxe e continue soprando”). A CVF
resultante pode ser maior com esta manobra(38). Os flu-
xos médios e terminais poderão, entretanto, ser afeta-
dos.

Em pacientes com restrição grave pode-se aceitar ma-
nobras com tempo inferior a 6 segundos, desde que haja
platô no último segundo.

3) Número de testes
O número de tentativas deve levar em conta que 3 cur-

vas aceitáveis e 2 reprodutíveis são necessárias, que exis-
te um efeito de aprendizado com a repetição das mano-
bras, e que há possibilidade de um indivíduo cansar ou
aborrecer-se. Considerando os fatores acima, raramente
mais de 8 curvas são necessárias(39,40). Em alguns estudos,
os maiores valores são conseguidos após 3 tentativas acei-
táveis(41), porém a diferença é pequena e não justifica a
obtenção de mais dados se as 3 primeiras curvas são acei-
táveis.

Entretanto se os critérios de reprodutibilidade (ver abai-
xo) não forem preenchidos, novas manobras devem ser
obtidas. O teste pode ser repetido qualquer número de
vezes, porém se valores reprodutíveis não são obtidos após
8 tentativas, o teste deve ser suspenso(42,43).

6.6. CRITÉRIOS DE ACEITAÇÃO DOS EXAMES

Para aceitação final do exame, os seguintes critérios
de reprodutibilidade devem ser preenchidos: os dois
maiores valores de VEF1 e CVF devem diferir menos de
0,15L (consenso ATS/ERS, a ser publicado). Os cri-
térios de reprodutibilidade devem ser aplicados apenas
após a obtenção de manobras aceitáveis(29).

Os critérios de reprodutibilidade são indicadores de
exatidão(43) – a necessidade de que os valores de pelo
menos uma manobra expiratória forçada adicional sejam
próximos do valor máximo torna menos provável que o
indivíduo tenha valores maiores do que aqueles obtidos
da melhor curva.

Manobras espirométricas individuais não deveriam ser
rejeitadas apenas porque não são reprodutíveis. O único
critério para eliminar um teste completamente é a falên-
cia de obtenção de manobras aceitáveis após pelo menos
8 tentativas(42).

Um estudo(43) demonstrou que os critérios percentuais
(5%) de reprodutibilidade para CVF e VEF1 propostos no
passado pela ATS(28) são mais freqüentemente não preen-
chidos por indivíduos de menor estatura e volumes pul-
monares menores, porque os valores espirométricos são
menores. Em contraste, indivíduos de maior estatura e
com maiores volumes pulmonares preenchiam mais fre-
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qüentemente estes critérios. A partir destes dados as dife-
renças propostas para CVF e VEF1 para o critérios de re-
produtibilidade foram elevadas para 0,2L(14), ao invés do
valor anterior de 0,1L, e a variação percentual foi aban-
donada.

Entretanto, estes critérios foram recentemente tidos
como muito liberais. Diferença máxima de 0,15L para as
duas melhores medidas de CVF e VEF1 será sugerida no
consenso ATS/ERS a ser publicado.

Outra sugestão que deve ser adotada é a da gradação
da qualidade do teste, que deve ser feita pelo técnico ime-
diatamente após o término do exame para ser incorpora-
da ao relatório:

A = pelo menos duas manobras aceitáveis (de até 8
tentativas) com os dois maiores valores de CVF e VEF1 di-
ferindo < do que 0,15L e PFE < 10 % ou 0,5L (o que for
maior).

B = pelo menos duas manobras aceitáveis com os dois
maiores valores de CVF e VEF1 entre 0,15 e 0,20L ou PFE
> 15%.

C = apenas uma manobra aceitável, ou mais do que
uma manobra aceitável, mas com valores de VEF1 com
variação acima de 0,20L.

D = nenhum teste aceitável (sem interpretação).
Vários estudos têm mostrado que a má reprodutibilida-

de do VEF1 se associa com sintomas respiratórios, história
de asma, VEF1 basal baixo, responsividade a Bd, queda
longitudinal maior do VEF1 e maior morbidade e mortali-
dade(44,45). Estas associações decorrem em grande parte
de hiperresponsividade brônquica, mas não devem levar
ao relaxamento em relação aos critérios de aceitação dos
testes.

Em alguns pacientes a manobra expiratória pode indu-
zir broncoconstrição, de maneira que em medidas suces-
sivas os valores de VEF1 se tornam progressivamente me-
nores; esta tendência deve ser assinalada no laudo, já que
se associa com hiperresponsividade brônquica. Os maio-
res valores devem ser os relatados(46).

Muitos espirômetros atuais informatizados mostram os
critérios de reprodutibilidade imediatamente.

Os critérios para seleção e análise das curvas espiro-
métricas referidos acima se aplicam tanto a adultos quan-
to a crianças(41,47).

Em torno de 15% dos idosos não colaboram na espiro-
metria. Nível mental alterado, menor capacidade de ca-
minhada e baixo nível educacional se associam com maior
probabilidade de falência do teste. Os centros com maior
número de exames realizam melhor os testes(48).

Com a melhora dos equipamentos, medidas precisas e
acuradas podem ser hoje obtidas e é claro que a maior
fonte de variabilidade nos testes espirométricos reside hoje

no procedimento e em particular na interação entre o
técnico e o paciente, muito mais do que no aparelho uti-
lizado.

6.7. SELEÇÃO DOS VALORES OBTIDOS

Dados de todas as manobras aceitáveis devem ser exa-
minados. A CVF selecionada deve ser a maior, obtida de
qualquer curva. O VEF1 deve ser o maior valor retirado
dentre as curvas com valores de PFE situados dentro dos
critérios de aceitação (variação de PFE entre o maior e o
menor valor < 10% ou 0,5L, o que for maior). Os valores
de CVF e VEF1 não necessariamente são provenientes da
mesma manobra.

Diversas maneiras podem ser utilizadas para selecionar
os fluxos em vários pontos da curva expiratória(49). A So-
ciedade Respiratória Européia(19) sugeriu que os fluxos
devem ser retirados ou da curva com maiores fluxos ou
da curva “envelope”, selecionada considerando-se a maior
CVF e os maiores fluxos simultaneamente. Isto resulta em
fluxos mais elevados.

Na seleção dos fluxos que dependem da CVF, tais como
o FEF25-75% e FEF50%, recomenda-se que estes devem ser re-
tirados da “melhor manobra”, aquela com a maior soma
de VEF1 e CVF, como no exemplo abaixo (Tabela 1).

TABELA 1
Espirometria – Seleção de curvas

Teste Curva “Melhor”
selecionada

1 2 3 4 CVF + VEF1

CVF 3,08 3,02 3,00 3,08 3,08
VEF1 1,54 1,50 1,45 1,43 1,50
VEF1/CVF 50 50 48 46 49
FEF25-75% 0,66 0,60 0,63 0,62 0,60
PFE 3,45 3,79 3,85 4,00 4,00
FEF50% 0,90 0,80 0,85 0,80 0,80

Observe que o PFE da curva 1 difere mais de 0,5L e 10% do valor máximo e, portanto, os
valores de VEF1 e fluxos instantâneos não devem ser retirados desta curva. Estes valores maio-
res decorrem de esforço submáximo, com menor compressão dinâmica.

Um problema comum pode ocorrer quando estes crité-
rios são usados para produzir um relatório da espirome-
tria. Se um traçado único volume-tempo ou fluxo-volume
é selecionado pelo computador, ele pode não conter a
CVF ou o VEF1 que aparece nos dados tabulares.

O sistema deve permitir a seleção individual dos valo-
res e composição de curvas a partir destes dados.

Os critérios para espirometria de boa qualidade são
mostrados na Tabela 2.
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TABELA 2
Critérios para espirometria de boa qualidade

Pelo menos três testes aceitáveis
Inspiração máxima antes do início do teste
Início satisfatório da expiração

Evidência de esforço máximo
Volume retroextrapolado < 5% da CVF ou 0,15L, o que for o
maior
Diferença entre os três maiores valores do PFE < 10% ou
0,5L/s, o que for maior
Expiração sem hesitação

Duração satisfatória do teste
Em geral > 6s
Pelo menos 10s na presença de obstrução, idealmente 15s

Término
Platô no último segundo
Desconforto acentuado ou risco de síncope

Artefatos ausentes
Tosse no 1º segundo
Vazamento
Obstrução da peça bucal
Manobra de Valsalva
Ruído glótico

Resultados reprodutíveis
Para CVF e VEF1 os dois maiores valores devem diferir < 0,15L
Se estes critérios não são preenchidos após oito tentativas, inter-
rompa o exame e siga com a interpretação usando os três me-
lhores testes

Seleção das curvas para interpretação
Selecione dos testes de qualidade aceitável
Selecione a maior CVF
Selecione o maior VEF1 das curvas com valores de PFE aceitá-
veis
Selecione os fluxos instantâneos da curva com maior soma de
CVF e VEF1, obedecido o critério anterior

Com base na ATS, Crapo, Enright

6.8. INSTRUÇÕES PARA O TÉCNICO

Sistemas computadorizados ao demonstrar o não preen-
chimento dos critérios de aceitação e reprodutibilidade
permitem a quem realiza o exame a detecção do proble-
ma e sua tentativa de correção nas manobras seguintes:

• Volume extrapolado exagerado – “Sopre mais rápi-
do no início” ou “não hesite”

• Tempo para se atingir o PFE retardado – “Sopre mais
forte no início”

• Tempo expiratório < 6 seg e não há platô no último
segundo (ou > 100ml foram expirados no último 0,5s da
manobra) – “Sopre mais tempo”

• Fluxo terminal interrompido – “Sopre mais ar”
• Diferença grande entre os valores do PFE – “Encha

ao máximo os pulmões e sopre mais forte no início”
• Diferença > 150ml entre as melhores medidas de

CVF – “Encha mais os pulmões antes de soprar”
• Diferença entre os 2 melhores valores de VEF1 exa-

gerada – “Sopre mais rápido no início”

Exemplos de curvas inaceitáveis mais freqüentemente
encontradas são mostrados na Figura 2.

Figura 2 – Curvas inaceitáveis

6.9. CAPACIDADE VITAL LENTA (CV):
A CV é a mudança de volume medido na boca entre as

posições de plena inspiração e expiração completa, sem
esforço máximo. A medida pode ser feita de 3 maneiras:

1) Capacidade vital inspiratória (CVI) – A medida é rea-
lizada de maneira relaxada, partindo da posição de plena
expiração até a inspiração máxima.

2) Capacidade vital expiratória (CVE) – A medida é feita
de modo semelhante a partir da posição de plena inspira-
ção até a expiração máxima.

3) CV em dois estágios – A CV é determinada em duas
etapas com a soma da CI e VRE. Esta medida não é reco-
mendada na rotina.

A CV deve ser medida de rotina, antes e depois de bron-
codilatador.

Uma manobra de CV lenta pode ser considerada acei-
tável se os seguintes critérios são preenchidos(14,50-52):

1) O volume expiratório final das 3 respirações que
imediatamente precedem a manobra de CV não deve va-
riar mais de 0,1L. A variação do nível expiratório final
usualmente indica que o indivíduo não está respirando
consistentemente próximo à CRF, ou que um vazamento
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está presente. Mesmo se o nível expiratório final é cons-
tante o volume corrente usualmente aumenta quando o
indivíduo é convidado a respirar através de peça bucal
com clipe nasal. O aumento do volume corrente pode
mudar a capacidade inspiratória (CI) ou o volume de re-
serva expiratória (VRE), dependendo do padrão respirató-
rio que o indivíduo assume.

2) O indivíduo deveria expirar até o VR e então inspirar
sem interrupção até a CPT (CV inspiratória), ou inspirar
até a CPT e expirar até o VR (CV expiratória). Um platô de
volume deve ocorrer ao final da expiração e inspiração
máximas.

3) Pelo menos 2 manobras de CV aceitáveis deveriam
ser obtidas. Os volumes destas tentativas deveriam diferir
< 0,10L um do outro. Se os valores de CV não estão
dentro de 0,10L, a manobra deve ser repetida(54).

4) A medida da capacidade inspiratória tornou-se rele-
vante nos últimos anos como indicativa de hiperinsufla-
ção pulmonar e como medida desta após broncodilata-
dor(53). Critérios para reprodutibilidade rigorosos foram
sugeridos(54): as duas maiores medidas não devem diferir
mais de 0,060L.

5) A CV deveria não diferir mais de 0,20L da maior
CVF. Se a CV lenta é menor do que 0,20L da CVF, esforço
inadequado pode ser a causa. Se a CV é muito maior do
que a CVF, compressão dinâmica das vias aéreas durante
a manobra de CVF pode estar causando alçaponamento
de ar. Esforço insuficiente durante a CVF também pode
causar discrepâncias entre a CVF e a CV. Indivíduos com
obstrução evidente ao fluxo aéreo tem mais freqüente-
mente CVF menor do que a CV. Se a CV é significativa-
mente maior do que a CVF, a relação VEF1/CVF pode ser
superestimada. A relação VEF1/CV deve ser usada nesta
situação.

Pico de fluxo expiratório
A monitorização do pico do fluxo expiratório (PFE) ge-

ralmente é feita através de um medidor portátil para ava-
liar periodicamente a capacidade de pico de fluxo do indi-
víduo. PFE é freqüentemente usado para monitorizar
pacientes asmáticos e sua resposta ao tratamento. O tes-
te é feito pela realização de uma inspiração máxima se-
guida por uma expiração forçada máxima, curta e explo-
siva, através do dispositivo de medida (Figura 3). O
indivíduo não deve tossir, o que pode acarretar valores
falsamente elevados. O esforço expiratório precisa durar
apenas 1 a 2 segundos.

O dispositivo para medida do PFE requer um instrumento
com acurácia de ± 10% ou dentro de ± 20L/min do va-
lor atual, seja o que for maior. Os medidores pediátricos
têm faixa de registro entre 60 a 400L/min (valor mínimo
não menos que 60L/min), e os medidores adultos tipica-
mente variam de 100 a 850L/min (não menos que 100L/

Figura 3
Pico de fluxo
expiratório

min). O dispositivo deve ter uma resistência ao fluxo de
não mais do que 2,5cmH2O/L/s, com fluxo de até 14L/s.
Se os resultados são lidos manualmente as marcas devem
ser feitas a cada 10L/min.

Desde que estes aparelhos serão freqüentemente usa-
dos em casa, dados sobre a expectativa de vida e a dura-
bilidade devem ser fornecidos.

As diferentes marcas de medidores de pico de fluxo
freqüentemente diferem nos resultados observados para
o mesmo indivíduo. Esta variação no desempenho tem
implicações potenciais para o manejo da asma. Os dispo-
sitivos freqüentemente exibem alinearidade(54). Erros ab-
solutos para diversos medidores são mostrados na Figura
4.

Note-se que o medidor mini-Wright superestima valo-
res na faixa intermediária por até 80L/min. No exterior
os medidores mini-Wright vêm dotados de uma escala
corrigida e não linear como é o caso dos dispositivos ven-
didos no Brasil.

A realização satisfatória do PFE é volume esforço-de-
pendente. O esforço expiratório forçado deve ser inicia-
do a partir de uma posição inspiratória mantido em posi-
ção neutra pois a hiperextensão eleva e a flexão reduz o
PFE por mudanças na complacência traqueal. O PFE é
geralmente alcançado dentro do primeiro décimo de se-
gundo do esforço expiratório. Instrução apropriada e es-
tímulo do paciente são importantes para o sucesso do
teste.

Clipes nasais não são necessários para a medida do
PFE. Pelo menos 3 medidas devem ser realizadas em cada
sessão. A manobra deve ser repetida até que 3 leituras
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estejam dentro de 20L/min cada uma da outra(55). O maior
valor das 3 leituras deve ser anotado. Deve-se observar se
ocorre tendência ao declínio nas manobras sucessivas, o
que indica broncoconstrição.

Os resultados do PFE podem ser relatados em L/s como
nos espirômetros habituais ou L/min como nos medido-
res portáteis de PFE. A conversão é feita como se segue:
fluxo L/s = fluxo L/min/60; fluxo L/min = fluxo L/s x
60.

Se a monitorização vai ser feita em casa, o indivíduo
deve receber instruções de:

• Como usar apropriadamente o medidor. Instrução
deve ser dada por pessoal treinado e deve ser reavaliada
nas visitas sucessivas.

• Quando e como registrar os valores e outras infor-
mações significativas relacionadas à condição do indiví-
duo no momento do teste.

• Quais são os padrões aceitáveis e o que se deve fazer
caso os valores caiam abaixo de determinados limites.

Os valores previstos sugeridos para uso no Brasil são
baseados em Leiner (Tabelas 3 e 4).

TABELA 3
Previsão da média do pico de fluxo expiratório

em homens normais (L/min)†

Idade
Estatura (cm)

(anos) 155 160 165 170 175 180

20 564 583 601 620 639 657
25 553 571 589 608 626 644
30 541 559 577 594 612 630
35 530 547 565 582 599 617
40 518 535 552 569 586 603
45 507 523 540 557 573 590
50 494 511 527 543 560 576
55 483 499 515 531 547 563
60 471 486 502 518 533 549
65 460 475 490 505 520 536
70 448 462 477 492 507 521

† Retirado de Leiner GC, et al. Am Rev Respir Dis 1963;88:644.
Esses valores representam os valores médios normais na faixa de 10L/min. A previsão de
valores para as minorias afro-americana e hispânica são aproximadamene 10 por cento mais
baixas.

TABELA 4
Previsão da média do pico de fluxo expiratório

em mulheres normais (L/min)†

Idade
Estatura (cm)

(anos) 145 150 155 160 165 170

20 404 418 431 445 459 473
25 399 412 426 440 453 467
30 394 407 421 434 447 461
35 389 402 415 428 442 455
40 383 396 409 422 435 448
45 378 391 404 417 430 442
50 373 386 398 411 423 436
55 368 380 393 405 418 430
60 363 375 387 399 411 424
65 358 370 382 394 406 418
70 352 364 376 388 399 411

† Retirado de Leiner GC, et al. Am Rev Respir Dis 1963;88:644.
Esses valores representam os valores médios normais na faixa de 10L/min. A previsão de
valores para as minorias afro-americana e hispânica são aproximadamene 10 por cento mais
baixas.

Figura 4 – Medidor de pico de fluxo

Os valores previstos para o PFE exibem uma faixa de
variabilidade relativamente larga (em adultos ± 80 a 100L/
min), de modo que sua valorização pode ser aumentada
por comparação com o melhor valor obtido em qualquer
época, especialmente após tratamento intensivo da obs-
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trução ao fluxo aéreo. A variabilidade do PFE pode ser
mais importante que o seu valor absoluto. Pacientes com
asma usualmente mostram uma variação diurna do PFE
acima de 15%, embora não necessariamente em todos
os dias. Este grau de variabilidade pode ser crucial no
diagnóstico da asma e na avaliação da resposta ao trata-
mento. A variabilidade pode ser calculada de várias ma-
neiras, desprezando-se os dois primeiros dias por efeito
de aprendizado e anotando-se preferencialmente quatro
medidas diárias(56) nos dias sucessivos. O período de mo-
nitorização deve variar entre 7 e 14 dias. A variação pode
ser calculada dividindo-se o valor máximo pelo mínimo x
100(57), ou por medida do desvio padrão das medidas(58).
Em crianças de 6 a 14 anos o valor Max/min% normal
vai até 130% e acima de 15 anos até 118%(59). Se a va-
riação for calculada pelo desvio padrão os valores nor-
mais situam-se abaixo de 25L/min nos adultos(60).

Valores reduzidos para o PFE, isolados da espirometria,
em pacientes sem diagnóstico de doença obstrutiva, tem
escasso valor clínico, já que podem ser encontrados tam-
bém em doenças restritivas, pela redução do volume pul-
monar.

Indivíduos com obstrução leve a moderada ao fluxo
aéreo freqüentemente demonstram valores de PFE nor-
mal ou próximo do normal, de modo que a sensibilidade
do teste é menor do que a espirometria para detecção de
obstrução. Mesmo assim a monitorização do PFE é útil
em asmáticos em crise ou em asmáticos graves no domi-
cílio.

Em asmáticos existe uma correlação razoável entre as
medidas do PFE e o VEF1, mas em média o PFE situa-se em
valores 10% acima, quando estes parâmetros são expres-
sos em percentagem.

O PFE tem menor sensibilidade do que a espirometria
para detectar resposta a broncodilatador(59). Além disso,
em consultas sucessivas, as mudanças no VEF1 podem não
se refletir nas medidas feitas simultaneamente pelo PFE.
Em 60% dos casos em um estudo ocorreram discordân-
cias significativas entre estas medidas(60). Respostas acima
de 60L/min são tidas como significativas(61). Asmáticos
podem responder de várias maneiras ao broncodilatador
quando se consideram os diversos parâmetros obtidos da
curva fluxo-volume (Figura 5). Em certos asmáticos per-
sistentes, com obstrução de vias aéreas periféricas, a bron-
codilatação pode preferencialmente reduzir a hiperinsu-
flação pulmonar. Isto pode resultar em redução da CPT e
não elevação do PFE, pela menor vantagem dos músculos
expiratórios, decorrente da queda do volume pulmonar
(Figura 6). Nesta circunstância o doente refere melhora
da dispnéia e não há aumento do PFE. O inverso pode
ocorrer em crises onde há obstrução de vias aéreas peri-
féricas – o paciente refere piora, mas não há queda do
PFE.

Figura 5 – PFE e resposta a broncodilatador na asma

Figura 6 – Medida da ventilação voluntária máxima

Classificação da gravidade conforme a variabili-
dade do PFE

Pode-se utilizar a variabilidade do PFE para classificar a
gravidade da asma (Tabela 5), porém há grande influên-
cia do uso de broncodilatadores nestas medidas.

TABELA 5
Monitorização do PFE diário

Forma clínica Variabilidade diária*

Leve episódica < 20%
Leve persistente 20% a 30%
Moderada e grave > 30%

Para monitorização a longo prazo, medidas matinais,
obtidas logo ao acordar e antes das medicações, são con-
sideradas o melhor indicador da gravidade da asma.
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Valores acima de 90% do melhor valor pessoal são
considerados ideais, mas em asmáticos graves valores
acima de 75% são aceitáveis(62).

Na emergência, as medidas do PFE são muito úteis, para
monitorizar a resposta ao tratamento (Tabela 6).

TABELA 6
Manejo da asma no Pronto-Socorro,

conforme o PFE (SBPT, 1998)

Medir PFE
Tratar com broncodilatador inalado em doses elevadas
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Ventilação voluntária máxima (VVM)
Ventilação voluntária máxima é o maior volume de ar

que o indivíduo pode mobilizar em um minuto com esfor-
ço voluntário máximo. O teste dá uma visão global ines-
pecífica da função ventilatória. No passado, o teste era
chamado de Capacidade Respiratória Máxima (CRM). A
manobra do VVM é geralmente feita por um período de
10 a 15 segundos e o volume neste período de tempo é
então extrapolado para o valor de 1 minuto. As unidades
usadas são L/min.

VVM pode ser medida em qualquer espirômetro. Siste-
mas modernos registram o volume acumulado que é mo-
bilizado durante o tempo de medida. Estes sistemas po-
dem calcular o volume extrapolado para um minuto
automaticamente.

Administração do teste
O indivíduo deve ser estimulado a respirar tão rapida-

mente e profundamente quanto possível durante o teste.
Os volumes devem ser maiores que o volume corrente do
indivíduo, mas menores do que a CV. O padrão deve ser
tal que simule a respiração em uma corrida dura. É im-
portante que a medida de volume não comece até que o
paciente tenha atingido e mantenha um esforço máximo.
O sucesso na medida de um valor representativo da VVM
depende grandemente do esforço. Por esta razão o técni-
co tem um papel fundamental em estimular o examinado
antes e durante a manobra. Estímulo com uma cadência
“enche-solta-enche-solta” pode ajudar o paciente a man-
ter um ritmo constante e regular.

A VVM pode ser estimada a partir do VEF1 por diferen-
tes fórmulas (VEF1 x 35; VEF1 x 37,5; VEF1 x 40), porém

deve ser determinada diretamente. Não há sentido em
determinar um parâmetro derivado diretamente de ou-
tro. Embora a correlação entre a VVM e o VEF1 seja eleva-
da, em casos individuais, especialmente em portadores
de distúrbios restritivos, as diferenças podem ser amplas.
Um teste para VVM pode considerado aceitável se(63):

• O traçado de volume-tempo demonstra que o pa-
drão ventilatório é regular em volume ou freqüência res-
piratória.

• O basal endo-expiratório no traçado volume-tempo
permanece razoavelmente constante. A única exceção a
isto é se ocorre alçaponamento de ar, que se expressa
por um desvio gradual para cima na linha das CRF duran-
te o tempo da manobra.

• Um valor para a VVM é medido que no mínimo é
igual ao VEF1 do indivíduo multiplicado por 35. Isto reflete
esforço adequado.

Os critérios para reprodutibilidade são:
• O maior e o segundo maior valor devem diferir me-

nos que 10%.
• O melhor teste para o VVM é aquele que demonstra

o maior valor.
A VVM deve ser determinada a partir de pelo menos

duas manobras aceitáveis. As manobras deveriam ser re-
petidas e os resultados aceitáveis coletados até que a re-
produtibilidade do teste seja demonstrada. O teste é mui-
to cansativo e a obtenção de diversas medidas torna-se
fatigante. Alguns indivíduos que têm hiperresponsividade
brônquica experimentam broncoespasmo ao realizar a
manobra. Nestes casos observa-se queda da VVM e eleva-
ção da linha de base com a repetição das manobras.

Valores normais para a VVM aumentam com a estatura
e caem com a idade e são maiores em homens. Valores
normais foram sugeridos por Neder(64) para a população
brasileira, com base em 100 indivíduos normais, não fu-
mantes, com idade entre 20-80 anos; não houve diferen-
ça entre os sexos quando os valores foram corrigidos para
o VEF1.

VVM = 37,5 x VEF1 + 15,8
Limite inferior = previsto – 26

Indicação
A medida da VVM atualmente é indicada apenas em

pacientes que serão submetidos a teste cardiopulmonar
de exercício. A reserva ventilatória será calculada no exer-
cício máximo relacionando-se a ventilação máxima a VVM
(valores anormais acima de 80%). A VVM testa a capaci-
dade do indivíduo para sustentar um alto nível de ventila-
ção. Valores anormais da VVM são demonstrados quando
um indivíduo tem doença restritiva clinicamente signifi-
cante, ou especialmente obstrutiva. É possível para indi-
víduo com doença pulmonar restritiva ter valores para
VVM dentro da faixa normal. Isto ocorre porque eles são
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capazes de compensar a falta de aumento do volume com
aumentos significativos na freqüência respiratória. Doen-
ças obstrutivas moderadas a graves, contudo, podem pro-
duzir valores anormais para VVM. Estes valores anormais
se devem grandemente ao aprisionamento de ar exage-
rado e desvantagem da musculatura respiratória que ocorre
neste tipo de padrão respiratório.
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7. VALORES DE REFERÊNCIA

7.1. CONSIDERAÇÕES GERAIS

Todas as medidas clínicas, incluindo os testes de fun-
ção pulmonar, estão sujeitas a influências técnicas rela-
cionadas ao instrumento e como o teste é realizado. O
interesse da medicina clínica está na avaliação da influên-
cia de fatores não técnicos (isto é, biológicos) sobre as
diferenças observadas nas medidas em indivíduos ou po-
pulações. O uso efetivo da espirometria é auxiliado por
uma compreensão dos fatores que influenciam os valores
obtidos. O objetivo desta compreensão é fazer medidas
espirométricas que fortaleçam o sinal, isto é, a fonte de
variação de interesse, e minimizar o ruído, essencialmen-
te todas as outras fontes de variação técnica ou biológica.
As fontes de variação são mostradas na Tabela 1.

TABELA 1
Fontes biológicas de variação nas medidas espirométricas

Variação Fonte

Intra-individual Posição do corpo e pescoço
Manobra expiratória forçada e sua influência na
mecânica pulmonar
Exposição recente e atividades
Ritmo (circadiano) diurno
Efeito sazonal, semanal e anual
Efeitos hormonais cíclicos

Entre os Todos os acima e
indivíduos Características pessoais, incluindo sexo, tama-

nho e idade
Características herdadas, incluindo raça e pre-
disposição para desenvolver certas condições
respiratórias
Doenças pregressas e atuais
Exposição no passado ou presente

Tabagismo
Ocupação
Outras como residência
(rural/urbana, poluição doméstica e na co-
munidade)

Fatores socioeconômicos

Intra e entre Todos os acima e
a população Efeitos de seleção (exemplificado por efeito do

“trabalhador saudável” e “fumante saudável”)
dentro e fora do estudo da população
Região geográfica/altitude
Data do estudo
Outros (não identificados)

Adaptado de Becklake e White(1)

Fontes técnicas de variação
Quase sem exceção, as fontes técnicas de variação cons-

tituem ruído. A realização inadequada do teste é reco-
nhecida há longo tempo como a maior fonte de variabili-
dade nos resultados.
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A minimização do ruído devido a fatores técnicos é de
importância capital em medicina ocupacional, onde um
desfecho comum de interesse é a variação nas medidas
espirométricas individuais realizadas em diferentes oca-
siões (ex.: mudança do VEF1 em um turno, ou diminuição
no VEF1 por ano).

Procedimentos padronizados, tais como calibração re-
gular do instrumento e método uniforme da administra-
ção do teste, podem minimizar as fontes técnicas de va-
riação relacionadas ao instrumento e ao indivíduo. A
contribuição global destas fontes de variação deve ser pe-
quena, estimada em 3%, se procedimentos de bom con-
trole de qualidade são seguidos(2).

Os volumes espirométricos devem sempre ser expres-
sos em temperatura e pressão barométrica padronizadas
(37oC, pressão ao nível do mar, saturado com vapor d’água
(BTPS)). Quando espirômetros são usados em locais de
trabalho, onde a temperatura pode aumentar durante o
dia, estimativas incorretas podem resultar se os fatores
de correção para o BTPS não são medidos de acordo. Se
a temperatura aumenta de 20 a 32oC, os volume irão
mudar por 4%. A influência diária da pressão barométri-
ca é de importância menor, desde que se leve em conta a
pressão barométrica usual no local de medida.

A hora do dia na qual o teste é feito também pode ser
de importância, desde que as medidas espirométricas in-
dividuais usualmente aumentam da manhã para a tarde,
como parte do ritmo diurno.

A falência do teste, ou a incapacidade de um indivíduo
repetidamente produzir medidas que variam por menos
de 5%, ou 150ml, de um para outro, pode ser interpreta-
do como uma falta de esforço ou compreensão da parte
do paciente ou indivíduo.

Contudo, há evidência crescente que a manobra expi-
ratória por si só, bem como a inspiração máxima que a
precede, pode induzir mudanças nas propriedades mecâ-
nicas dos pulmões, resultando em limitação ao fluxo aé-
reo em alguns indivíduos. Em outras palavras, a própria
manobra pode induzir mudança em um indivíduo e a fa-
lência do teste pode representar sinal (vias aéreas hiper-
responsivas), mais do que ruído.

Fontes biológicas de variação
Diferenças nas medidas espirométricas no mesmo indi-

víduo, em tempos diferentes, são de importância particu-
lar. As fontes intra-individuais são mostradas na Tabela 1.

As fontes mais importantes de variação na espirome-
tria entre os indivíduos são o tamanho (do qual a estatura
é a medida mais freqüentemente utilizada), idade, sexo e
exposição a fumaça do tabaco. O uso de valores de refe-
rência apropriados é central em reduzir o ruído em com-
parações de indivíduos ou populações.

A raça é um determinante da função pulmonar em
outros países. Indivíduos de raça negra têm volumes de 6
a 15% menores e fluxos expiratórios forçados reduzidos,
quando comparados aos indivíduos brancos; os valores
para relação VEF1/CVF são semelhantes(3).

A razão para diferenças entre as raças é incerta. Fato-
res ambientais tais como nutrição e influências socioeco-
nômicas podem contribuir para estas diferenças, bem
como diferenças antropométricas (em particular a rela-
ção do tronco com a estatura em pé).

No Brasil não existem diferenças para os valores espi-
rométricos nos indivíduos de raça branca e negra(4), o que
se atribui à miscigenação que se iniciou em Portugal,
mesmo antes do descobrimento.

Fontes de valores de referência
Valores de referência para a maioria das aplicações clí-

nicas deveriam basear em estudos transversais de indiví-
duos livres de sintomas respiratórios e de doença(1). É pre-
ferível escolher valores de referência para homens e
mulheres da mesma população. Equações de referência
devem ser baseadas em não-fumantes, desde que ajustes
para os efeitos biológicos do fumo são problemáticos na
interpretação clínica de rotina. Idealmente, os valores de
referência deveriam ser recentes, derivados na mesma área
geográfica e na altitude apropriada.

Critérios metodológicos requerem que os valores de
referência sejam obtidos por operadores treinados usan-
do equipamentos e técnicas que preencham critérios apro-
priados. Finalmente, a população de referência deve ser
apropriada para a questão ou uso para a qual a equação
de referência é aplicada. O efeito do trabalhador “saudá-
vel” é um fator de seleção da amostra que é pertinente.
Trabalhadores, como populações selecionadas, são usual-
mente mais saudáveis que a população geral. Isto tam-
bém significa que as medidas espirométricas em amos-
tras de trabalhadores são maiores do que aquelas da
comunidade. Uma maneira de lidar com este efeito é fa-
zer comparações apenas entre populações de trabalha-
dores.

7.2. FATORES MAIS RELEVANTES QUE AFETAM A FUNÇÃO

PULMONAR

Antes de caracterizar os testes como anormais, varia-
ções técnicas e biológicas devem ser consideradas(1,5).

Em ordem decrescente de importância influenciam as
variáveis funcionais: sexo, estatura, raça, idade, fatores
técnicos, peso e outros(2,6).

1) Sexo
Responde por 30% da variação da função pulmonar,

sendo usual a separação das equações de referência por
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sexo. Os volumes pulmonares são maiores no sexo mas-
culino, mas a relação VEF1/CVF é discretamente menor,
em média, provavelmente pela maior compressão dinâ-
mica resultante da maior força muscular(7,8).

Após corrigir para o tamanho, as meninas têm maio-
res fluxos do que os meninos, enquanto homens adultos
têm maiores volumes e fluxos do que as mulheres.

2) Estatura
Após o sexo, é o determinante isolado mais importan-

te da função pulmonar. Eventualmente, indivíduos com
estaturas não usuais são testados. Nesta circunstância, a
extrapolação para os dados fora da faixa de estatura do
estudo de referência é aceito por alguns autores(9), mas
uma observação deve acompanhar os resultados, já que
o volume pulmonar pode não seguir a estatura precisa-
mente em casos extremos. Pessoas com extremos de es-
tatura podem ser classificadas como tendo função pulmo-
nar anormal com base nas equações previstas; deve-se
usar a estatura medida e nunca a referida. A relação VEF1/
CVF pode ser reduzida por compressão das vias aéreas e
resultar em falso diagnóstico de obstrução ao fluxo aéreo.

Os fluxos expiratórios são bem mais variáveis entre os
indivíduos de mesma estatura do que os volumes.

3) Idade
Os valores máximos de CVF são alcançados em torno

de 25 anos no sexo masculino e 20 anos no sexo femini-
no(7,10).

Os estudos de valores de referência transversais levam
à idéia de que a função pulmonar começa a declinar tão
logo o crescimento cessa. Estudos longitudinais demons-
tram entretanto que, após a fase de crescimento máxi-
mo, a CVF permanece inalterada até 35 a 40 anos, se-
guindo-se uma fase de declínio que se acelera após os 55
anos(11-13). Em casos individuais, entretanto, os resultados
são variáveis, podendo haver aumento, estabilização ou
redução em adultos jovens(14).

A falta de declínio na CVF poderia refletir um aumento
na muscularidade e na força respiratória, num tempo em
que a CV deveria sofrer redução por perda da elasticidade
do parênquima. Este mesmo aumento da força muscular
pode entretanto levar a queda dos fluxos medidos ao ní-
vel da boca, devido à maior compressão dinâmica das
vias aéreas. A seleção do ponto de mudança para inclu-
são da idade nas equações de referência é, portanto, re-
lativamente arbitrária, já que a transição do crescimento
para a queda ocorre em idades diferentes para diferentes
medidas.

A CVF e o VEF1 sofrem um declínio mais acelerado a
partir de 55-60 anos, mas idosos poderiam ter valores
bem preservados, por efeito de seleção, já que se demons-
trou que maior função pulmonar confere vantagem de

sobrevida(15), mas estudos recentes não confirmaram esta
hipótese (ver abaixo).

Os fluxos expiratórios caem com a idade, principalmente
os terminais. Os fluxos terminais caem mais que os ini-
ciais porque as vias periféricas perdem calibre e se tor-
nam mais flácidas, ao contrário do que ocorre com as
vias aéreas centrais(16). A relação VEF1/CVF declina com a
idade.

4) Raça
Foi sugerido que os volumes pulmonares são 10 a 15%

menores na raça negra(17). Outros autores não encontra-
ram diferenças proporcionais e atribuíram os achados de
estudos prévios a fatores sociais(18,19). Pessoas com mistu-
ra de raças usualmente têm valores intermediários.

No Brasil um estudo(4) com 139 indivíduos do sexo
masculino e 56 do sexo feminino, de raça negra, derivou
equações de referência e comparou os resultados obtidos
para a raça branca(7), concluindo que não existiam dife-
renças. Os negros de outros países têm relação tronco/
membros menor, o que não parece suceder no Brasil.

5) Peso
O peso afeta a maioria das medidas funcionais primei-

ro por aumento da função – um efeito de muscularidade
– e então diminuindo a função à medida que o peso se
torna excessivo – efeito de obesidade(18). A maioria dos
autores concorda em que o peso não contribui para ex-
plicar as variáveis espirométricas ou só o faz em caso de
obesidade acentuada, mas a inclusão ou não do peso pode
depender das características de cada população indivi-
dual(19).

No Brasil, os valores espirométricos derivados para
adultos não se relacionaram com o peso(7). Em crianças,
embora a contribuição tenha sido pequena, teve influên-
cia significativa(20). O peso, provavelmente por refletir o
aumento da massa muscular, tem considerável influência
nos valores funcionais da adolescência(20).

6) Altitude
Residentes de altas altitudes têm pulmões maiores. No

Brasil este fator tem pequena influência(7).

7) Técnica
Além de fatores biológicos e ambientais, variações de

medida podem explicar valores diferentes obtidos em
populações semelhantes. As fontes de variação técnica
nos testes de função pulmonar podem situar-se no instru-
mento, procedimento, observador, indivíduo testado, nas
interações entre estes e em outros fatores como tempe-
ratura, altitude, posição e seleção e análise das curvas.

Estes fatores foram discutidos no capítulo referente a
realização dos testes.
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8) Estado de saúde

9) Poluição ocupacional e ambiental
O fator mais importante é o tabagismo, que afeta a

função pulmonar nas crianças(21-23) e adultos. Há aumen-
to da reatividade brônquica(23).

Inalação de outros poluentes e irritantes pode resultar
em broncoconstrição em portadores de hiperreatividade
brônquica.

10) Estado socioeconômico
Indivíduos fumantes de menor nível socioeconômico têm

função pulmonar menor(24). Isto provavelmente resulta de
condições ambientais desfavoráveis, maior freqüência de
doenças respiratórias e acesso menor aos serviços de saú-
de.

7.3. CRESCIMENTO

Os crescimentos corporal e pulmonar são proporcio-
nais durante a infância, mas não são linearmente relacio-
nados(25-27). A estatura é o fator que exerce a maior in-
fluência sobre a CV na infância e a relação entre ambas é
mais bem descrita por equações exponenciais ou basea-
das em potência. Muitas equações consideram apenas a
estatura, na infância. No maior estudo que derivou valo-
res nacionais de referência em crianças(20), a idade e o
peso, embora tenham contribuição menor, tiveram efeito
significativo nas regressões. Muitos dos estudos de fun-
ção na infância não avaliaram os modelos de maneira
estatisticamente adequada.

Durante a adolescência, as pernas crescem proporcio-
nalmente mais do que o tórax. A estatura em geral é
máxima aos 17 anos no sexo masculino, mas a CVF con-
tinua a aumentar até os 25 anos por aumento da massa
muscular. No sexo feminino, a CVF é, entretanto, máxi-
ma aos 20 anos. A derivação de valores previstos na tran-
sição da infância para a vida adulta é complexa(28); no
estudo de Mallozi(20), grande número de normais nesta
faixa etária foi avaliado.

Na infância as relações entre VEF1/CVF e fluxo/CVF
permanecem relativamente constantes, um limite inferior
único sendo aceitável para os valores de referência. À
semelhança dos adultos e, pelos mesmos motivos, as
meninas têm estas relações discretamente maiores do que
os meninos.

7.4. CONSIDERAÇÕES ESTATÍSTICAS

Indivíduos de mesmo sexo, idade e estatura têm dife-
rentes valores de função pulmonar. Estes valores pode-
rão ser analisados por: 1) medidas de tendência central,
como média e mediana; 2) medidas de dispersão como o
desvio padrão e 3) simetria de distribuição através de al-
gum índice matemático.

Quando dados de referências são obtidos, o número
necessário de indivíduos para combinar cada estatura e
idade seria enorme. As equações de regressão são um
método econômico e eficiente para descrever os valores
esperados, em função do sexo, estatura e idade. As técni-
cas de regressão pressupõem que a função pulmonar va-
ria simetricamente em torno de cada valor médio, ex-
presso pela linha de regressão(29). A diferença entre cada
valor medido e o esperado, derivado pela linha de regres-
são, é chamada resíduo. Quanto mais próximo os resí-
duos se situarem da linha de regressão, mais estreita será
a faixa dos valores previstos.

Figura 1 – Regressão linear

O ajuste de determinado modelo de regressão pode ser
verificado por:

1) Coeficiente de correlação obtido elevado ao qua-
drado (r2), que é chamado coeficiente de determinação.
Varia de –1 a +1. Valores de r2 próximo de +1 significam
que as variáveis dependentes que entraram no modelo,
“explicam”, de maneira direta, quase toda a variação da
variável dependente. O coeficiente de explicação pode
também ser expresso em percentagem, para simplifica-
ção.

Em adultos, por exemplo, 50 a 60% da CVF é “explica-
da” pela idade e estatura num determinado sexo(2). Em
crianças estes valores se aproximam de 80%(20).

O coeficiente de explicação (r2) não é medida ideal do
ajuste das equações, já que é uma função complexa do
número de pontos, faixa de valores e sua inclinação. A
relação com o número de pontos é inversa, isto é, embo-
ra o aumento do número de dados permita uma estimati-
va melhor da inclinação e do intercepto, o valor de r será
menor.

2) Resíduos e limites inferiores
Deve ser verificado se o modelo de regressão escolhido

resulta num ajuste adequado dos resíduos à distribuição
normal. Este ponto é essencial, porque os limites inferio-
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res do previsto serão influenciados pela adequação deste
ajuste. A não adequação dos resíduos significa que o
modelo matemático escolhido para a regressão não é ideal,
o que pode resultar em limites inferiores distantes do va-
lor previsto. Como exemplo, se aceita hoje que os fluxos
são melhor descritos por equações não lineares(30) e, por-
tanto, a utilização destas fórmulas resulta em limites infe-
riores inadequados para certos grupos.

Se a dispersão em torno da regressão é constante, ao
longo da reta, o limite inferior será estabelecido pela sub-
tração de um valor fixo do valor previsto(31,32). Em adul-
tos, por exemplo, a CVF no sexo masculino, tem valores
de dispersão uniformes, independente do valor previsto.
Disto resulta que o limite inferior não pode ser estabeleci-
do por uma percentagem fixa (Figura 2).

dá um valor de 3,86L ou 80%. Pennock(34) aplicou racio-
cínio semelhante com base nos dados de Morris(35) para
justificar o limite de 80%.

Se a dispersão em torno da regressão se reduz à medi-
da que o valor previsto cai, de maneira proporcional, os
resíduos serão freqüentemente melhor ajustados à distri-
buição normal por transformação logarítmica das varia-
ções. Nesta situação, o limite inferior é uma percenta-
gem fixa e independe do valor previsto.

Os fluxos em crianças e adultos derivados na população
brasileira se ajustaram melhor a este modelo (Figura 3).

Figura 2 – Equações lineares

Figura 3

Para um indivíduo masculino com valor previsto de 4L,
por exemplo, o limite inferior com base nos dados deriva-
dos para a população brasileira será estabelecido subtra-
indo-se 0,86L, o que resulta num valor inferior de 3,14L
ou 79% do previsto. Já para um indivíduo idoso com CVF
prevista de 3L, por exemplo, o limite inferior será deter-
minado subtraindo-se os mesmos 0,86L, o que resultará
num valor de 2,14L que, dividido pelo valor previsto, será
de 71%.

O valor de 80% como limite inferior de função pulmo-
nar surgiu com o estudo de valores derivados por Kory,
hoje de interesse apenas histórico(33). Este autor publicou
em 1961 valores normais para 468 indivíduos, tendo
encontrado um valor médio para a CVF de 4,81L e EPE,
derivado de regressão linear de 0,58L. Este valor x 1,645
resulta em 0,95L que subtraído do valor previsto médio

O limite inferior de referência é usualmente estabeleci-
do englobando-se 95% dos indivíduos em torno da linha
de regressão, e excluindo-se os 5% restantes.

Isto coloca 5% da população saudável fora da faixa de
referência, o que é mais ou menos válido, dependendo
da prevalência de anormalidades prévias na população
em que os testes são aplicados(36). Em laboratório de fun-
ção pulmonar, onde doentes são avaliados, há menor
percepção da adequação dos limites inferiores do previs-
to, já que a probabilidade prévia da doença é alta, e a
maioria dos testes é obviamente anormal.

Em muitos indivíduos com doença respiratória, com
valores funcionais dentro da faixa normal, ocorreram
mudanças nos testes, o que poderia ser demonstrado se
exames prévios à doença fossem disponíveis. Nesta situa-
ção, um valor situado no limite inferior da faixa de refe-
rência deve ser caracterizado como tal, o que implica que
o teste é mais provavelmente anormal (Figuras 4 e 5).

Na curva de regressão, a dispersão dos valores pode
ser expressa pelo erro padrão de estimativa (EPE), que é o
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desvio padrão médio dos dados em torno da linha de re-
gressão(29). Se a distribuição em torno da linha for gaussia-
na, a subtração do EPE x 1,645 da média irá englobar
95% dos indivíduos na faixa considerada de referência,
excluindo os 5% restantes. O EPE em torno da linha de
regressão, numa equação linear, presume que a distribui-
ção dos resíduos é gaussiana e fixa, isto é, os valores que
separam os 5% inferiores distam igualmente da linha, in-
dependentemente de onde se situa o valor médio.

Outra maneira estatística de estabelecer os limites é
pelo uso do percentil. Este método toma todos os valores
dos resíduos, ordena-os numericamente e define o ponto
de corte com o valor dos 5% abaixo do resíduo zero. A
maior vantagem é que nenhuma suposição é feita sob a
forma de distribuição da população, da qual a amostra foi
retirada. A dispersão, entretanto, não pode variar aleato-
riamente em relação ao valor médio ao longo da linha.
Nesta situação um percentil médio escolhido poderá ser
incorreto.

Se a distribuição dos resíduos se aproxima da normal,
o limite inferior determinado pelo EPE x 1,645 e pelo 5o

percentil resultará em valores semelhantes. Se houver dis-
sociação destes valores, é provável que a equação de re-
gressão selecionada seja inadequada.

D) Escolha e análise dos valores de referência
O termo “valores de referência” foi introduzido para

evitar muitas das dificuldades que circundam o termo “va-
lores normais”(7).

A faixa de referência dá apenas informação sobre a
distribuição dos resultados do teste na população saudá-
vel da qual eles foram derivados. Não diz nada sobre o
verdadeiro positivo, taxa de falso negativo ou o valor pre-
ditivo de um teste positivo(6). A interpretação da espiro-
metria deve portanto ser feita sempre à luz dos dados
clínicos ou epidemiológicos(37).

A escolha de valores de referência quando pacientes
com doença pulmonar clinicamente evidente são avalia-
dos tem importância relativa porque, nesta situação, os

testes de função são simplesmente um item de informa-
ção num conjunto de vários dados sobre o indivíduo e os
testes serão anormais com alta freqüência. Já em exames
de saúde não longitudinais o teste deve identificar uma
condição num estágio precoce, porém em que a inter-
venção poderá melhorar a saúde do indivíduo; a seleção
dos valores de referência é então de importância crítica.

Os valores de referência diferem amplamente. Glind-
meyer(38), analisando várias equações publicadas, demons-
trou que a CVF prevista pode variar em até 20% (Figura
6).

Figura 5Figura 4

A escolha de equações para utilização num determina-
do laboratório deve levar em consideração o preenchi-
mento de certos critérios pelo estudo que derivou os valo-

Figura 6



Pereira CAC

S 40 J Pneumol 28(Supl 3) – outubro de 2002

res de referência(37,39). Seleção de valores referência deve
se basear na metodologia usada para a espirometria, a
população da qual os indivíduos normais foram retirados
e os dados estatísticos disponíveis que descrevem os valo-
res. Destas considerações, as mais importantes são que a
população de referência represente apropriadamente os
pacientes testados e que as medidas espirométricas se-
jam feitas com instrumentos e metodologias compará-
veis.

Rigorosamente, equações de referência não deveriam
ser extrapoladas para calcular valores para idades ou es-
taturas além daquelas observadas para gerar os dados.

1) Metodológicos – os valores devem ser obtidos com
técnicas padronizadas, equipamentos acurados e leitura
correta das curvas, pelos critérios hoje aceitos; 2) Epide-
miológicos – a amostra deve ser constituída de não fu-
mantes, sem doença cardiopulmonar prévia ou atual e
sem sintomas respiratórios. A amostra deve ser repre-
sentativa da população em que os dados serão aplicados
com respeito à idade, estatura e composição étnica; 3)
Critérios estatísticos – deve ser verificado se os vários
modelos de regressão foram testados, como os resíduos
se ajustaram e como os limites inferiores foram estabele-
cidos.

As equações derivadas da população brasileira(7,20)

preenchem os critérios acima e devem ser preferidas. São
mostradas abaixo.

TABELA 2
Previstos brasileiros

1. Pereira CAC, Barreto SP, Simões JG, Pereira FWL, Gerstler JG,
Nakatani J. Valores de Referência para Espirometria em uma
amostra da população brasileira adulta. Jornal de Pneumologia
1992;18:10-22.

2. Mallozi MC. Valores de referência para espirometria em crianças
e adolescentes, calculados a partir de uma amostra da cidade
de São Paulo. Valores finais publicados em: Pereira CAC, Lemle
A, Algranti E, Jansen JM, Valença LM, Nery LE, Mallozi M, Ger-
basi M, Dias RM, Zim W. I Consenso Brasileiro sobre Espirome-
tria. Jornal de Pneumologia 1996;22:105-64.

3. Scalambrini Costa F, Scueiri CEB, Silva Jr WC, Pereira CAC, Na-
katani J. Valores de referência para espirometria em uma amos-
tra da população brasileira adulta da raça negra. J Pneumologia
1996;22:165-70.

4. Neder JA, Andreoni S, Castelo-Filho A, Nery LE. Reference val-
ues for lung function tests. I. Static Volumes. Brazilian Journal
Medical and Biological Research 1999;32:703-17.

5. Neder JA, Andreoni S, Lerario MC, Nery LE. Reference values
for lung function tests. II. Maximal respiratory pressures and
voluntary ventilation. Braz J Med Biol Res 1999;32:719-27.

Não há diferenças brancos x negros em crianças ou adultos.

SEXO MASCULINO

Obs.: Todos os logs são naturais (base 2,7183)

Idade de 6-14 anos

CVF = 2,7183(log n estatura (cm) x 2,7093 – 12,6205);
Limite inferior = previsto x 0,79

VEF1 = 2,7183(log n estatura (cm) x 2,5431 – 11, 8832)

Limite inferior = previsto x 0,80

FEF25-75 = 2,7183(log n estatura (cm) x 1,8309 – 8,5219)

Limite inferior = previsto x 0,78

VEF1/CVF previsto = 93
Limite inferior = 83%

FEF25-75/CVF previsto = 118
Limite inferior = 91%

Idade de 15-24 anos

CVF = 2,7183(log n estatura (cm) x 1,31 + long n idade x 0,317 + log peso x 0,3529 – 7,6487)

Limite inferior = previsto x 0,81

VEF1 = 2,7183(log n estatura (cm) x 1,2158 + log n idade x 0,l9 + log peso x 0,3077 – 6,6830)

Limite inferior = previsto x 0,82

FEF25-75 = 2,7183(log estatura (cm) x 0,7513 + log peso x 0,3303 – 3, 6530)

Limite inferior = previsto x 0,68

VEF1/CVF previsto = 94%
Limite inferior = 82%

FEF25-75/CVF previsto = 94%
Limite inferior = 82%

Idade de 25-78 anos

CVF = estatura x 0,059 – idade x 0,0229 – 4,569
Limite inferior = previsto – 0,864

VEF1 = estatura x 0,0473 – idade x 0,0281 – 3,145
Limite inferior = P – 0,79

FEF25-75 = 2,7183(log n estatura (cm) x 2,002 – log n idade x 0,6977 – 6,3279)

Limite inferior = previsto x 0,60

FEF25-75/CVF = 2,7183(6,1205 – log n idade x 0,4407)

Limite inferior = previsto x 0,60

TFEF25-75 (s) = 2,7183 (log n idade x 0,4356 – 2,2126)

Limite superior = previsto x 1,69

VEF1/CVF = 2,7183(4,854 – log n idade x 0,1198)

Limite inferior = previsto x 0,90

VVM = 37,5 x VEF1 + 15,8
Limite inferior = previsto – 26

VOLUMES PULMONARES – MASC 20-80 anos

CPT = 0,118 x estatura (cm) – 13,23
Limites superior e inferior: previsto ± 1,09

CRF = 0,0092 x idade + estatura (cm) x 0,0278 – 1,83
Limites superior e inferior: previsto ± 0,56

CI = estatura (cm) x 0,0646 – idade x 0,011-7,05
Limite inferior: previsto – 0,95
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VR = 0,0141 x idade + estatura (cm) x 0,0197 – 2,08
Limites superior e inferior: previsto ± 0,61

VR/CPT (x100) = idade x 0,22 – estatura (cm) x 0,25 + 61
Limite superior = previsto + 8

FEF MAX (PFE) – 25-78 anos

FEFmáx (L/s) = Estatura (cm) x 0,0920 – idade 0,041 – 4, 7183
FEF50 (L/s) = FEF25-75 x 1,14 + 0,70

SEXO FEMININO

Sem diferenças brancos x negros em crianças ou adultos

Obs: Todos os logs são naturais (base = 2,7183)

Idade de 6-14 anos

CVF = estatura (cm) 0,02417 + idade x 0,0561 + peso x 0,010 – 2,2197
Limite inferior = previsto – 0,477

VEF1 = estatura (cm) x 0,02336 + idade 0,0499 + peso x 0,008 – 2,1240
Limite inferior = previsto – 0,429

FEF25-75 = 2,7183(logn estatura (cm). 2,0561 + logn idade. 0,2791 – 9,9287)

Limite inferior = previsto x 0,74

VEF1/CVF = 93 (fixo)
Limite inferior = 81%

FEF25-75/CVF = 120
Limite inferior = 90%

Idade de 15-19 anos

CVF = 2,7183(logn estatura x 1,7374 + logn idade. 0,2823 + logn peso (Kg) 0,1491 – 9.0562)

Limite inferior = previsto x 0,87

VEF1 = 2,7183(logn estatura. 1,9293 + log idade. 0,2255 + log peso. 0,1105 – 9,8100)

Limite inferior = previsto x 0,87

FEF25-75 = 2,7183(log estatura (cm). 2,0561 + log idade. 0,2791 – 9,9287)

Limite inferior = previsto x 0,91

VEF1/CVF previsto = 97%
Limite inferior = 88%

FEF/CVF previsto = 124
Limite inferior = 100%

Idade de 20-76 anos

CVF = estatura. 0,0433 – idade. 0,0164 – 2,967
Limite inferior = previsto – 0,556

VEF1 = estatura. 0,0338 – idade. 0,0210 – 1,782
Limite inferior = previsto – 0,433

VEF1/CVF = 2,7183(4,8707 – log idade. 0,1212)

Limite inferior = previsto x 0.90

FEF25-75 = 2,7183(logn estatura. 1,2843 – log n idade. 0,6546 – 3,0208)

Limite inferior = previsto x 0,60

FEF25-75/CVF = 2,7183(6,1032 – logn idade. 0,4237)

Limite inferior = previsto x 0,61

TFEF25-75 (s) = 2,7183 (log n idade x 0,4373 – 2,2555)

Limite superior = previsto x 1,57

VVM = 37,5. VEF1 + 15,8
Limite inferior = previsto – 26

Volumes pulmonares – Feminino 20-80 anos

CPT = estatura (cm) x 0,0629 – idade x 0,0094 – 4,48
Limites = previsto ± 0,64

CRF = idade. 0,0091 + estatura (cm) x 0,013 + 0,21
Limites = previsto ± 0,26

CI = estatura (cm) x 0,0646 – idade x 0,011 – 1,00
Limite = previsto – 0,95

VR = idade. 0,0091 + estatura (cm). 0,0259 – 3,15
Limites = previsto ± 0,35

VR/CPT (x100) = idade x 0,23 + estatura (cm) x 0,15 – peso (kg) x 0,16
Limite = previsto + 7

Feminino – FEFmáx 20-80 anos

FEFmáx = Estatura (cm) 0,0557 – idade 0,0286 – 1,140
FEF50 = FEF25-75 x 1,14 + 0,70

Pressões respiratórias máximas

Sexo masculino:

Pimáx 20 – 80 anos = peso (kg) x 0,48 – idade x 0,80 + 120
Limite inferior = previsto – 27

Pemáx 20 – 80 anos = 165,3 – 0,81 x idade
Limite inferior = previsto – 26

Sexo feminino:

Pimáx 20 – 80 anos = 110,5 – idade x 0,49
Limite inferior = previsto – 15

PEmáx 20 – 80 anos = 115,7 – 0,62. idade
Limite inferior = previsto – 18

Para a raça negra os valores não diferem daqueles ob-
tidos para a raça branca(4,7,20).

Devido a mudanças nas populações ao longo do tem-
po, inovações tecnológicas nos equipamentos, mudanças
nas padronizações para obtenção das curvas e conceitos
estatísticos mutáveis, valores de referências devem ser
periodicamente derivados. As equações propostas podem
ser validadas em regiões particulares do país por compa-
ração de 30 a 40 indivíduos de ambos os sexos sem doen-
ças respiratórias, não fumantes e com ampla faixa de ida-
de e estatura.

População estrangeira
Adultos
Diversos equipamentos disponíveis no mercado brasi-

leiro disponibilizam apenas equações estrangeiras de
referência, e as mais comuns serão comentadas. Além
disso, vários colegas preferem utilizar equações norte-ame-
ricanas por acreditar que elas são melhores.
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Nos Estados Unidos, três equações, de Morris(35), Cra-
po(40) e Knudson(10) eram as mais usadas até 1990(41). Atual-
mente os valores de referência de Hankinson são os su-
geridos para uso geral nos Estados Unidos(42). Na Europa,
as equações de Quanjer(43), deduzidas de inúmeras outras
por compilação e também conhecidas como ECCS, foram
também muito usadas, porém vários estudos recentes
demonstraram sérios problemas com a aplicação destas
equações em diferentes países(44). Isto resultou no desen-
volvimento de equações para uso nacional(45,46).

Morris(34) – apenas dois esforços expiratórios foram ob-
tidos. O VEF1 foi derivado não pelo método de retro-ex-
trapolação, o que o subestima em aproximadamente 0,2L
e torna a razão VEF1/CVF % menor.

Crapo(40) – uma amostra de indivíduos selecionados
(mórmons), habitantes de grande altitude (1.400m), foi
avaliada. Estes valores se situam entre os maiores relata-
dos(41).

Knudson(10) – As equações publicadas em 1983 se
basearam em regressões lineares. Apenas 86 homens fo-
ram estudados na faixa etária entre 25 e 85 anos e, dife-
rentemente de outros investigadores, os dados espiromé-
tricos apresentavam acentuada assimetria(47). O limite
inferior de 95% foi marcadamente diferente quando defi-
nido pelo EPE, em comparação ao 5o percentil dos resí-
duos. A CVF aumentou neste estudo 84ml/cm de estatura
no sexo masculino, sendo a média da literatura 56ml/
cm(48). Os valores teóricos aplicados para indivíduos bra-
sileiros de baixa estatura resultam em valores grandemente
subestimados(7).

Alguns grupos no Brasil utilizam os valores teóricos para
o TFEF25-75 de Knudson(10). Estes valores são significativa-
mente diferentes dos derivados para a população brasilei-
ra (ver equações acima) e sua utilização resulta em diag-
nóstico de obstrução ao fluxo aéreo em muitos doentes
que não seriam assim diagnosticados pelos valores nacio-
nais(49).

Uma comparação entre os valores teóricos obtidos por
Pereira, para a população brasileira, e os valores teóricos
de Knudson, mostrou que as discordâncias resultam em
mudanças freqüentes nos diagnósticos espirométricos(50).

Hankinson(42) – valores para espirometria foram obti-
dos em 7.429 indivíduos não fumantes, de 8 a 80 anos.
Valores de referência e limites inferiores foram derivados
usando um modelo polinomial. Os valores foram meno-
res para a raça negra mas semelhantes entre os hispâni-
cos e os caucasianos, com estatura semelhante. Estas
equações, também referidas como NHANES 3, estão sendo
largamente utilizadas na América do Norte, sendo as mais
adequadas para aquela população (Crapo, curso ATS, 2002).

Quanjer(42) – os valores derivados por este autor, como
os demais citados acima, diferem em geral dos obtidos na
nossa população(7).

Crianças

Valores freqüentemente utilizados para crianças são os
de Polgar(51) e Hsu(52). Os valores obtidos por Polgar fo-
ram compilados de outros autores, e uma comparação
entre os valores médios derivados do Brasil em crianças
de idade até 14 anos demonstrou que os valores para CVF
são aproximadamente 0,2L maiores e para o VEF1 0,05L
maiores. Os valores de Hsu diferem para mais ou para
menos, dependendo se indivíduos de raça branca, negros
ou hispânicos são utilizados nas regressões. Estas equa-
ções utilizam apenas a estatura como variável indepen-
dente, por modelos de potência, numa larga faixa de ida-
de pediátrica.

Em crianças os modelos lineares são em geral inade-
quados, daí resultando diferenças nos valores previstos
por Knudson(10) para a faixa pediátrica, em comparação
com os encontrados na nossa população.

Idosos

Muitos estudos têm mostrado que a baixa função pul-
monar é um preditor forte de mortalidade geral, por to-
das as causas. Os indivíduos de meia-idade, com a menor
função pulmonar teriam menor chance de sobreviver até
a idade avançada, de modo que se esperam que os idosos
saudáveis tivessem um VEF1 e CVF maior do que os previs-
tos a partir de extrapolação dos estudos de indivíduos de
média idade. Entretanto, a comparação dos valores obti-
dos em idosos com as equações habituais não confirmou
esta hipótese(53). A perda de função pulmonar é acelera-
da com a idade, de modo que equações que estudam o
declínio desde o máximo da função pulmonar até a idade
avançada terão menor inclinação e, portanto, superesti-
mam os valores funcionais dos idosos. Além disso, diver-
sas condições podem afetar a função em idosos e devem
ser excluídas do grupo de referência, tais como uso de
diuréticos, betabloqueadores e diabetes.

Dois estudos norte-americanos(53,54) derivaram valores
previstos para indivíduos idosos (acima de 65 anos). Os
valores previstos se aproximam daqueles obtidos em es-
tudos em que um bom número de idosos foi incluído(47);
entretanto os limites inferiores diferem. É necessário o
desenvolvimento de equações de referência nacionais para
esta faixa etária. Até que tal ocorra sugere-se a adoção de
uma das equações acima, dependendo de comparações
com uma amostra brasileira.
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8. INTERPRETAÇÃO

CV(F)

A CVF é normalmente igual à CV lenta. Em indivíduos
sem obstrução ao fluxo aéreo a CVF e a CV devem diferir
menos de 0,2L. CVF maior que CV significa em geral falta
de colaboração na manobra lenta. A CVF pode ser menor
do que a CV em indivíduos com distúrbio obstrutivo (dife-
rença significativa acima de 0,2L), se a expiração forçada
causa colapso de vias aéreas, com resultante alçapona-
mento de ar(1,2).

A CVF pode ser reduzida no enfisema pela perda do
suporte elástico das pequenas vias aéreas. A CVF também
pode ser reduzida por tampões de muco e estreitamento
bronquiolar, como se encontra na bronquite crônica, asma
e bronquiectasias. CVF reduzida também pode ser vista,
em alguns indivíduos com obstrução de vias aéreas cen-
trais, como tumores(3). Neste caso também a CV pode ser
muito maior que a CVF.

Muitos indivíduos com obstrução ao fluxo aéreo têm
CVF na faixa prevista. Contudo, o tempo requerido para
expirar a CVF (tempo expiratório forçado) é freqüente-
mente prolongado. Indivíduos normais expiram a sua CVF
em geral em menos de 6s. Indivíduos com obstrução acen-
tuada ao fluxo aéreo podem requerer 20s ou mais para
expirar totalmente a CVF. Medida acurada da CVF em in-
divíduos gravemente obstruidos pode ser limitada pelo
intervalo no qual o espirômetro acumula volume. Muitos
espirômetros acumulam volume apenas por 6 ou 10s. A
CVF e os fluxos derivados de tais curvas podem ser inacu-

rados se o indivíduo interrompe a expiração forçada num
tempo insuficiente para esvaziamento pulmonar comple-
to. O diagnóstico de obstrução será entretanto quase sem-
pre evidente se pelo menos 10s de registro forem obti-
dos.

CV(F) reduzida é também achado comum de doenças
restritivas(4). Neste caso, diferentemente das doenças obs-
trutivas, a redução percentual do VEF1 acompanha de perto
a redução da CV(F)(5).

Uma CV(F) menor que o previsto em indivíduos com
restrição pode resultar de um aumento na quantidade ou
tipo de colágeno, como na fibrose pulmonar. Fibrose pul-
monar também pode decorrer de inalação de poeiras,
efeito de drogas ou radiação. Restrição também pode re-
sultar do acúmulo de líquido intrapulmonar, transudato
ou exsudato, como em edema pulmonar ou pneumonias.
Lesões que ocupam espaço, tais como tumores ou derra-
mes pleurais, também podem reduzir a CV(F) ao compri-
mir o tecido pulmonar(4).

Doenças neuromusculares, tais como miastenia gravis,
ou deformidades da parede torácica, como escoliose, li-
mitam a mobilidade da parede torácica. Qualquer doença
que afete a função de fole da parede torácica ou a disten-
sibilidade do tecido pulmonar tende a reduzir a CV(F).

Obesidade e gravidez podem causar CV(F) reduzida,
porque interferem com a movimentação do diafragma e
a excursão da parede torácica.

Do exposto acima se conclui que a redução da CV(F) é
um achado funcional inespecífico. A interpretação de CV(F)
reduzida em indivíduos com obstrução ao fluxo aéreo é
discutida adiante.

Pacientes com dispnéia, CVF reduzida, razão VEF1/CVF
e FEF25-75/CVF ou TFEF25-75% normais e radiografia de tórax
normal, devem ser avaliados para: 1) obesidade – se a
relação P/est2 estiver elevada e o VRE reduzido (abaixo de
0,40L), o diagnóstico de restrição por obesidade pode
ser aceito(6); 2) doença neuromuscular – a força dos mús-
culos respiratórios será reduzida e o VRE será o comparti-
mento da CVF mais afetado(7). Além disso a CV obtida em
decúbito dorsal poderá ser menor 25% ou mais em rela-
ção à obtida na posição sentada(8); 3) doença cardíaca
deve ser excluída por dados clínicos e complementares;
4) se a causa da restrição permanece obscura, medida de
difusão de CO deve ser obtida; se baixa, aponta para doen-
ça intersticial ou de circulação pulmonar (esta pode resul-
tar em restrição leve). Se normal, sugere restrição extra-
pulmonar, porém não exclui a possibilidade de doença
intersticial. TCAR estará a seguir indicada para avaliar pre-
sença de doença intersticial, porém em um estudo a TC
de alta resolução foi normal em 3 de 25 casos de fibrose
pulmonar idiopática com repercussão funcional(9).

Os mecanismos para redução da CV(F) são mostrados
na Figura 1.
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VEFt

As manobras de VEFt medem o volume de gás expirado
em várias unidades de tempo, sendo, na realidade, medi-
das do fluxo médio, em seus respectivos intervalos de tem-
po. O VEF1 é a medida básica do VEFt, mas o registro do
VEF3 e VEF6 é interessante.

Distúrbio ventilatório obstrutivo é caracterizado por re-
dução do fluxo expiratório em relação ao volume pulmo-
nar expirado. A obstrução ao fluxo aéreo resulta da redu-
ção da retração elástica e/ou aumento da resistência das
vias aéreas. Os distúrbios obstrutivos resultam, nas fases
iniciais, em redução dos fluxos terminais, porém a ex-
pressão “obstrução ao nível de pequenas vias aéreas” para
caracterizar este achado deve ser abandonada(10).

O VEF1 pode também ser reduzido na presença de obs-
trução de grandes vias aéreas; nestes casos a obstrução
central será mais aparente nas curvas fluxo-volume.

Indivíduos com VEF1 acentuadamente reduzido têm chan-
ce muito maior de morrer por DPOC(11) e por câncer de
pulmão(12). Embora o VEF1 se correlacione com o prog-
nóstico e a gravidade dos sintomas em muitas formas de
doença pulmonar obstrutiva, a evolução para pacientes
individuais não pode ser prevista acuradamente.

O VEFt avalia basicamente distúrbios obstrutivos. Pode,
secundariamente à redução da CVF, estar diminuído em
distúrbios restritivos isolados, sendo que neste caso o VEF1

em percentagem é em geral maior do que a CVF percen-
tual, sendo a CVF no máximo 5% maior(5).

Os valores também podem ser reduzidos por esforço
inadequado ou falta de cooperação.

FEF25-75% e fluxos telexpiratórios
Há 40 anos o FEF25-75% foi proposto como um índice de

função pulmonar(13). Posteriormente, sua sensibilidade
para detecção de obstrução foi estabelecida(14,15) e vários
estudos de correlação anátomo-funcional demonstraram
que na presença de FEF25-75% anormal existem alterações

histológicas nas vias aéreas periféricas(16). Os diferenças
de sensibilidade do VEF1/CV% ou VEF1% e o FEF25-75%, em
pacientes com DVO leve ou outros grupos propensos a
DVO, dependem grandemente da seleção das equações
de regressão utilizadas e de como o limite inferior é defi-
nido. Já comparações de anormalidades em pacientes com
DPOC estabelecida tendem a mostrar mudanças muito mais
surpreendentes para o FEF25-75% do que para a relação VEF1/
CVF%. Entretanto, devido à correlação existente entre o
FEF25-75% e a razão VEF1/CVF%, quando esta é anormal a
medida do FEF25-75% torna-se redundante.

O FEF25-75% mede o fluxo médio num determinado inter-
valo de volume que inclui o fluxo de vias aéreas de médio
e pequeno calibre. Os valores diminuem com a idade. O
FEF25-75% é bastante variável, melhor expresso em todas as
idades por equações logarítmicas e seu limite inferior si-
tua-se em geral na faixa de 60 a 65% dos valores previs-
tos(17-19).

A grande variabilidade dos fluxos pode ser reduzida fa-
zendo-se a divisão dos mesmos pela CVF, já que o volume
pulmonar tem alguma relação com o calibre das vias aé-
reas. A relação FEF25-75/CVF foi proposta com este objeti-
vo. Num estudo longitudinal de mais de 1.000 indivíduos,
os melhores preditores do declínio funcional nos fuman-
tes foram a razão VEF1/CVF% e a razão FEF25-75/CVF ini-
ciais(20).

O TEF25-75%
(21,22) é considerado por alguns autores como

relativamente independente do volume e mais fácil de in-
terpretar, porém a sua correlação com o FEF25-75/CVF% é
perfeita, já que TEF25-75% = CVF/2x FEF25-75%

(17). A relação
FEF25-75/CVF% tem unidades em recíproca de tempo (L/s),
o que é de mais difícil compreensão do que o TEF25-75%,
que reflete diretamente o prolongamento da expiração
em distúrbio obstrutivo. Entretanto, a relação FEF25-75/CVF%
tem unidade igual à relação VEF1/CVF (1/tempo), o que é
semelhante a uma constante que expressa a velocidade
de esvaziamento pulmonar (1/Resistência x Complacên-
cia)(23). A escolha de um dos dois índices (TFEF ou FEF/
CVF) é indiferente.

Quando os coeficientes de correlação entre variáveis
antropométricas e fluxos e volumes são comparados, ob-
serva-se sistematicamente que as correlações para os flu-
xos são menores; disto resulta a grande variabilidade dos
fluxos e sua dificuldade de interpretação, o que levou a
ATS a ignorá-los na análise da espirometria(10). Recente-
mente demonstrou-se que o FEF25-75 tem valor preditivo
para óbito por DPOC, mesmo após ajustes para o VEF1

(24).
Em muitos pacientes a relação FEF25-75/CVF adiciona sen-
sibilidade à relação VEF1/CVF para detecção de obstrução
ao fluxo aéreo, e foi consenso entre os discutidores sua
manutenção da interpretação funcional(25).

Na presença de fluxos terminais reduzidos, e com da-
dos clínicos compatíveis com doença obstrutiva, o laudo

Figura 1 – CV reduzida: mecanismos.
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poderá ser de limitação ao fluxo aéreo em baixos
volumes pulmonares ou distúrbio ventilatório obs-
trutivo leve.

Futuramente dados previstos para as relações entre
FEF50/CVF e FEF75/CVF deverão ser disponíveis para a po-
pulação brasileira.

Pico de fluxo expiratório (PFE)
O PFE é um parâmetro expiratório esforço-dependen-

te, que reflete o calibre das vias aéreas proximais. A inter-
pretação de redução do PFE deve ser valorizada apenas
quando valores reprodutíveis forem obtidos. A dependên-
cia do esforço torna a medida do PFE um índice interes-
sante para avaliar a colaboração na fase precoce da expi-
ração – a pressão transpulmonar máxima se correlaciona
bem com o PFE máximo(26). O PFE pode ser utilizado como
um índice da capacidade de tossir ou, indiretamente, da
força expiratória.

Em portadores de DPOC, especialmente naqueles com
extenso enfisema, um pico de fluxo espiculado na curva
fluxo-volume pode ser seguido de um rápido declínio dos
fluxos expiratórios, com grande diferença entre o VEF1 e
o PFE em % do previsto. O uso do PFE irá subestimar o
grau de obstrução.

O PFE será amputado em casos de obstrução central de
vias aéreas. Valores uniformemente reduzidos e reprodu-
tíveis nestes casos indicam acentuada redução da luz tra-
queal e podem ser utilizados para monitorizar o curso do
processo.

Embora aumento de mais de 60L/min após broncodi-
latador no PFE, medido por aparelhos portáteis, se corre-
lacione bem com elevação significativa do VEF1

(27), a re-
versibilidade em doenças obstrutivas é verificada com mais
segurança por espirometria.

Curva de fluxo-volume
Reduções significativas no fluxo ou no volume são facil-

mente discerníveis nas curva de fluxo-volume (Figura 2).
A forma da curva expiratória em indivíduos normais

demonstra uma linha reta ou discretamente côncava para
o eixo de volume. Em indivíduos com obstrução leve difu-
sa o fluxo é diminuído particularmente em baixos volu-
mes pulmonares, havendo com a progressão da obstru-
ção uma concavidade maior aparente na curva. A
inclinação da curva fluxo-volume (pico de fluxo/CVF) é a
constante de tempo média de esvaziamento dos pulmões
e se correlaciona com a relação VEF1/CVF(21). Os valores
para os fluxos terminais são sempre mais alterados per-
centualmente quando há obstrução difusa, o contrário
ocorrendo em obstrução de vias aéreas centrais. A redu-
ção do FEF50% se correlaciona bem com o FEF25-75% em dis-
túrbios obstrutivos, porém os valores absolutos para o
FEF50% são maiores.

Devido a que a perda da retração elástica e o aumento
da resistência das vias aéreas resultam num perfil de obs-
truções ao fluxo aéreo semelhante, diferentes doenças
obstrutivas, como asma, enfisema e bronquite crônica,
são indistinguíveis pela análise da curva fluxo-volume.

A obstrução das vias aéreas superiores(28-33) mostra acha-
dos característicos nas curvas expiratória, inspiratória ou
ambas (Figuras 3, 4, 5).

Figura 2 – Curva fluxo-volume

Figura 3 – Obstrução alta extratorácica
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As anormalidades funcionais surgem quando o calibre
da via aérea se reduz em geral a menos de 8mm(34-36),
sendo afetados os fluxos dependentes do esforço. O VEF1

se altera quando o calibre cai abaixo de 5mm.
A comparação entre os fluxos expiratórios e inspirató-

rios no meio da CVF auxilia a localizar a obstrução. Obs-
trução fixa tipicamente resulta em redução aproximada-
mente igual dos fluxos inspiratórios e expiratórios em 50%
da CVF. Processos obstrutivos que variam com a fase da
respiração também produzem padrões característicos. Na
obstrução extratorácica variável, usualmente os fluxos
expiratórios são normais, mas há redução dos fluxos ins-
piratórios. Devido a que o processo obstrutivo se localiza
fora do tórax, a curva fluxo-volume expiratória pode pa-
recer normal, sendo a porção inspiratória achatada. Na
obstrução intratorácica variável, o PFE é usualmente redu-
zido e o fluxo expiratório é diminuído até que o local da
limitação de fluxo muda para as vias aéreas mais periféri-
cas. Isto dá à alça expiratória uma aparência retangular,
sendo a porção inspiratória tipicamente normal. Muito
ocasionalmente, uma lesão ao nível da fúrcula esternal
irá se comportar como uma lesão extratorácica na CPT,
mas à medida que o VR se aproxima comporta-se como
intratorácica(37). Estes achados são mostrados na Figura
6.

Figura 4 – Obstrução alta fixa

Figura 5 – Obstrução intratorácica

Figura 6

Os achados funcionais da obstrução alta são mostrados
na Tabela 1.
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TABELA 1
Achados funcionais em obstrução de vias aéreas altas

Obstrução fixa
• Amputação dos fluxos, com achatamento semelhante das alças

expiratória e inspiratória
• FEF50%/FIF50% ~ 1

Obstrução extratorácica variável
• Amputação/achatamento da alça inspiratória, com preservação

da alça expiratória
• FEF50%/FIF50% > 1
• FEF25-75%/FIF25-75% > 1
• FIF50% < 1,7L/s*

Obstrução intratorácica variável
• Amputação/achatamento da alça expiratória, com preservação

da alça inspiratória
• FEF50%/FIF50% < 1
• VEF1(ml)/PFE (L/min) > 10*
• VEF1/VEF0,5 > 1,5

* Critérios numéricos mais específicos. A forma das curvas é entretanto o dado característico

Na suspeita de obstrução alta instruções cuidadosas
devem ser dadas pelo técnico para obtenção de esforços
máximos especialmente durante a fase inspiratória. Esta
é muito esforço dependente, e má colaboração podem
simular obstrução extratorácica variável (Figura 7).

tar reduzidos se avaliados em valores percentuais do pre-
visto(38).

Oscilações de fluxo (Figura 8) podem ser observadas
nas curvas de fluxo-volume e não devem excluir os testes,
não devendo ser atribuídas erroneamente à tosse(39).

Figura 7

A alça inspiratória máxima deve ser obtida de rotina.
Não infreqüentemente obstrução não suspeitada clinica-
mente é diagnosticada pelos achados funcionais.

Dos distúrbios ventilatórios restritivos a curva fluxo-vo-
lume apresenta-se com aspecto íngreme, em forma de
“dedo de luva” e irá parecer uma curva normal em minia-
tura (Figura 2).

Doenças restritivas podem mostrar fluxos normais ou
acima do normal em relação ao volume pulmonar, mas
como os fluxos instantâneos são medidos em relação ao
valor da CVF encontrada e não prevista, eles poderão es-

Figura 8

Oscilações de fluxo são definidas como uma seqüência
reprodutível de acelerações e desacelerações de fluxo,
criando um padrão em “dentes de serra” superposto ao
contorno geral da alça de fluxo-volume. As oscilações
podem ocorrer em qualquer porção das curvas inspirató-
ria ou expiratória. Pelo menos três oscilações devem es-
tar presentes. As oscilações de fluxo não são específicas
para apnéia obstrutiva do sono(40), sendo esta a causa em
25% dos casos, mas assinalam a presença de uma afec-
ção das vias aéreas superiores, que deve ser investiga-
da(41). Na maioria das vezes as oscilações de fluxo repre-
sentam rápidas variações na resistência e calibre das vias
aéreas.

Doenças neuromusculares – Limitação ao fluxo inspira-
tório também pode ser vista em pacientes com disfunção
de cordas vocais ou faringe. Colapso completo da faringe
pode causar entalhes na alça inspiratória (Figura 9).

Figura 9
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Nas doenças neuromusculares, a fraqueza dos múscu-
los expiratórios resulta em pico de fluxo retardado, mais
para o meio da curva expiratória, e algo arredondado.
Ao final da manobra expiratória, a força é insuficiente
para deformar a caixa torácica e o fluxo cai abruptamen-
te a zero. Lembrar que falta de colaboração pode simular
estes achados, de modo que os achados devem ser repe-
tidos. Em crianças e adultos jovens o fluxo também pode
cessar abruptamente ao final da expiração. A alça inspi-
ratória pode mostrar cessação abrupta do fluxo (ver aci-
ma) ou simular obstrução alta, pela fraqueza dos múscu-
los inspiratórios (Figura 10)(42).

O transplante pulmonar pode aumentar o fluxo expira-
tório, presumivelmente por denervação pulmonar, com
perda do tônus broncoconstritor vagal (Figura 12)(44). Se
surgir bronquiolite obliterante este padrão pode ser “apa-
gado”.

Figura 10

Anormalidades raras
Uma alça fluxo-volume de duas fases, em que um pul-

mão, ou parte de um pulmão, se esvazia mais lentamen-
te, resulta em uma curva característica (Figura 11). Isto
pode ser visto com um brônquio estenosado, ou quando
um paciente com enfisema submeteu-se a um transplante
pulmonar unilateral(43).

Figura 11

Figura 12

Traqueobroncomegalia com malácia exibe uma curva
fluxo-volume característica, com a mesma forma expira-
tória geral observada em asmáticos, mas com entalhes
superpostos pelo colapso e posterior abertura das vias
aéreas centrais (Figura 13)(45).

Figura 13

VEF1/CV(F)% e VEF1/VEF6%

Uma criança ou adulto jovem expira mais de 80% da
CVF no 1o segundo(18); indivíduos com idade até 45 anos
expiram em geral mais de 75% da CVF no 1o segundo;
indivíduos mais idosos expiram em geral mais de 70% da
CVF no 1o segundo(17). A razão esperada para um deter-
minado indivíduo deve ser derivada de equações específi-
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cas. Em adultos brasileiros valores abaixo de 90% do pre-
visto são anormais(17). Os valores derivados usando-se o
VEF1 e a CVF previstos nem sempre são os mesmos dos
valores previstos para a relação, já que as equações são
expressas de maneira diferente. A razão VEFt/CVF tende
a diminuir com a idade, por mudanças nas propriedades
elásticas do pulmão. CV maior do que CVF pode ser ob-
servada mesmo em obstrução leve ao fluxo aéreo, de modo
que se a CV é maior do que a CVF, as relações entre VEF1/
CV e FEF25-75/CV devem ser avaliadas para classificação do
distúrbio ventilatório.

A CVF é um teste que sempre requer esforço dos pa-
cientes e cooperação; o esforço é difícil para alguns pa-
cientes. A medida da CVF é essencial para diagnosticar
obstrução ao fluxo aéreo (VEF1/CVF reduzida) e para des-
cartar um processo restritivo. A medida da CVF exige que
o paciente esvazie os pulmões completamente, um pro-
cesso que pode demorar até 20s e que pode ser fisica-
mente exaustivo para idosos ou indivíduos com doença
pulmonar grave. A dificuldade com o preenchimento dos
critérios de final de curva levou à sugestão para adoção
da relação VEF1/VEF6 para caracterizar distúrbio obstruti-
vo(46). Valores previstos foram sugeridos(47) e constam de
alguns espirômetros portáteis para facilitar o diagnóstico
de massa de DPOC. Crianças e adultos jovens esvaziam
seus pulmões antes de 6 segundos; nestes casos o VEF6 e
a CVF devem ser considerados equivalentes.

Vantagens teóricas do VEF6: 1) É mais fácil para o pa-
ciente e o técnico quando as manobras duram apenas 6
segundos; 2) Problemas técnicos com os sensores de flu-
xo para medir acuradamente os fluxos muito baixos em
vários segundos de tempo (resolução e drift do zero) são
minimizados. 3) O VEF6 é mais reprodutível do que a CVF
em pacientes com obstrução ao fluxo aéreo; 4) O tempo
para realização do teste é reduzido; 5) Manobras mais
curtas reduzem o risco de síncope. A relação VEF1/VEF6, à
semelhança da relação VEF1/CVF, mostrou valor preditivo
para perda de função pulmonar em fumantes(48).

A desvantagem da relação VEF1/VEF6 é sua menor sen-
sibilidade para detecção de obstrução ao fluxo aéreo em
comparação à relação VEF1/CVF e VEF1/CV. A sensibilida-
de do VEF1/VEF6 para diagnóstico de obstrução foi de 95%
e para restrição foi de 93% em um estudo pequeno(46).

Em laboratórios de referência os parâmetros tradicio-
nais devem ser usados para o diagnóstico de obstrução
ao fluxo aéreo. Valores previstos para a relação VEF1/
VEF6 devem ser desenvolvidos para a população brasileira
para aplicação em estudos epidemiológicos.

2. DEFINIÇÃO DOS DISTÚRBIOS VENTILATÓRIOS

Seis padrões de espirometria são encontrados: normal,
distúrbio ventilatório restritivo, inespecífico, obstrutivo,
obstrutivo com CV(F) reduzida e misto ou combinado.

Distúrbio ventilatório restritivo (DVR)
Doença pulmonar restritiva, à semelhança da obstru-

ção das vias aéreas, ocorre numa larga variedade de doen-
ças pulmonares não relacionadas. Qualquer processo que
interfira com a ação de fole dos pulmões ou da parede
torácica pode ser considerada uma afecção restritiva. Di-
ferente da obstrução na qual a limitação ao fluxo é o pro-
blema primário, a restrição resulta em volumes pulmona-
res reduzidos. A perda de volume pulmonar pode ocorrer
quando o parênquima pulmonar é deslocado (tumores,
derrames pleurais) ou removido (ressecção). Talvez a cau-
sa mais comum seja a alteração do próprio tecido pulmo-
nar que ocorre em doenças que causam fibrose ou infil-
tram os tecidos. Asbestose, silicose e numerosas outras
doenças fibrosantes são caracterizadas por redução dos
volumes pulmonares, o que também ocorre em doenças
inflamatórias difusas.

Afecções que afetam a parede torácica ou os músculos
respiratórios também comumente resultam em restrição(49).
Exemplos incluem doenças neuromusculares tais como
miastenia gravis, ou anormalidades de desenvolvimento
tais como cifoescoliose. Restrição também é um achado
em condições não pulmonares tais como obesidade ou
gravidez, porém muitos obesos, mesmo mórbidos, têm
volumes pulmonares na faixa prevista.

Um distúrbio restritivo é caracterizado fisiologicamente
por redução na CPT(50). Quando a CV e a CVF são reduzi-
das na presença de relação VEF1/CVF% e FEF25-75/CVF nor-
mais ou elevados distúrbio restritivo é inferido. Na falta
de informações sobre o diagnóstico, o laudo poderá re-
gistrar possível distúrbio ventilatório restritivo.

Redução da CPT é o critério que caracteriza a presença
de DVR. Entretanto, a CV(F) é mais freqüentemente reduzi-
da do que a CPT em doenças difusas(5), devido ao menor
efeito sobre o volume residual(4) e à grande variação de
volume necessária para caracterizar CPT reduzida. Distúr-
bio ventilatório restritivo poderia ser caracterizado, pela
medida dos volumes pulmonares quando a CV(F) está re-
duzida com VR não elevado, porém alguns autores consi-
deram este achado como inespecífico(50).

Casos são ocasionalmente encontrados em que o diag-
nóstico clínico é de doença obstrutiva, mas existem acha-
dos que classificam o distúrbio como restritivo ou combi-
nado. Dois estudos(51,52) demonstraram que em 10-15%
dos casos de DVR, o diagnóstico clínico era de doença
obstrutiva. As curvas eram aceitáveis.

Considerar as seguintes possibilidades(53-56):
1) Vazamento no espirômetro – resulta em redução des-

proporcional da CVF em relação ao VEF1.
2) Inspiração incompleta, interrupção precoce da expi-

ração por falta de colaboração ou por acúmulo de volu-
me pelo espirômetro por tempo curto (usualmente 6s).
Isto irá resultar em CVF subestimada e relações VEF1/CVF%
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e FEF25-75/CVF% superestimadas. Na ausência de traçado
gráfico, a situação torna-se ainda mais complicada. Em
equipamentos que plotam apenas a curva fluxo-volume,
a avaliação do término da curva é freqüentemente preju-
dicada.

3) Alçaponamento de ar – Ocasionalmente é tão acen-
tuado em doenças obstrutivas, que a relação VEF1/CVF% é
normal, por aumento do VR e redução da CVF. Análise da
relação VEF1/CVF%, VEF1 e CV(F) após Bd, podem eviden-
ciar distúrbio obstrutivo. Outra possibilidade, além do gran-
de aumento do VR, é a presença de bolhas de enfisema,
que podem não ser evidentes na radiografia de tórax.

Nas duas situações acima a medida do VR por pletis-
mografia permitirá detectar o ar alçaponado.

4) Fechamento das vias aéreas – Quando completo ex-
clui parte do pulmão, que pode continuar a ser ventilado
colateralmente, mas não contribui para a expiração for-
çada. Em asma este padrão pode ser encontrado ou por
tampões de muco(57) ou por broncoconstrição(58). Neste
caso a inclinação expiratória da curva de fluxo-volume
permanece semelhante à prevista, mas há resposta ao
Bd. Entretanto, sempre que um teste com DVR mostrar
resposta a Bd significativa, o traçado deve ser revisto cui-
dadosamente buscando-se erros técnicos. Na dúvida dar
laudo descritivo, considerando a resposta como indicati-
va de possível distúrbio obstrutivo(59).

Na ausência de DPOC associada, obstrução importante
de brônquio fonte unilateral usualmente resulta num pa-
drão aparentemente restritivo(60) por efeito de amputação
funcional. Isto também pode ser visto na bronquiolite
obliterante com pneumonia em organização.

5) Superposição de doenças – Eventualmente restrição
pode “apagar” os achados espirométricos de obstrução,
presente anteriormente(55). O exemplo mais comum é a
superposição de insuficiência cardíaca a DPOC. Em outras
situações o diagnóstico é supostamente de doença obs-
trutiva pura (ex. bronquite crônica), mas o doente tem
doença mista (bronquiectasias).

Em distúrbios restritivos moderados ou graves a CVF
inteira pode ser expirada no primeiro segundo e o VEF1 é
igual a CVF (razão VEF1/CVF% = 100%). Em doenças in-
tersticiais existem freqüentemente bronquiectasias de tra-
ção, pelo efeito da retração elástica sobre as vias aéreas
intrapulmonares. A redução da resistência ao fluxo e o
aumento da retração elástica podem elevar os fluxos ex-
piratórios e resultar em razão VEF1/CVF% e FEF25-75/CVF%
acima do previsto ou TEF25-75% grandemente encurtado. Este
achado tem valor, indicando pior prognóstico em fibrose
pulmonar idiopática(61).

Quando a relação FEF25-75/CVF% situar-se acima de 150%
(95o percentil em adultos e crianças brasileiros), ou TEF25-

75% < 0,3s, está caracterizada a presença de restrição com
fluxos supranormais(17,18). O achado de fluxos supranor-

mais com demais dados espirométricos na faixa de refe-
rência deve levantar a suspeita de doença intersticial na
presença de dispnéia. Por outro lado o envolvimento bron-
quiolar nas doenças difusas é freqüente. Nesta situação
os fluxos, que, num determinado volume pulmonar, de-
veriam ser elevados pela doença intersticial, não o serão
como esperado(62-65). A inspeção da curva fluxo-volume
pode demonstrar concavidade na parte terminal da alça
expiratória e sugerir obstrução associada.

Distúrbio ventilatório inespecífico (DVI)
Tradicionalmente, os distúrbios ventilatórios têm sido

classificados em obstrutivos, restritivos, ou uma combina-
ção de ambos. Distúrbio ventilatório restritivo é caracteri-
zado fisiologicamente por redução na capacidade pulmo-
nar total (CPT).

A capacidade vital pode ser considerada fisiologicamente
como a diferença entre a CPT e o VR e portanto poderá
ser reduzida por doenças que afetam a CPT (complacên-
cia reduzida do pulmão ou da caixa torácica) ou elevam a
relação VR/CPT (doenças obstrutivas com aprisionamen-
to de ar, fraqueza dos músculos expiratórios e outras). A
redução da CV(F) na ausência de obstrução ao fluxo aéreo
(relação VEF1/CVF preservada) é utilizada para inferir a
presença de distúrbio ventilatório restritivo, mas o diag-
nóstico de um processo restritivo não pode ser feito com
confiança, a menos que haja evidência de uma CPT redu-
zida.

Em um estudo recente demonstrou-se que em 42% dos
casos tidos como restritivos pela espirometria, a CPT não
estava reduzida(66). Estes distúrbios devem ser chamados
de inespecíficos(67). Por outro lado, a CPT é raramente
reduzida em casos com CV na faixa prevista.

A CV(F) constitui a maior parte da CPT, de modo que
reduções acentuadas da CV(F) na ausência de obstrução
ao fluxo aéreo devem refletir CPT reduzida(66), porém o
valor de corte não foi previamente definido. Em um estu-
do a ser publicado (Pereira CAC, D’Aquino LC, Barros
JA), observou-se que em 188 espirometrias com CVF re-
duzida e sem obstrução ao fluxo aéreo, a CPT estava na
faixa prevista em 33 (18%) – distúrbio ventilatório ines-
pecífico. A maioria destes pacientes tinha elevação do
volume residual e da relação VR/CPT, sugerindo tratar-se
de pacientes com aprisionamento de ar por doença obs-
trutiva. Todos os pacientes com CVF menor ou igual a
50% tinham distúrbio ventilatório restritivo. Dos 76 com
doença intersticial, 73 (96%) tinham DVR. Distúrbio venti-
latório inespecífico foi comumente associado com diag-
nóstico clínico de doença obstrutiva e obesidade. A obesi-
dade é um fator confundidor nestes casos, por impedir o
aumento da CPT na presença de obstrução, reduzir po-
tencialmente a CV(F) e, por outro lado, se associar com
maior freqüência com asma e limitação ao fluxo aéreo
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em obesos mórbidos, mesmo não fumantes(68,69). Em asma
o padrão pseudo-restritivo é comum por broncoconstri-
ção(58), com fechamento completo de vias aéreas e apri-
sionamento de ar. As unidades que contribuem para a
expiração refletem as áreas não obstruídas. O ramo des-
cendente da alça fluxo-volume é paralelo à curva prevista
e após broncodilatador pode haver um deslocamento pa-
ralelo para a direita, refletindo o recrutamento de unida-
des antes excluídas da ventilação(58).

Em conclusão, na presença de aparente distúrbio res-
tritivo, pela espirometria, e na falta de medida da CPT, o
laudo de distúrbio ventilatório inespecífico será preferível
se todos os abaixo estiverem presentes:

1) ausência de dados indicativos de doença restritiva,
(especialmente intersticiais) ou se a suspeita clínica for de
asma ou DPOC;

2) CV > 50% do previsto;
3) CV(F) após broncodilatador ainda reduzida (a norma-

lização após Bd exclui distúrbio restritivo);
4) FEF25-75/CVF não elevado (< 150% do previsto);
5) Difusão normal. Se a difusão for disponível e for

reduzida, provavelmente trata-se de doença intersticial. A
CPT, medida a partir da manobra única da difusão, pode-
rá auxiliar na interpretação.

Variação do VEF1 acima de 0,20L após broncodilatador
não foi de ajuda, no estudo acima citado, para separar os
casos com CPT normal ou reduzida.

Na presença de bronquiectasias, o fechamento com-
pleto de vias aéreas por bronquiolite distal resulta não
infreqüentemente em distúrbio aparentemente restritivo
pela espirometria, pelo aprisionamento de ar decorrente
de bronquiolite obliterante comumente associada(70).

Em pacientes com obstrução unilateral de um brônquio
principal, a CVF pode ser marcadamente reduzida por
compressão dinâmica e aprisionamento de ar em altos
volumes pulmonares, o que resulta em esvaziamento do
pulmão contralateral e em aparente restrição(60).

Distúrbio ventilatório obstrutivo (DVO)
Obstrução das vias aéreas é comum numa larga varie-

dade de afecções pulmonares. Por definição, obstrução é
qualquer processo que interfere com o fluxo aéreo para
dentro ou para fora dos pulmões. O local da obstrução
pode estar ou nas grandes ou nas pequenas vias aéreas.

Obstrução de grandes vias aéreas é o termo usado para
descrever o fluxo aéreo reduzido que ocorre por redução
de calibre nas vias aéreas superiores (acima das cordas
vocais), traquéia e brônquios principais. Estas vias aéreas
são caracterizadas por ter suporte cartilaginoso e áreas
de secção transversal nas quais o fluxo de gás é turbulen-
to. Fluxo máximo através das grandes vias aéreas é de-
pendente da permeabilidade destas vias aéreas bem como
na pressão que pode ser desenvolvida pelos músculos

expiratórios. Se a pressão desenvolvida durante uma
manobra expiratória forçada é máxima, a obstrução de
grandes vias aéreas resulta em padrões característicos da
limitação ao fluxo. Em adição, medida dos padrões de
fluxos inspiratórios máximos pode ajudar a delinear o tipo
de anormalidade de grande via aérea. Disfunção de corda
vocal, lesões traqueais, tais como estenose ou malácia,
tumores, ou aspiração de corpo estranho são exemplos
de processos que podem se apresentar com obstrução de
grandes vias aéreas.

Obstrução de pequenas vias aéreas refere-se à limita-
ção ao fluxo que ocorre nas vias aéreas com menos de
2mm de diâmetro. Estas vias aéreas não têm suporte car-
tilaginoso em suas paredes. O suporte advém da interco-
nexão com o tecido pulmonar circunjacente e depende
da integridade daquele tecido. As paredes das pequenas
vias aéreas contêm músculo liso e o tônus deste músculo
exerce papel importante em sua permeabilidade. O fluxo
através das pequenas vias aéreas é laminar; ele depende
do calibre das vias aéreas e da pressão da retração elásti-
ca do próprio pulmão. Devido à grande área de secção
transversal das pequenas vias aéreas, mudanças patológi-
cas significativas podem ocorrer antes que a limitação ao
fluxo cause sintomas. A obstrução de pequenas vias aé-
reas é característica de asma, enfisema, bronquite crôni-
ca, bronquiolite e bronquiectasias em geral. Embora o
mecanismo responsável seja diferente nestas doenças, o
padrão na espirometria é semelhante. Algumas doenças,
como a asma, podem afetar tanto as grandes como as
pequenas vias aéreas.

Distúrbio ventilatório obstrutivo pode ser definido como
uma redução desproporcional dos fluxos máximos com
respeito ao volume máximo (CVF) que pode ser elimina-
do.

O distúrbio ventilatório obstrutivo pode ser identificado
na presença de:

1) VEF1/CVF e VEF1 reduzidos. O VEF1 e a razão VEF1/
CVF% são os índices mais usados e melhor padronizados
para caracterizar a presença de distúrbio obstrutivo. Re-
dução do VEF1 na presença da razão VEF1/CVF% reduzida,
define um distúrbio obstrutivo.

2) Redução da razão VEF1/CVF% em sintomáticos respi-
ratórios, mesmo com VEF1% normal. Indivíduos com gran-
des valores de CVF (mais de 120% do previsto), ou de
grande estatura, podem ter razão VEF1/CVF% reduzida e
devem ser considerados como uma variante fisiológica
na ausência de sintomas respiratórios e teste com bron-
codilatador negativo(71). Uma possível maior incidência de
HRB neste grupo de indivíduos não foi encontrada(72).

3) O diagnóstico de distúrbio obstrutivo deve conside-
rar primariamente a razão VEF1/CVF% e o VEF1%. Outras
medidas de fluxo expiratório como FEF25-75% devem ser
considerados apenas depois que a presença e a gravida-
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de de obstrução forem determinadas usando estas variá-
veis primárias. Se a razão VEF1/CVF% é limítrofe, uma re-
dução do FEF25-75% ou outros fluxos terminais, corrigidos
para a CVF, ou elevação do TFEF25-75, indicam obstrução ao
fluxo aéreo em indivíduos sintomáticos respiratórios. Este
achado deve entretanto ser interpretado com cautela em
estudos epidemiológicos.

Um estudo avaliou a acurácia do espirograma em
DVO(73). Este foi definido por dados clínicos e pletismográ-
ficos. Os dados utilizados para caracterizar obstrução fo-
ram as relações VEF1/CVF% e FEF50/CVF%. A sensibilidade
foi de 80% e a especificidade de 97%. O uso de fluxo
derivado do meio da curva adicionou sensibilidade à rela-
ção VEF1/CVF%.

Fluxos telexpiratórios não são em geral recomendados
na interpretação da espirometria, por várias razões: 1) a
variabilidade dos testes é grande em normais. A maior
sensibilidade aparente em alguns estudos deve-se à utili-
zação de limites normais inadequados(14); 2) o encontro
de testes anormais não se relaciona com a queda do VEF1

em estudos longitudinais(74); 3) o uso de múltiplos testes
para a interpretação do mesmo distúrbio aumenta a taxa
de falso-positivos(75). Como cada teste tem uma chance
de 5% de ser considerado anormal, o uso de múltiplos
parâmetros irá resultar em valores falso-positivos freqüen-
tes. Devido a isto o número de parâmetros que entram
na interpretação deve ser restrito. Sugerimos CVF, VEF1,
FEF25-75% e suas relações apenas (ou TFEF). A análise dos
fluxos telexpiratórios pode ser justificada se a probabili-
dade prévia de doença for alta (a especificidade nesta si-
tuação é maior).

Quando a obstrução é difusa e incipiente, os fluxos ter-
minais são mais afetados. Quando estes são isoladamen-
te anormais, a obstrução deve ser caracterizada como leve
ou como limitação ao fluxo aéreo em baixos volumes
pulmonares, na presença de achados clínicos respirató-
rios e não como a obstrução de pequenas vias aéreas.
Estes pacientes devem ser seguidos funcionalmente, para
verificação de piora funcional. Sugestão neste sentido deve
ser dada no laudo.

Distúrbio ventilatório misto ou combinado (DVC) e
obstrutivo com CV(F) reduzida

A espirometria é freqüentemente realizada sem a me-
dida de todos os volumes pulmonares. O diagnóstico de
DVO na presença de CV normal é simples. A confusão
ocorre na presença de distúrbio obstrutivo quando a CV(F)
é reduzida antes e após Bd (se qualquer medida, tanto da
CV como da CVF, pré ou pós-broncodilatador, for normal,
DVR pode ser excluída mesmo sem medida da CPT)(5). CV(F)
reduzida pode se dever apenas ao processo obstrutivo ou
à restrição associada. Em tais casos, a medida da CPT

deve ser feita, porque a CPT, ao contrário da CV(F), varia
em direções opostas no DVR e DVO (ver Figura 1). Na
presença de achados de obstrução, na impossibilidade de
medir a CPT, o distúrbio não deve ser chamado de misto
ou combinado apenas porque a CV e a CVF estão reduzi-
das(76). Este distúrbio pode ser caracterizado como “obs-
trutivo com CV(F) reduzida”. Uma interpretação alternati-
va considera que a extensão da queda da CV(F) pode ser
de auxílio na caracterização do distúrbio. A CV(F) cai nos
distúrbios restritivos proporcionalmente à queda do VEF1,
mas cai proporcionalmente menos nos distúrbios obstru-
tivos; nos distúrbios mistos a queda é maior do que a es-
perada nos distúrbios obstrutivos, mas menor do que nos
distúrbios restritivos(5). Há entretanto certa sobreposição.
Na presença de DVO com CVF reduzida, a diferença entre
os valores percentuais previstos para a CVF e para o VEF1

pode ser calculada antes do Bd(5). Se esta diferença for ≥
25 (ex. CVF 62%, VEF1 30%, diferença 32%) o distúrbio
poderia ser caracterizado como obstrutivo com CV(F) re-
duzida por provável hiperinsuflação associada. Nesta si-
tuação quando a CPT é medida, DVO foi confirmada em
95% dos casos em um estudo(5). Se a diferença for menor
ou igual a 12 (ex. CVF 40%, VEF1 30%, diferença 10%)
distúrbio misto pode ser inferido se os critérios para acei-
tação, especialmente os de término da curva expiratória,
forem preenchidos e se os achados radiológicos demons-
trarem doença restritiva significativa.

Se a diferença entre a CVF e o VEF1 situa-se entre 12 e
25 com VEF1/CVF e/ou FEF25-75/CVF reduzidos ou as con-
dições acima para caracterização de distúrbio misto não
foram preenchidas, o laudo deve ser distúrbio ventilatório
obstrutivo com CVF reduzida. Sem a medida da CPT seria
então impossível caracterizar melhor o distúrbio.

Se a CPT for medida, distúrbio misto estará caracteriza-
do se a mesma se encontra abaixo do nível esperado
para a obstrução, e não abaixo do limite inferior
de referência, já que as doenças obstrutivas elevam a
CPT(5). Uma análise de 668 provas funcionais demons-
trou que o 5o percentil para a CPT, em doentes com DPOC,
foi de 90%, de modo que CPT abaixo deste valor sugere
restrição associada na presença de doença restritiva asso-
ciada evidenciada por radiografia(77).

DVC podem se dever a doença única ou a combinação
de doenças(78). No primeiro caso, situam-se doenças gra-
nulomatosas como a sarcoidose, tuberculose, PCM e gra-
nuloma eosinofílico, e outras como bronquiectasias, ICC e
linfangioleiomiomatose. Na combinação de doenças des-
taca-se em nosso meio a associação de tuberculose resi-
dual com DPOC. Outras combinações comuns envolvem
seqüelas pleurais com asma e/ou DPOC.

O achado de DVC pode levar à reconsideração do diag-
nóstico clínico ou explicar dispnéia. Em tossidor crônico,
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por exemplo, deve-se considerar o diagnóstico de bron-
quiectasias. Em DPOC, pode indicar o desenvolvimento
de congestão pulmonar por ICC associada. Nas doenças
intersticiais, o diagnóstico diferencial na presença de obs-
trução evidente é estreitado. Por estes motivos torna-se
importante separar os DVC dos DVO com CVF reduzida
em certos casos, através de medidas dos volumes pulmo-
nares.

Se a CV ou CVF após broncodilatador situa-se na faixa
normal, restrição ou distúrbio misto estão excluídos.

Algoritmos de interpretação da espirometria são pro-
postos nas Tabelas 2, 3, 4, 5 e 6.

Outros algoritmos propostos não reconhecem as limi-
tações da espirometria para classificação num certo nú-
mero de pacientes e sugerem limites pobremente funda-
mentados(79).

TABELA 2 – Interpretação I
Critérios de aceitação e reprodutibilidade preenchidos

TABELA 3 – Interpretação II
Critérios de aceitação e reprodutibilidade preenchidos
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TABELA 4 – Interpretação III
Critérios de aceitação e reprodutibilidade preenchidos

TABELA 5 – Interpretação IV
Critérios de aceitação e reprodutibilidade preenchidos
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9. CLASSIFICAÇÃO DE GRAVIDADE

A classificação da gravidade dos distúrbios ventilatórios
deveria levar em consideração um outro índice indepen-
dente que seja de importância clínica, como grau de dis-
pnéia, capacidade de exercício e prognóstico.

Na DPOC, a capacidade de exercício, expressa pelo
consumo máximo de O2 (VO2máx), se correlaciona signifi-
cativamente com o VEF1, mas o grau de obstrução “expli-
ca” apenas aproximadamente 50% do VO2máx(1).

Em doenças intersticiais a situação é ainda pior, com a
CVF (%) correlacionando-se com o VO2máx de maneira sig-
nificativa, porém em grau ainda menor. Pacientes com
doença pulmonar difusa têm freqüentemente distúrbios
severos da troca gasosa e do desempenho de exercício,
com CVF situada em valores entre 50 e 80% do previsto.
O laudo de DVR moderado neste caso não reflete a limita-
ção do paciente. O ponto de corte de 50%, para caracte-
rizar DVR grave, é altamente específico, isto é, pratica-
mente todos os pacientes estão incapacitados, mas é
pouco sensível(2). Em alguns pacientes observa-se redu-
ção da CVF com troca gasosa não afetada. Nesta situa-
ção, o acompanhamento da doença pela CVF tem maior
valor.

De modo semelhante, a correlação da dispnéia, quan-
do quantificada, com a CVF ou VEF1, em doenças restriti-
vas e obstrutivas, não excede 30%(3).

Uma outra maneira de tentar classificar a gravidade dos
distúrbios seria levar em conta o prognóstico. Função

ventilatória menor, indicativa de obstrução ou não, se as-
socia a menor sobrevida na população geral(4). Isto decor-
re de maior mortalidade por causas respiratórias e não
respiratórias. Em DPOC, a sobrevida torna-se menor com
redução progressiva do VEF1, sendo especialmente afeta-
da, quando os valores do VEF1 pós-Bd situam-se abaixo de
40% a 50% do previsto(5,6). Num estudo clássico(6,7), pa-
cientes com DPOC e VEF1 pós-Bd abaixo de 42% tiveram
sobrevida média de 5 anos e de 25% se o VEF1 situava-se
abaixo de 30%. Em pacientes com graus mais leves de
obstrução a mortalidade foi apenas discretamente aumen-
tada em relação aos controles. Para manter coerência
com a alta especificidade sugerida para as doenças difu-
sas, um ponto de corte de 40% para o VEF1 pré-Bd deve
ser utilizado para caracterizar DVO grave, em pacientes
com DPOC. Este ponto de corte, além de indicar pior prog-
nóstico, demonstra limitação evidente para atividades da
vida diária e caracteriza isoladamente incapacidade(8). Em
fibrose pulmonar idiopática, a redução da CVF tem corre-
lação com a sobrevida(9). Em casos individuais, entretan-
to, a aplicação destes dados, tanto para DPOC como para
doença intersticial, é limitada(7).

A combinação de achados extremos, ex. dispnéia acen-
tuada com VEF1 levemente reduzido em DPOC, deve dirigir
a procura de mecanismo adicional para a falta de ar por
outros meios, como medida da difusão para avaliar enfi-
sema extenso com limitação ao fluxo aéreo pouco anor-
mal ou teste de exercício para detecção de limitação car-
díaca associada.

Na prática clínica, os valores previstos são usados para
graduar a gravidade, porém a classificação de qualquer
anormalidade deve levar em conta a doença subjacente.
Uma obstrução leve com redução do VEF1 num portador
de obstrução traqueal significa que a luz foi reduzida a
menos de 5-6mm e indica a necessidade de medidas ur-
gentes. Em contraste, a maioria dos asmáticos com obs-
trução leve estarão assintomáticos. Num paciente com
fibrose pulmonar idiopática, CVF próxima a 50% indica
doença em fase final; já num caso de sarcoidose, a impli-
cação prognóstica é muito menos sombria.

A diminuição da CV tem alguma relação com a perda
ou com a extensão da doença em muitas doenças não
obstrutivas.

A fraqueza de músculos respiratórios produz um pa-
drão restritivo na espirometria, a CV sendo relativamente
sensível como indicador da fraqueza de músculos respira-
tórios(10). Em geral, quando a CV cai, a força muscular
está reduzida a mais da metade do normal. O clínico deve
estar alerta para o desenvolvimento da falência ventilató-
ria se a CV for menor que 20ml/kg. Uma redução de
mais de 25% na CV com mudança de posição sentada
para deitada é um sinal de fraqueza diafragmática.
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A relação VEF1/CVF% tem sido usada(11) ou não(12) na
classificação da gravidade dos distúrbios ventilatórios, mas
se for incluída não deve ser usada isoladamente, porque a
CV(F) pode achar-se reduzida.

Algumas considerações devem ser feitas:
– Possibilidade de relação VEF1/CVF% reduzida em indi-

víduos com pulmões grandes por compressão dinâmica
elevada. Em normais este achado é incomum e, em sin-
tomáticos respiratórios, esta redução deve ser valorizada
como indicativo de obstrução. A vantagem da redução da
relação VEF1/CVF% reside exatamente em considerar dois
dados obtidos do próprio indivíduo, sendo menos depen-
dente de valores previstos.

– Nas doenças obstrutivas dois padrões podem ocor-
rer: 1) elevação do VR com aumento menor proporcio-
nalmente da CPT. A CVF por conseqüência é mais reduzi-
da e a relação VEF1/CVF% é menos alterada do que o VEF1%.
A gravidade da doença é mais bem classificada pelo VEF1

percentual; 2) elevação do VR com aumento proporcio-
nal da CPT, com CV preservada. Nestes doentes a dispnéia
é mais acentuada pelo maior grau de hiperinsuflação e,
portanto, a relação VEF1/CVF% seria uma melhor expres-
são da gravidade da doença.

– A maior crítica à relação VEF1/CVF% para gradação
seria que freqüentemente o doente não alcança o tempo
expiratório adequado e portanto a relação VEF1/CVF% é
superestimada(12). Toda interpretação funcional parte da
premissa de que dados adequados foram obtidos.

A relação VEF1/CVF% pode ser utilizada, conjuntamen-
te com o VEF1 percentual, para graduar os DVO, conside-
rando-se em caso de discordância, a classificação pelo
mais anormal. Uma classificação em 4 categorias é mos-
trada na Tabela 1.

TABELA 1
Quantificação dos distúrbios ventilatórios pela espirometria*

Distúrbio VEF1 CV(F) VEF1/CV(F)
(%) (%) (%)

Leve 60-LI 60-LI 60-LI
Moderado 41-59 51-59 41-59
Grave ≤ 40 ≤ 50 ≤ 40

* Na presença de FEF25-75/CV(F) isoladamente reduzida o distúrbio será classificado como
leve, na presença de sintomas e/ou tabagismo
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10. PROVA APÓS BRONCODILATADOR (BD)
Resposta a Bd e HRB não são sinônimos(1), de modo

que determinadas respostas a broncodilatador não devem
caracterizar a presença ou ausência de HRB.

As respostas a broncodilatador, como usualmente cita-
das, referem-se a mudanças que excedem a variabilidade
ao acaso, de modo que suas implicações clínicas são mui-
tas vezes incertas (ver abaixo). Devido a isto o grupo de
consenso sugere no laudo comentários sobre a variação
(significativa ou não) após broncodilatador, ao invés de
“resposta a broncodilatador”.

Espirometrias pré e pós-Bd devem preencher todos os
critérios regulares para aceitação e reprodutibilidade.
Medidas pós-Bd serão difíceis (ou impossíveis) de inter-
pretar se a espirometria pré-Bd não é reprodutível. Neste
caso o teste pós-broncodilatador não deve ser realizado.

A resposta a Bd é usualmente avaliada por variações do
VEF1 e da CVF.

Os fluxos derivados da curva de fluxo-volume e o FEF25-

75% não devem ser considerados(2). Nos estudos antigos se
valorizavam inadequadamente variações de FEF25-75% de
20% ou mais(3), daí sua maior sensibilidade aparente. Os
fluxos, entretanto, variam não apenas com o calibre das
vias aéreas, mas também com o volume pulmonar em
que são mensurados. Se os volumes pulmonares mudam
após o Bd (o que é freqüente), os fluxos deveriam ser com-
parados no mesmo volume pulmonar, para retirar a in-
fluência do volume. Os fluxos expiratórios do meio da
expiração, quando corrigidos para o efeito de mudança
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de volume pulmonar(4), devem se elevar 45-50%, para
exceder a variação ao acaso, e então respostas isoladas
são raras ou inexistem(4,5). O VEF1 detecta resposta no iní-
cio da curva e a CVF de toda a curva expiratória, incluindo
seu final, de modo que a medida do FEF25-75% não adiciona
informações.

Para realização do teste, Bds devem ser suspensos pre-
viamente se o objetivo é avaliar a magnitude da reversibi-
lidade. Habitualmente 4 jatos de 100mcg de fenoterol ou
salbutamol, preferivelmente por câmara de expansão, são
fornecidos após instruções e a resposta é medida depois
de 15 a 20 minutos de espera. Esta dose resulta em me-
lhora máxima ou próxima desta(6). A dose deve ser anota-
da no relatório (Figura 1).

A variação a Bd, expressa como percentagem
do valor basal (VEF1 pós-Bd VEF1 pré-Bd/VEF1 pré x 100),
irá mostrar maiores aumentos naqueles com VEF1 me-
nor(8,9). Se o VEF1 sobe de 500 para 600ml após Bd, a
variação percentual em relação ao basal foi de 100/500
ou 20%, e a absoluta de 100ml. Embora possa se alegar
que o ganho funcional para este grau de obstrução seja
importante, ele está dentro da variabilidade do VEF1 repe-
tido em curto prazo e, portanto, poderia não ter havido
efeito algum da droga. Já se o VEF1 se eleva de 2.500
para 2.600ml, a variação em relação ao basal foi de 4%,
a absoluta sendo igualmente de 100ml.

A segunda maneira de expressar a variação é
feita pela diferença absoluta entre o VEF1 pós-Bd e
pré-Bd. A vantagem da expressão por um valor absoluto
é que a correlação com o VEF1 inicial é menor(8) e a sensi-
bilidade e especificidade para separar asma de DPOC são
maiores(9,10). A desvantagem é que com valores basais ele-
vados, como em indivíduos normais, a variação absoluta
excede freqüentemente os valores de incremento encon-
trados em portadores de doenças obstrutivas que rece-
bem placebo. Quando o placebo é fornecido o VEF1 em
geral aumenta menos de 200ml em portadores de
DVO(11,12), enquanto que aumentos acima de 200ml são
freqüentemente encontrados em indivíduos normais(2).

A Sociedade Torácica Britânica considera, com base
nestes estudos, resposta a Bd o incremento do VEF1 acima
de 0,2L como critério isolado(13) em pacientes com obs-
trução ao fluxo aéreo.

A variação a Bd pode ser ainda expressa pela
variação absoluta do VEF1 em relação ao valor pre-
visto (VEF1 pós-Bd – VEF1 pré-Bd) x 100/VEF1 previsto.
Este índice tem as seguintes vantagens: 1) não se correla-
ciona com o VEF1 basal e portanto expressa a magnitude
da resposta independente do grau de obstrução; 2) corri-
ge a resposta para o tamanho do indivíduo, idade e sexo.
Demonstrou-se, por exemplo que a resposta do VEF1 dife-
re em homens e mulheres, mas este índice corrigido para
o valor previsto resulta na expressão da resposta por um
número único(1,14); 3) é a expressão de resposta mais re-
produtível em estudos longitudinais(9). Por estes motivos,
a comparação de drogas broncodilatadoras é mais bem
realizada por este índice, o que irá corrigir eventuais dife-
renças na obstrução inicial ao fluxo aéreo.

Este índice tem aceitação crescente e foi considerado
pela Sociedade Respiratória Européia em seu Consen-
so(15).

As variações a broncodilatador serão consideradas sig-
nificantes se excederem a variação após broncodilatador
dado para indivíduos normais ou a variação após placebo
fornecido para indivíduos com distúrbios obstrutivos. Três
estudos importantes(3,16,17) foram publicados sobre varia-

Figura 1 – Uso da bombinha

As maneiras mais usuais(7) de expressar a variação a Bd
são: percentagem de incremento em relação ao valor es-
pirométrico inicial, mudança absoluta e percentagem de
incremento em relação ao valor previsto (Figura 2).

Figura 2 – Variação após broncodilatador
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ção após Bd em normais, sendo os limites de resposta
para o VEF1 encontrados de 8, 9 e 10%. A resposta abso-
luta variou com o tamanho do indivíduo. A partir destes
dados, variação significativa a Bd, na ausência de obstru-
ção ao fluxo aéreo, pode ser caracterizada se o VEF1 se
eleva 10% ou mais em relação ao valor previsto(16). Um
valor isolado para o incremento absoluto não pode ser
estabelecido, variando de acordo com o tamanho do indi-
víduo. Nestes casos o laudo deve assinalar: espiro-
metria normal; a variação observada após Bd su-
gere aumento do tônus broncomotor (especialmente na
ausência de diagnóstico prévio de doença obstrutiva).

Dados em mais de 700 pacientes com obstrução ao
fluxo aéreo(18) mostraram que a correlação entre incre-
mento absoluto do VEF1 após Bd e variação percentual em
relação aos previstos brasileiros, em adultos, é muito ele-
vada (r = 0,96). O valor de 0,2L se correlaciona com a
elevação do VEF1 de 7,5% do previsto, de modo que valo-
res acima de 7% do VEF1 em relação ao previsto, em indi-
víduos com obstrução ao fluxo aéreo, podem ser utilizados
para caracterizar variação significativa após broncodilata-
dor. Este valor será de auxílio na interpretação em indiví-
duos idosos e de baixa estatura, com menores valores
previstos do VEF1, em que a resposta significativa fica
aquém dos 0,20L geralmente propostos. Nos dois estu-
dos clássicos que estabeleceram os limites estatísticos de
variação para o VEF1

(11,12), na verdade os valores para o
95º percentil de resposta foram 0,16 e 0,18L, sendo ar-
redondados para 0,20L por facilidade.

A variação a Bd em crianças é semelhante àquela en-
contrada em adultos(19) e as mesmas considerações acima
se aplicam(20).

Os limites para resposta a Bd são mostrados na Tabela
1.

Variação estatisticamente significante a Bd não é sinô-
nimo de asma. Pacientes com DPOC, se testados repeti-

damente, irão responder na maioria dos casos a beta-
adrenérgico e/ou anticolinérgico(21). Por outro lado, al-
guns pacientes com asma, especialmente nos extremos
de obstrução, não responderão agudamente a Bd. Alguns
estudos tentaram separar asma de DPOC pela resposta a
broncodilatador. Quando expressos os resultados em re-
lação ao valor inicial, não há combinação de sensibilida-
de e especificidade satisfatórias(10,22). Numa análise de 208
asmáticos e 466 portadores de DPOC com VEF1 inicial
semelhante, o incremento de 10% do VEF1 em relação
ao valor previsto separou asma de DPOC com sensibili-
dade de quase 50% e especificidade de 90%(18). As ex-
pressões das respostas por valor absoluto ou em relação
ao valor inicial tiveram pior capacidade discriminatória.
Estes dados concordam com um estudo menor publica-
do por Meslier et al.(10) e com outro estudo recentemen-
te publicado(23).

A variação estatística após Bd, se significativa quando a
espirometria é normal (> 10% do previsto), sugere au-
mento do tônus broncomotor. Isto poderia ter aplicação
na suspeita clínica de asma, porém se a relação VEF1/
CVF% é normal, teste de broncoprovocação deve ser pre-
ferido com esta finalidade. A não resposta a Bd é freqüen-
te nesta circunstância(24) e o doente teria que retornar em
outra ocasião para realizar o teste de broncoprovocação.

Variações após Bd clinicamente significantes são mais
difíceis de estabelecer. Variação após administração de Bd
presumivelmente significa melhora funcional e clínica a
longo prazo. Contudo, estudos recentes indicaram que a
resposta aguda a Bd tem valor limitado para prever a res-
posta a longo prazo a agonista beta-adrenérgico ou teofi-
lina(25,26). Mesmo quando droga idêntica à usada no teste
agudo de reversibilidade é prescrita a longo prazo, as res-
postas podem ser diferentes(27).

A ausência de variação no laboratório de função pul-
monar não exclui resposta a longo prazo. O laudo por-

TABELA 1
Critérios de resposta a broncodilatador para CVF e VEF1 baseados nos

dados obtidos em normais e portadores de distúrbios obstrutivos

Distúrbio obstrutivo

Ausente Presente

VEF1 VEF1 CVF CV CI

Variação absoluta (L, pós-pré Bd) * ≥ 0,20 ≥ 0,35 ≥ 0,40 ≥ 0,30
e

Variação percentual em relação ao
previsto (pós-pré Bd/previsto) ≥ 10% > 7% – – –

* A resposta absoluta na ausência de obstrução varia com o tamanho do indivíduo.
O critério percentual neste caso deve ser usado isoladamente.
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tanto de “distúrbio ventilatório obstrutivo que não res-
ponde a Bd” tem implicação terapêutica escassa.

O VEF1 é o parâmetro funcional mais importante na
avaliação da resposta a Bd. Entretanto, alguns pacientes,
especialmente com obstrução grave, podem mostrar res-
posta isolada de volume, com elevação significativa ape-
nas da CV(F)(28-30). Esta resposta deve ser valorizada por-
que se correlaciona com a redução do alçaponamento de
ar e melhora da dispnéia. Elevação de 0,35L caracteriza
resposta a broncodilatador pela CVF porque este valor
excedeu o 95º percentil de variação ao acaso, em dois
estudos clássicos(12,13). Estranhamente a ATS sugeriu 0,20L
como variação significativa em seu Consenso(2), embora
cite estas mesmas fontes.

Atenção deve ser dada ao tempo expiratório antes e
depois de Bd, uma vez que muitos pacientes conseguem
prolongar a expiração após a droga, com elevação da
CVF(29). Esta resposta pode ser valorizada se: 1) o tempo
expiratório após Bd não excede 10% daquele pré-Bd ou
2) a elevação da CVF se mantém significativa quando
medida em condição isotemporal, isto é, a CVF após Bd é
medida no mesmo tempo da CVF pré-Bd(5); 3) o VEF6 se
eleva de maneira significativa (> 0,25L).

Critérios de reversibilidade ao broncodilatador tradicio-
nalmente se baseiam em mudanças do VEF1. Assim, varia-
ções espirométricas mínimas aceitáveis pela ATS(2) (aumen-
to do VEF1 por 12%, e pelo menos 0,2L), ou pela
Sociedade Respiratória Européia(15) (aumento de 10% em
relação ao previsto) mais provavelmente indica uma obs-
trução reversível das vias aéreas do que variações ao aca-
so da medida.

O VEF1 é uma medida simples, confiável e de utilidade
diagnóstica inquestionável e permite uma avaliação acu-
rada da progressão da doença. Contudo, o VEF1 se corre-
laciona fracamente com a capacidade de exercício e com
a dispnéia e a mudança no VEF1 após broncodilatador é
pobremente preditiva de melhora dos sintomas e do de-
sempenho do exercício em DPOC(31).

O padrão de resposta espirométrica aos broncodilata-
dores varia grandemente entre pacientes com DPOC. Al-
guns pacientes exibem aumento tanto do VEF1 como da
CVF, outros mostram variações em apenas um destes pa-
râmetros e uma minoria não mostra mudança alguma.
Em muitos pacientes, as variações no VEF1 após Bd sim-
plesmente refletem recrutamento de volume pulmonar,
isto é, a relação VEF1/CVF não muda. Nos últimos anos
alguns estudos demonstraram que os aumentos da CV e
da CI refletem redução do VR em DPOC, o que se correla-
ciona com melhora da dispnéia e do desempenho no exer-
cício(32,33). Elevações de 0,3L na CI e 0,4L na CV (ou 15%
em relação ao valor inicial ou 10% em relação ao previs-
to) se correlacionam com melhor desempenho em exer-
cício(32,34).

A mudança da CV é melhor preditiva do que a mudan-
ça da CVF a este respeito, provavelmente por sua melhor
reprodutibilidade(35).

Os volumes pulmonares medidos por pletismografia
revelam mudanças significativas freqüentes na ausência
de variações no VEF1

(36,37). Estes achados explicam a fre-
qüente dissociação entre melhora clínica da dispnéia na
ausência de melhora do VEF1 em pacientes com DPOC, de
modo que as medidas da CV e da CI antes e após Bd de-
vem ser incorporadas na rotina dos laboratórios de fun-
ção pulmonar.

Algoritmos para interpretação da espirometria após Bd
são mostrados nas Tabelas 2 e 3.

Caso 1: 72 anos, não fumante, masculino.

Resultados Previstos Limite inferior Pré % Pré

CVF (L) 3,75 2,89 3,52 94
VEF1 (L) 2,83 2,04 2,74 97
VEF1/CVF 0,77 0,69 0,78 101
FEF25-75% (L/s) 2,61 1,56 2,48 95
FEF25-75/CVF 0,69 0,41 0,70 102
PFE (L/s) 8,25 8,10 8,74 106
CV (L) 3,75 2,89 3,69 98
CI (L) – – 3,26 –

Laudo (Caso 1): Espirometria normal.

Caso 2. FIBROSE PULMONAR IDIOPÁTICA

Resultados Previstos Limite inferior Pré % Pré

CVF (L) 4,76 3,90 2,96 62
VEF1 (L) 3,89 3,10 2,47 64
VEF1/CVF 0,81 0,73 0,83 103
FEF25-75% (L/s) 3,87 2,32 2,95 76
FEF25-75/CVF 0,84 0,51 1,00 118
PFE (L/s) 8,84 8,69 7,57 86
CV (L) 4,76 3,90 3,01 63
CI (L) – – 2,43 –
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TABELA 2
Interpretação da espirometria após broncodilatador (I)*

Critérios de aceitação e reprodutibilidade preenchidos antes e após Bd

TABELA 3
Interpretação da espirometria após broncodilatador (II)

Critérios de aceitação e reprodutibilidade preenchidos antes e após Bd

Laudo (Caso 2): Distúrbio ventilatório restritivo
de grau moderado.

Um distúrbio restritivo é caracterizado fisiologica-
mente por redução da capacidade pulmonar total. Quan-
do a capacidade vital e a capacidade vital forçada (incluin-

do as medidas após broncodilatador) são reduzidas na
presença de relação VEF1/CVF% e FEF25-75/CVF% normais
ou elevadas, distúrbio restritivo é inferido. Note que o
VEF1 é diminuído percentualmente, mas isto isoladamen-
te não caracteriza obstrução ao fluxo aéreo.
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Na presença de uma doença clínica potencialmente
restritiva (ex. fibrose pulmonar) o diagnóstico de restrição
com estes achados espirométricos será aceito. Na ausên-
cia de doença potencialmente restritiva, ou na presença
de achados clínicos sugestivos de obstrução o laudo deve-
rá ser de distúrbio ventilatório inespecífico.

Caso 3. FIBROSE PULMONAR IDIOPÁTICA

Resultados Previstos Limite inferior Pré % Pré

CVF (L) 4,23 3,37 2,62 62
VEF1 (L) 3,24 2,45 2,25 69
VEF1/CVF 0,77 0,70 0,86 111
FEF25-75% (L/s) 2,91 1,75 3,06 105
FEF25-75/CVF 0,70 0,42 1,17 166
PFE (L/s) 8,84 8,69 9,85 111
CV (L) 4,23 3,37 2,67 63
CI (L) – – 2,17 –

Laudo (caso 4): Distúrbio ventilatório obstrutivo
de grau leve, com variação isolada significativa
de fluxo após broncodilatador, com normalização
funcional. Os dados funcionais são compatíveis
com o diagnóstico de asma.

Comentários: respostas isoladas de fluxo sugerem obs-
trução de vias aéreas maiores em asma. Pode-se estabe-
lecer a normalidade após broncodilatador porque o VEF1

e os fluxos e suas relações com a CVF ficaram acima do
limite inferior do previsto após o Bd.

Normalização funcional em não fumantes, associada a
variação do VEF1 > 10% do previsto, na prática é diag-
nóstica de asma.

Caso 5: Não fumante, 49 anos, asma

Resultados Previstos Limite Pré % Pós- % %
inferior Pré Bd Pós variação

CVF (L) 3,39 2,53 3,44 101 3,72 110 8

VEF1 (L) 2,76 1,97 2,62 95 2,90 105 11

VEF1/CVF 0,80 0,72 0,76 95 0,78 97 2

FEF25-75% (L/s) 2,83 1,70 2,07 73 2,50 88 20

FEF25-75/CVF 0,82 0,49 0,60 74 0,67 82 11

PFE (L/s) 6,99 6,84 8,69 124 9,46 135 9

CV (L) 3,39 2,53 3,56 105 3,79 112 6

CI (L) – – 3,15 – 3,55 – 13

Laudo (caso 3): Distúrbio ventilatório restritivo
moderado com fluxos supranormais.

Em fibrose pulmonar o achado de fluxos supranormais
(VEF1/CVF elevado, acima de 110% do previsto, ou FEF25-75

acima de 150%) se associa com mau prognóstico por
indicar aumento da retração elástica e prováveis bron-
quiectasias de tração, que reduz a resistência das vias aé-
reas. Estes achados indicam doença avançada.

Caso 4. 25 anos, masc., asma

Resultados Previstos Limite Pré % Pós- % %
inferior Pré BD Pós variação

CVF (L) 5,12 4,15 4,74 93 5,03 98 6
VEF1 (L) 4,59 3,76 3,13 68 3,81 83 22
VEF1/CVF x 100 94 76 66 70 76 81 15
FEF25-75% (L/s) 5,27 3,58 2,03 38 3,13 59 54
FEF25-75/CVF x 100 100 60 43 43 62 62 45
PFE (L/s) 8,84 8,69 7,54 85 8,34 94 11
CV (L) 5,12 4,15 4,97 97 4,96 97 0
CI (L) – – 3,64 – 3,64 – 0

Laudo (caso 5): Distúrbio ventilatório obstrutivo
de grau leve, com variação significativa de fluxo e
de volume após broncodilatador.

Comentários – Os valores da espirografia antes do bron-
codilatador situam-se na faixa prevista. Note entretanto a
concavidade na curva expiratória. Este achado, associa-
do ao diagnóstico de asma levou ao uso de broncodilata-
dor, que mostrou resposta do VEF1 acima de 10% do pre-
visto, valor necessário para caracterizar variação
significativa com espirometria normal. Além disto, a ca-
pacidade inspiratória elevou-se acima de 0,30L após o
Bd. Note a elevação na manobra da capacidade vital len-
ta.
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Caso 6. 75 anos, feminina, não fumante, dispnéia
grau 4 – Asma?

Pré-corticóide

Resultados Previstos Limite Pré % Pós- % %
inferior Pré Bd Pós variação

CVF (L) 2,38 1,83 0,91 38 0,90 38 –1–
VEF1 (L) 1,78 1,35 0,65 37 0,66 37 1
VEF1/CVF 0,77 0,70 0,72 93 0,73 95 3
FEF25-75% (L/s) 1,83 1,10 0,41 22 0,46 25 12
FEF25-75/CVF 0,72 0,43 0,45 62 0,51 71 14
PFE (L/s) 6,82 6,67 2,81 41 2,81 41 0
CV (L) 2,38 1,83 – – – – –
CI (L) – – – – – – –

Pós-corticóide

Resultados Previstos Limite Pré % Pós- % %
inferior Pré Bd Pós variação

CVF (L) 2,38 1,83 1,47 62 1,51 63 3
VEF1 (L) 1,78 1,35 1,08 61 1,16 65 8
VEF1/CVF 0,77 0,70 0,73 95 0,77 100 5
FEF25-75% (L/s) 1,83 1,10 0,74 41 0,96 52 29
FEF25-75/CVF 0,72 0,43 0,51 71 0,64 89 25
PFE (L/s) 6,82 6,67 4,18 61 4,87 71 17
CV (L) 2,38 1,83 1,47 62 1,59 67 8
CI (L) – – 1,35 – 1,45 – 7

Laudo (Caso 6) – Distúrbio ventilatório inespecífico.
Comentários – O padrão aparente é de distúrbio venti-

latório restritivo, porém a radiografia de tórax e a tomo-
grafia de alta resolução demonstraram hiperinsuflação
pulmonar, o que sugeria doença obstrutiva com aprisio-
namento acentuado de ar. Após curso curto de corticos-
teróide oral houve reversibilidade significativa do quadro,
porém, sem normalização funcional e com manutenção
das relações VEF1/CVF e FEF25-75%/CVF dentro da faixa pre-
vista. Este caso demonstra que obstrução de vias aéreas
periféricas pode resultar em acentuado aprisionamento

de ar e padrão pseudo-restritivo. CV(F) abaixo de 50% em
geral indica verdadeiro distúrbio obstrutivo, porém exce-
ções podem ocorrer como o presente caso.
Caso 7. 65 anos feminina, fumante de 102 anos-
maço. DPOC.

Resultados Previstos Limite Pré % Pós- % %
inferior Pré Bd Pós variação

CVF (L) 2,98 2,43 1,85 62 1,70 57 –8
VEF1 (L) 2,33 1,90 0,71 30 0,67 29 –5
VEF1/CVF 0,79 0,71 0,38 49 0,39 50 –3
FEF25-75% (L/s) 2,18 1,31 0,21 10 0,22 10 –2
FEF25-75/CVF 0,76 0,46 0,11 15 0,13 17 –110
PFE (L/s) 7,66 7,51 2,88 38 3,51 46 –22-
CV (L) 2,98 2,43 1,79 60 1,77 59 –1
CI (L) – – 1,16 – 1,14 – –2

Laudo (Caso 7): Distúrbio ventilatório obstrutivo
de grau acentuado com CVF reduzida por aprisio-
namento de ar, sem variação significativa após
broncodilatador no momento do teste.

Comentários – Em doenças obstrutivas com grande au-
mento do VR e elevação da relação VR/CPT haverá redu-
ção da CV(F). Na ausência de medidas da CPT, a diferença
percentual entre CVF e VEF1 acima de 25% indica aprisio-
namento de ar em 95% dos casos. A redução da CV(F) na
presença de doença obstrutiva não deve induzir ao laudo
de distúrbio misto.
Caso 8. 37 anos, masculino, não fumante. Tosse
freqüente.

Resultados Previstos Limite Pré % Pós- % %
inferior Pré Bd Pós variação

CVF (L) 4,73 3,87 5,13 108 5,11 108 0
VEF1 (L) 3,95 3,16 4,00 101 4,05 103 1
VEF1/CVF 0,83 0,75 0,78 94 0,79 95 2
FEF25-75% (L/s) 4,30 2,58 3,66 85 3,77 88 3
FEF25-75/CVF 0,93 0,56 0,71 77 0,74 80 3
PFE (L/s) 8,51 8,36 9,35 110 9,87 116 6
CV (L) 4,73 3,87 5,21 110 5,28 112 1
CI (L) – – 3,38 – 3,62 – 7
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Laudo (caso 8): Espirometria normal. Presença de
entalhe repetida na curva expiratória. Investigar
traqueomalacia.

Comentário – Presença de entalhe na curva expirató-
ria em geral decorre de tosse, porém, se repetido, sugere
colapso traqueal por malácia, que pode resultar em tosse
crônica, infecções respiratórias repetidas e mesmo dis-
pnéia ao amarrar os sapatos. O diagnóstico pode ser con-
firmado por demonstração de redução de mais de 50%
da luz traqueal à expiração forçada. O exame deve ser
solicitado sem sedação.

Caso 9. 66 anos, feminina, não fumante. Asma

Resultados Previstos Limite Pré % Pós- % %
inferior Pré Bd Pós variação

CVF (L) 2,92 2,37 2,16 74 2,30 79 6
VEF1 (L) 2,27 1,84 1,34 59 1,46 64 9
VEF1/CVF 0,78 0,71 0,62 79 0,63 81 3
FEF25-75% (L/s) 2,14 1,29 0,75 35 0,85 39 12
FEF25-75/CVF 0,76 0,45 0,35 46 0,37 49 5
PFE (L/s) 7,58 7,43 2,72 36 3,37 44 24
CV (L) 2,92 2,37 2,35 80 2,55 87 9
CI (L) – – 1,84 – 2,29 – 24

Laudo (caso 9): O distúrbio será classificado como
distúrbio ventilatório obstrutivo de grau modera-
do com CV(F) reduzida. Variação significativa iso-
lada de volume, expressa por elevação da capaci-
dade inspiratória, após broncodilatador.

Comentário – Embora a CVF e a CV estejam abaixo do
limite inferior do previsto antes do broncodilatador, após
o Bd a CV se situa acima do limite inferior do previsto, o
que exclui qualquer implicação a respeito de possível res-
trição associada.

Este caso real ilustra um achado recente que é o do
aumento da capacidade inspiratória isoladamente, como
expressão da resposta a broncodilatador.

O aumento do volume residual, por aprisionamento de
ar nas doenças obstrutivas resulta em diminuição da ca-
pacidade inspiratória. Este achado é a maior causa da
dispnéia nas doenças obstrutivas. A redução da capacida-
de inspiratória após broncodilatador indica que o volume
de ar preso foi reduzido, o que se correlaciona com o
alívio da dispnéia. Elevação da capacidade inspiratória

acima de 0,30L ou 15% do valor inicial reflete melhora
clínica após broncodilatador com aumento da tolerância
ao exercício.

Caso 10. 44 anos, masculino, fumante 50 anos-
maço. DPOC + TBC residual.

Resultados Previstos Limite Pré % Pós- % %
inferior Pré Bd Pós variação

CVF (L) 4,61 3,66 2,98 65 2,98 65 0
VEF1 (L) 3,77 3,02 2,04 54 2,13 56 4
VEF1/CVF 0,82 0,74 0,68 83 0,72 88 6
FEF25-75% (L/s) 3,93 2,36 1,24 32 1,41 36 14
PFE (L/s) 8,80 7,00 6,12 70 5,97 68 –2–
CV (L) 4,61 3,66 2,98 65 3,00 65 1
CI (L) 2,80 2,24 1,49 53 1,51 54 1

Laudo (caso 10): Distúrbio ventilatório misto de
grau moderado, sem variação significativa após
broncodilatador.

Comentário – A diferença estreita (11%) entre a CVF e
o VEF1 bem como o achado radiológico de tuberculose
residual significativa permitem o diagnóstico de distúrbio
misto. Entretanto, a medida da CPT é sugerida.
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11. RELATÓRIO FINAL

No relatório final da espirometria, vários dados em re-
lação à qualidade do exame, dose de broncodilatador,
valores previstos, algoritmo para caracterização e classifi-
cação dos distúrbios, devem ser assinalados.

Fica claro pelos algoritmos antes propostos, que a in-
terpretação do exame deverá em muitos casos levar em
conta dados clínicos. Esta é uma grande mudança de en-
foque e diferente de considerar apenas valores numéricos
e gráficos e que considera a probabilidade pré-teste na
interpretação do exame. Evidentemente isto requer in-
formações clínicas e radiológicas, com o teste sendo in-
terpretado por médico, preferivelmente especialista.

No relatório deve constar se os critérios de aceitação e
reprodutibilidade foram preenchidos, os valores de refe-
rência utilizados para que o clínico possa julgar se o teste
foi adequado e se os dados de referência se ajustam à
idade, sexo, altura e raça. Este item é especialmente rele-
vante na avaliação de incapacidade e em exames periódi-
cos de saúde, situações nas quais a adoção de valores
adequados de referência terá valor crítico na interpreta-
ção.
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O número de parâmetros deve ser pequeno para evitar
resultados falso-positivos. A interpretação dos testes de
função pulmonar deve ser conservadora em sugerir diag-
nósticos específicos. Valores limítrofes devem ser inter-
pretados com cautela. Tais interpretações deveriam, quan-
do possível, usar informação clínica na decisão sobre o
que é normal ou anormal.

Modelo de seqüência na redação dos laudos espi-
rométricos
# Valores previstos utilizados
# Descrição das anormalidades pré-Bd

Volumes de determinação direta – CV, CVF, VEF1

Fluxos aéreos – VEF1/CVF, FEF25-75, FEF50, FEF75

# Conclusão
• Síntese da descrição em padrões funcionais

Algoritmo de interpretação utilizado
Enunciado de normalidade
Enunciado de DVO e gravidade
Compatibilidade para DVR ou DVC e gravidade
Enunciado de distúrbio ventilatório inespecífico

• Resposta a Bd e dose fornecida
• Compatibilidade com informações clínicas/diagnóstico noso-

lógico
• Comparação com exames anteriores quando indicado
• Observações, quando indicado

12. APLICAÇÕES DA ESPIROMETRIA

A espirometria pode ser indicada por uma larga varie-
dade de razões.

A espirometria é freqüentemente realizada como pro-
cedimento de triagem. Neste papel, pode ser o primeiro
teste a indicar a presença de doença pulmonar. A espiro-
metria isolada, contudo, pode não ser suficiente para de-
finir completamente a extensão da doença, resposta ao
tratamento, risco pré-operatório ou nível de incapacida-
de.

As razões para realizar espirometria podem ser dividi-
das em 3 categorias maiores: 1) propósitos diagnósticos;
2) monitorização da doença ou seu tratamento e 3) ava-
liação de incapacidade.

Espirometria é freqüentemente diagnóstica em pacien-
tes que apresentam sinais ou sintomas pulmonares tais
como: dispnéia, sibilância, tosse, expectoração crônica,
ortopnéia; sons respiratórios reduzidos, anormalidades da
parede torácica; alterações na radiografia de tórax e nas
medidas dos gases arteriais.

A espirometria também é útil para diagnosticar os efei-
tos de várias doenças sobre os pulmões tais como: DPOC,
asma, doenças intersticiais, ICC e doenças neuromuscula-
res. Outras indicações diagnósticas incluem avaliação pré-
operatória e para avaliação prognóstica para procedimen-
tos tais como: transplante de pulmão e cirurgia redutora
de volume.

A espirometria também é comumente empregada para
propósito de monitorização. O exemplo mais comum é
avaliação da resposta a broncodilatadores. Variáveis espi-
rométricas (especialmente CVF e VEF1) são os parâmetros
básicos para acompanhar o curso das doenças pulmona-
res obstrutivas.

A medida da CV(F) é também básica para o acompa-
nhamento de doenças intersticiais e neuromusculares. A
espirometria é largamente utilizada para monitorizar a
função pulmonar em exposições ocupacionais que envol-
vam agentes de risco. Avaliação da disfunção ou incapa-
cidade freqüentemente incorpora a espirometria, bem
como medidas funcionais são largamente utilizadas em
programas de reabilitação.

Os testes de função pulmonar podem dar informações
secundárias ou ter um papel central na avaliação de doen-
tes pulmonares(1-3).

As aplicações mais relevantes da espirometria são dis-
cutidas abaixo em maior detalhe:

1. Identificação de doença ou envolvimento pul-
monar

Em indivíduos sob risco a presença de doença pulmo-
nar pode ser confirmada pela espirometria. Exemplos
incluem DVR em indivíduos expostos a asbesto, DVO em
indivíduos expostos a isocianato ou DVR em portadores
de doenças sistêmicas que envolvem freqüentemente o
pulmão, como esclerose sistêmica progressiva, AR e LES;
o mesmo se aplica às doenças neuromusculares. Na sus-
peita de doença difusa, além da espirometria a difusão de
CO deve ser obtida, já que é um teste mais sensível. Na
falta de medidas da DCO, uma queda de 4% ou mais na
saturação de O2 em teste de caminhada rápida em corre-
dor por 6min se correlaciona com redução moderada ou
acentuada da difusão de CO(4,5).

Na suspeita de HRB, quando a espirometria é normal,
teste de broncoprovocação deve ser realizado (ver capítu-
lo sobre hiperresponsividade brônquica).

2. Quantificação da doença
Desde que os testes de função pulmonar são medidas

quantitativas, eles são a maneira mais objetiva para men-
surar a extensão do envolvimento pulmonar pela doença.
Em geral os testes de função pulmonar se correlacionam
com a extensão da doença demonstrável por outros mé-
todos clínicos, incluindo a radiografia de tórax. Contudo
correlação pobre com a radiografia convencional é bem
conhecida em DPOC, doença vascular pulmonar e em
pneumoconioses, em que existe pouca correlação com o
tipo ou a profusão das pequenas opacidades(2).

A limitação da classificação de gravidade dos diferentes
distúrbios ventilatórios já foi comentada anteriormente.
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3. Diagnóstico
É freqüentemente dito que “os testes de função pulmo-

nar não fazem diagnóstico”. Em geral isto é verdadeiro,
mas no mesmo sentido que a radiografia também não
estabelece diagnóstico. A demonstração de distúrbio ven-
tilatório restritivo na função pulmonar e de infiltrado
intersticial na radiografia de tórax tem limitações seme-
lhantes. Nas doenças pulmonares obstrutivas o perfil es-
pirométrico não indica a doença responsável, exceto se a
obstrução é completamente revertida, o que define asma.

Para propósitos práticos, obstrução crônica ao fluxo
aéreo é descartada quando DVO não é demonstrado pela
espirometria, mas se o paciente tem dispnéia ou tosse
crônica um teste de broncoprovocação é sugerido.

4. Detecção de doença precoce – DPOC

DPOC é diagnosticada tardiamente no seu curso natu-
ral. Por muitos anos os sintomas precoces (isto é, tosse
crônica e expectoração) são negligenciados. Habitualmen-
te o paciente procura o médico quando se torna dispnéi-
co. Nesta ocasião, mais da metade da reserva ventilatória
do paciente foi irreparavelmente perdida. Devido ao au-
mento da prevalência e mortalidade da DPOC, e seus altos
custos médicos, é importante identificar estes pacientes e
tratá-los antes que alcancem os estágios sintomáticos e
custosos da doença.

DPOC mesmo moderada não pode ser detectada de
maneira confiável por história clínica ou exame físico(6-8).
A espirometria anormal é um forte preditor de progres-
são rápida da DPOC(9). O declínio anual no VEF1 em adul-
tos não fumantes com idade entre 35 a 65 anos foi deter-
minada por vários estudos longitudinais e é, em média de
30ml/ano, com um limite superior de 50ml/ano, valor
que pode ser usado para caracterizar declínio anormal(10)

(Figura 1).

Figura 1

O levantamento Nacional de Saúde e Nutrição III nor-
te-americano (NHANES III), revelou que a espirometria pode
detectar obstrução leve ao fluxo aéreo em milhares de
fumantes, muitos assintomáticos(11). Prevalência de fun-
ção pulmonar baixa foi de 21% em mais de 14 milhões
de fumantes sintomáticos (tosse crônica, expectoração,
sibilância, ou dispnéia de exercício) e de 12% em mais de
5 milhões de fumantes assintomáticos.

Recomendações(11,12):
Espirometria deve ser realizada para pacientes fuman-

tes 45 anos ou mais para detectar DPOC. Pacientes fu-
mantes com espirometria normal devem repetir o exame
a cada 3-5 anos.

Razão – A espirometria preenche os critérios de um
teste triagem:

1) a doença, se não detectada precocemente, causa
morbidade e mortalidade substanciais;

2) tratamento é disponível que é mais efetivo quando
usado após os sintomas sugerirem;

3) um teste viável e estratégia de acompanhamento é
disponível que:

a. minimiza os falso-positivos e falso-negativos
b. é relativamente simples e disponível
c. é seguro

5. Doenças pulmonares comuns
5.1. Asma
a) Em crises – a função pulmonar é freqüentemente

anormal quando sinais e sintomas desaparecem (em ge-
ral com VEF1 acima de 50% do previsto)(13). Por dados
clínicos os médicos freqüentemente subestimam a gravi-
dade da obstrução e avaliam incorretamente a magnitude
da resposta ao tratamento(14). Na falta de espirometria o

O Lung Health Study(9) foi o primeiro a demonstrar
prospectivamente que a intervenção precoce em fuman-
tes em risco para desenvolver DPOC relevante poderia
modificar a história natural da doença (Figura 2).

Figura 2 – Evolução funcional no Lung Health Study
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PFE pode ser usado, porém o VEF1 é melhor indicador do
grau de obstrução(15).

b) Manutenções – espirometrias periódicas são indica-
das em asmáticos com doença moderada/grave para ve-
rificar o nível de função atingido após introdução de tra-
tamentos de manutenção como corticosteróides inalados.
Valores de função ocasionalmente obtidos podem não
refletir o curso mutável da obstrução(16), porém valores
freqüentemente reduzidos indicam necessidade de trata-
mento mais intenso ou impossibilidade de retirada ou re-
dução das doses da medicação, e permitem também de-
tectar pacientes pouco sintomáticos com obstrução
importante (asma silenciosa). Resposta a Bd “espetacula-
res” (mais de 30% do VEF1 previsto), associadas a história
de crises súbitas e intensas apontam para asma lábil que
é de alto risco.

5.2. DPOC

DPOC é uma doença definida funcionalmente. A capa-
cidade do médico de estimar a presença de gravidade da
doença, a partir dos dados clínicos, é limitada(6-8). Além
disso, o VEF1 é o melhor indicador prognóstico(17,18).

a) Espirometrias anuais, fora do período de exacerba-
ção, devem ser realizadas para avaliação da história natu-
ral da doença. De modo semelhante à asma, espirome-
trias seriadas após mudanças de tratamento podem dar
informações importantes.

Freqüentemente, pacientes com doença pulmonar obs-
trutiva não têm reversibilidade completa do VEF1 após Bd.
Para verificar o grau de reversibilidade, independente da
suspeita clínica (asma crônica ou DPOC com componente
reversível), pode ser necessário um ensaio com corticos-
teróide. O seguinte protocolo é recomendado:

• Obter espirometria basal;
• Administrar prednisona 0,5mg/kg ou equivalente por

dia por 2 semanas;
• Ao final de 2 semanas repetir a espirometria;
• Se o VEF1 melhorar menos de 0,3L ou 10% em rela-

ção ao previsto, interromper o corticóide;
• Se o VEF1 melhorar mais de 0,3L ou 10% em relação

ao previsto, o paciente tem obstrução reversível e corti-
cóide inalado deve ser prescrito.

O papel das medidas da CV e da CI nesta situação deve
ser estabelecido.

5.3. Doenças intersticiais difusas crônicas
Para acompanhamento, medidas de dispnéia por ques-

tionários validados(19), difusão de CO, SatO2 no exercício e
CVF são os testes mais importantes(20) e devem ser repeti-
dos, em geral, a cada 3 meses ou em prazos maiores ou
menores, de acordo com a evolução individual. Em al-
guns casos, a troca gasosa é mais afetada; em outros a
SatO2 de exercício é preservada, apesar de importante re-

dução da CVF. Nestes casos o parâmetro mais alterado
deve merecer maior atenção durante o acompanhamento.

6. Investigação de dispnéia
Muitos pacientes queixam-se de dispnéia aos esforços,

sendo a história, o exame físico, a radiografia de tórax e
o ECG normais. Espirometria está indicada nestes casos.
Se normal, o teste de broncoprovocação irá identificar
HRB em grande número de casos(21-23). Se estes forem
normais, na ausência de sintomas evidentes de síndrome
de hiperventilação ou dispnéia psicogênica, o paciente
deve ser encaminhado para teste de exercício com medi-
das metabólicas que orientará melhor o curso posterior
da investigação.

7. Acompanhamento e resposta ao tratamento
7.1. DPOC e doenças intersticiais
Para muitas aplicações, os resultados dos testes de fun-

ção pulmonar são interpretados com base em medidas
seriadas nas quais os valores iniciais ou finais constituem
os valores de referência. Alterações que excedem facil-
mente o erro de medida são encontradas diariamente e
constituem uma das bases da medicina clínica; já mudan-
ças nos testes de função ao longo de meses ou anos em
exposições ocupacionais ou para avaliar o efeito do taba-
gismo podem ser pequenas, e para que uma tendência
significativa seja estabelecida, um longo tempo de obser-
vação com medidas repetidas pode ser necessário.

As variações longitudinais da função pulmonar são exa-
minadas por 2 razões: 1) para avaliar a resposta de um
indivíduo ao tratamento; e 2) para detectar perda acele-
rada de função pulmonar.

Para doentes com obstrução ao fluxo aéreo, mudanças
de pelo menos 10% em relação ao valor previsto do VEF1,
excedido 0,20L, são requeridos ao longo de semanas,
para valorização de mudança por alguma intervenção ou
piora(24). Em doentes com doenças intersticiais, mudança
funcional é considerada significativa quando a CVF muda
10% ou mais em relação ao valor inicial, excedido o valor
mínimo de 0,20L(25).

Testes longitudinais têm grande importância clínica, mas
sua valorização deve ser individualizada. Num paciente
portador de doença freqüentemente progressiva e fatal
como a fibrose pulmonar idiopática, o achado de estabili-
dade funcional é bastante reconfortante. Já tal achado,
num portador de sarcoidose em tratamento, indicaria não
resposta e seria desanimador.

7.2. Exposição ocupacional
7.2.1. Mudanças agudas na função pulmonares rela-
tivas ao trabalho(26)

A espirometria é utilizada para monitorizar os efeitos
de exposições perigosas: a) curto-prazo e b) efeitos a lon-
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go-prazo. Medidas espirométricas para avaliar efeitos de
curto-prazo ou efeitos agudos são apropriadas nos conta-
tos de exposições a poeiras orgânicas e uma faixa de subs-
tâncias sensibilizantes ou tóxicas. Efeitos de exposição
aguda são usualmente avaliados por mudanças a curto-
prazo na espirometria (ex. Mudança no VEF1 através do
primeiro turno da semana de trabalho). Ambos, teste pré
e pós-turno deveriam preencher os critérios usuais para
um teste aceitável. As medidas não devem ser confundi-
das por exposições não-ocupacionais recentes, tais como
o tabagismo. Medidas espirométricas devem ser feitas
próximas ou no local de trabalho para evitar um lapso de
tempo longo entre a exposição ocupacional e a mudança
funcional.

O teste pré-turno deveria ser idealmente realizado 48
horas após a última exposição (ex. após o final de sema-
na) e antes que a exposição seja reiniciada. Deve-se asse-
gurar que a pessoa testada exerceu a atividade usual du-
rante o período do teste. O teste pós-turno deveria ser
conduzido quando o trabalhador experimenta sintomas
de broncoespasmo ou se este teste é negativo ou o traba-
lhador não experimenta sintomas, depois de pelo menos
seis, mas preferivelmente oito horas de exposição (um
turno completo). Na presença de redução moderada a
severa do VEF1, um broncodilatador pode ser administra-
do e o efeito observado 10 minutos após. Os efeitos agu-
dos de exposição ao VEF1 através de um turno são classi-
ficados como: nenhum efeito – um aumento ou declínio
consistente < 5%; efeito leve – declínio consistente de 5-
10%; efeito moderado – declínio consistente de 10 – 20%;
efeito acentuado – declínio consistente de > 20%. Antes
de se decidir mudar o estado de emprego com base nos
efeitos agudos medidos, é importante confirmar que o
efeito é reprodutível. Três medidas repetidas (em sema-
nas sucessivas) são recomendadas para avaliar a consis-
tência dos efeitos agudos, desde que não envolva riscos.

Quando se avalia a redução do VEF1 através do turno de
trabalho, a temperatura do espirômetro deveria ser ≥ 23oC
nos testes feitos antes e depois para evitar um declínio
artificial do VEF1, dado pela correção inadequada do BTPS
pré-turno.

De acordo com várias sugestões, o diagnóstico de asma
ocupacional pode ser feito:

1) medindo-se o PFE pelo menos 4 vezes ao dia, 3 me-
didas feitas a cada vez com a maior selecionada, com a
primeira feita logo ao acordar e outra no meio da tarde
(17 horas), para capturar o maior e o menor (matinal) do
PFE;

2) a monitorização deve ser feita por pelo menos 2
semanas no trabalho e pelo menos dois finais de semana
com afastamento do trabalho ou 10 dias, como necessá-
rio, para identificar ou excluir mudanças relacionadas ao
trabalho no PFE. A variabilidade anormal pode ser ex-

pressa de diversas maneiras – através de variação diária
acima de 20% ou mais, desvio-padrão acima de 25L/
min(27) ou comparando-se os valores no trabalho e fora
por teste “t” de Student. Uma técnica mais sensível,
específica e certamente mais difícil, é inspecionar visual-
mente os gráficos dos PFEs máximo, médio e mínimo diá-
rios. Estes gráficos, quando examinados por interpretado-
res experientes, podem ser usados para investigar padrões
de PFE durante as exposições no trabalho e fora dele.

7.2.2. Mudanças a longo prazo na função pulmonar
relativas ao trabalho
Foi determinada pela legislação trabalhista brasileira

(NR7 de 12/94) que os trabalhadores de qualquer em-
presa, com qualquer número de funcionários, que tenham
exposição a poeiras, façam radiografia de tórax e espiro-
metria na admissão, na mudança de função e em diver-
sos intervalos determinados. Esta periodicidade irá de-
pender da natureza dos aerodispersóides, se fibrogênicos
ou não, e do tempo de exposição (no caso dos não fibro-
gênicos). Adesão estrita ao controle de qualidade nos la-
boratórios de função responsáveis pelos testes é essen-
cial para valorização adequada dos resultados e confiança
nos estudos longitudinais.

Espirometria é fácil de administrar, barata e segura, e
razoavelmente sensível para a detecção de doença pul-
monar. Quando os resultados dos testes espirométricos
são comparados com um limite inferior de referência trans-
versal, a perda excessiva de função pulmonar será identi-
ficada adequadamente em trabalhadores com pulmões de
tamanho médio ou menor. Contudo, tais avaliações não
irão detectar perda precoce excessiva de função em tra-
balhadores com tamanho pulmonar acima da média, isto
é, acima de 100% do previsto. Particularmente para es-
tes indivíduos, mudanças na função pulmonar no tempo
deveriam ser incluídas num programa de triagem para
determinar se os resultados dos testes estão caindo mais
rapidamente do que o esperado.

Perdas do VEF1 ou CVF no tempo podem ser estimadas
simplesmente calculando-se a diferença entre os volumes
medidos em 2 pontos no tempo, ou desenhando-se uma
reta dos mínimos quadrados, e verificando-se sua inclina-
ção, através das medidas periódicas no tempo para um
indivíduo.

Devido a que as estimativas da taxa individual de varia-
ção se tornam mais precisas à medida que o tempo de
acompanhamento aumenta, perdas de VEF1 ou CVF deve-
riam ser estimadas a partir de medidas feitas num perío-
do mínimo de 4 a 6 anos. A freqüência das medidas tem
menor impacto sobre a precisão do que o tempo de acom-
panhamento, mas medidas periódicas são necessárias para
detectar declínios rápidos de função pulmonar e para de-
tectar diferenças sistemáticas entre os exames no tempo.
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Interpretação de mudanças no tempo é complicada pela
variação substancial nas taxas de mudança que existem
entre os trabalhadores e em um trabalhador individual.
Embora o VEF1 e a CVF possam ser medidos precisamente
durante uma sessão, variações técnicas e biológicas no
tempo tornam a taxa estimada de mudança de um indiví-
duo altamente variável. A variabilidade pode ser minimi-
zada pelo uso de espirômetros muito precisos, não se
mudando o equipamento desnecessariamente no tempo
e mantendo-se um rigoroso programa de qualidade. A
variabilidade biológica pode ser reduzida pela condução
das sucessivas espirometrias na mesma hora do dia, e no
mesmo mês, cada ano.

Devido à precisão ganha pela combinação de resulta-
dos em muitos indivíduos, estimativas de mudanças dos
grupos pode ser calculada e comparações feitas entre gru-
pos em estudos epidemiológicos.

Dados epidemiológicos indicam que para adultos fu-
mantes desenvolverem obstrução clinicamente significa-
tiva ao fluxo aéreo, a taxa média de declínio do VEF1 pro-
vavelmente deve exceder 90ml/ano, ou em torno de 3
vezes aquela vista em não fumante e 2 vezes maior que a
taxa observada em fumantes não suscetíveis. Para se mi-
nimizar os falso-positivos, a ATS recomenda que as mu-
danças da CVF ou VEF1 em um ano ou mais devem exce-
der 15% para serem consideradas significativas. Devido a
que o VEF1 e a CVF declinam com a idade depois dos 35
anos, com alguma aceleração à medida que a idade avan-
ça, uma correção para a perda esperada devido à idade
deve ser feita antes de rotular um declínio de 15% como
significativo. O limite inferior do normal para o VEF1 se-
guido é computado tornando-se 85% do valor basal me-
nos o declínio esperado naquele período de tempo. Um
declínio individual esperado no tempo é dependente da
idade, mas, para considerações práticas, um valor cons-
tante de 25ml/ano é freqüentemente recomendado. Por
exemplo, um indivíduo cujo VEF1 inicial é de 4,0L terá
declínio acelerado no VEF1 se o seu VEF1 situa-se abaixo
de 3,10L, 10 anos após a determinação do valor basal
[(0,85 x 4,0) – (10 x 0,025) = 3,10L]. Tal perda no perío-
do de 10 anos será considerada “significativa” e requer
avaliação médica uma vez que o valor baixo seja confir-
mado por um re-teste.

As espirometrias devem ser repetidas a cada 1-2 anos,
quando indicadas por exposições no local de trabalho.

8. Avaliação de incapacidade
Cada vez mais indivíduos expostos a agentes ocupacio-

nais ou portadores de doença respiratória são encami-
nhados para caracterização de incapacidade. Dois con-
ceitos devem ser lembrados(28-30):

Disfunção (“impairment”) – Anormalidade ou perda fun-
cional atribuível a um agravo à saúde. Pode ser temporá-

ria ou permanente e sua avaliação é uma atribuição es-
sencialmente médica.

Incapacidade (“disability”) – Efeito global da disfunção
na vida do indivíduo, resultante da interação entre o grau
de disfunção e aspectos ergonômicos, socioeconômicos,
educacionais e culturais. É de responsabilidade multidisci-
plinar, com caráter médico-administrativo.

No campo respiratório o estabelecimento de disfunção/
incapacidade (D/I) modifica-se substancialmente de acor-
do com a natureza predominantemente “fixa” (pneumo-
conioses, DPOC) ou “variável” (asma) do distúrbio funcio-
nal ligado à doença subjacente.

8.1. Doença respiratória com anormalidade
funcional estável
Na presença de entidade nosológica com substrato aná-

tomo-funcional “fixo” ou potencialmente estável (silico-
se, asbestose, pneumoconiose do carvoeiro, fibrose pul-
monar crônica, DPOC), os testes funcionais pulmonares
no repouso (espirometria, DCO) e a dispnéia devem ser os
aspectos inicialmente valorizados.

A disfunção será considerada acentuada(31) sempre que:
– A espirometria revelar distúrbio ventilatório de qual-

quer tipo, grave CVF < 50%, VEF1/CVF% < 40%, VEF1 <
40% do previsto.

– A DCO for < 40% do previsto.
– Presença de cor pulmonale.
– Hipoxemia arterial no repouso (documentada no mí-

nimo em duas ocasiões, separadas por 4 ou mais sema-
nas, num paciente estável): a) PaO2 < 60mmHg ou SatO2 <
90%, se associado a cor pulmonale, hipertensão pulmo-
nar ou poliglobulia; b) PaO2 repouso ou exercício <
55mmHg ou SatO2 < 85%, independentemente de outros
achados.

A disfunção será considerada ausente se os testes mos-
tram valores na faixa prevista (Tabela 1).

Em casos de disfunção presente mas não grave, teste
de exercício poderá ser necessário para melhor caracte-
rização, especialmente se a queixa de dispnéia for des-
proporcional. Destaca-se como indicação formal nos in-
divíduos sem disfunção grave no repouso, exercendo
atividades com esforço sustentado de grau moderado ou
com picos de esforço intenso.

No caso de doença ocupacional, as alterações radioló-
gicas (OIT, 1980) devem ser valorizadas em conjunção com
os critérios clínico-funcionais.

Por questões operacionais, a avaliação será efetuada
num Nível Básico de resolução (clínica, radiografia de tó-
rax e espirometria) e, em casos específicos, num Nível
Avançado (associando-se aos supracitados, a DCO, gaso-
metria arterial ou saturação de oxi-hemoglobina e o teste
de exercício cardiopulmonar). O Nível Avançado será efe-
tuado nos Centros de Referência para diagnóstico e gra-
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duação da disfunção em pneumoconioses, a serem legal-
mente estabelecidos.

8.2. Doença respiratória com anormalidade
funcional variável
Nas entidades clínicas com alterações funcionais de

caráter transitório como a asma, a definição do grau de
disfunção deve ser realizada por espirometria, resposta a
Bd e classificação clínica. Uma proposta foi publicada(32),
mas sua adoção em nosso meio é difícil. Além disto, al-
guns pontos propostos são discutíveis, como a valoriza-
ção da resposta ao Bd e a correlação da gravidade com a
hiperresponsividade brônquica, que é tênue.

Na caracterização da disfunção por asma, alguns as-
pectos devem ser ressaltados(32):

– Confirmação do diagnóstico da doença por espi-
rometria e/ou broncoprovocação ou testes de função
pulmonar seriados com ou sem o uso de corticosteróide
oral.

– Nos casos de asma ocupacional o agente sensibili-
zante deve ser afastado precocemente; disfunção perma-
nente só deve ser caracterizada depois de decorridos 2
anos, já que resolução completa das alterações funcio-

nais pode ser lenta. Igualmente, flutuações inesperadas
na gravidade da doença podem ocorrer. Neste intervalo,
a perda funcional deve sempre ser considerada transitória.

– O tratamento deverá ser feito por médico experiente
no manuseio de casos de asma de difícil controle. A me-
dicação mínima necessária para controle deverá ser ca-
racterizada por ajustes no tratamento seguidos de perío-
dos de observação de pelo menos 3 meses. Fatores
importantes a considerar são: adesão, persistência de fa-
tores desencadeantes e doenças coexistentes.

Disfunção grave estará caracterizada após ajuste ótimo
no tratamento e afastamento de fatores desencadeantes se:

1) O VEF1 pós-Bd permanecer abaixo de 50% em 3 ou
mais testes realizados nos últimos 6 meses, em largos in-
tervalos ou;

2) o doente necessitar para controle corticóide oral
contínuo diário na dose de pelo menos 20mg de predni-
sona ou equivalente por pelo menos 6 meses ou;

3) sintomas contínuos, exigindo uso diário de beta-2
agonista inalado, apesar da utilização de pelo menos 10mg
de predisona ou equivalente por dia, associado ou não a
corticóide inalatório em doses altas (> 1.000mcg, beclo-
metasona ou equivalente).

TABELA 1
Classificação de disfunção respiratória no repouso e exercício para doenças com anormalidade funcional

estável*

Grau I II III IV
Sem Disfunção Disfunção Disfunção

Variável disfunção leve moderada acentuada

a) Sintoma Ausente Andando Andando no Andando
dispnéia rápido no plano com devagar no

plano ou pessoa da plano 100
subindo ladeira mesma idade metros,
devagar ou subindo esforços

lance de menores ou
escada mesmo em

repouso

b) Espirometria**
% CVF† 60-LI nl 51-59 < 50
% VEF1

‡, VEF1/CVF% > LI nl# 60-LI nl 41-59 < 40

c) Difusão**
DLCO (% previsto) > 70 60-69 41-59 < 40

d) Exercício **
VO2máx (% previsto) > 70 60-69 41-59 < 40
VO2máx (ml/min x kg-1 ou L/min) > 25 20-25 15-20 < 15 ou < 1L/min

* Modificado da AMA, 1984, 1988, 1993; ATS, 1982, 1986; EPM, 1994
** Os valores previstos da normalidade deverão seguir as normas da Sociedade Brasileira de Pneumologia  e Tisiologia.
† É a variável fundamental para a graduação do distúrbio restritivo
‡ É a variável fundamental para a graduação do distúrbio obstrutivo
# Limite interior da normalidade – limite inferior do intervalo de confiança de 95%

(x – 1,64 x desvio padrão).
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9. Avaliação pré-operatória
A fase inicial da avaliação pré-operatória é determinar

se disfunção ou doença pulmonar está presente e estimar
sua gravidade. Esta informação é então integrada com os
riscos associados com o procedimento cirúrgico sob con-
sideração para possibilitar uma estimativa de risco para
complicações pulmonares pós-operatórias.

História e exame físico cuidadosos são fundamentais
para avaliar o risco pulmonar no pré-operatório. Tosse
crônica, dispnéia e intolerância ao exercício devem ser
pesquisados. Idade avançada isoladamente não é um fa-
tor de risco para complicações pós-operatórias, mas co-
morbidades associadas são freqüentes; em obesos o risco
de complicações pós-operatórias e em geral não é eleva-
do. Tabagismo se relaciona a maiores chances de compli-
cações pós-operatórias(33,34). Pacientes com DPOC têm risco
3 a 5 vezes maior de complicações pós-operatórias(33). O
exame físico pode identificar achados de doença pulmo-
nar não reconhecida. Dados indicativos de obstrução ao
fluxo aéreo merecem destaque, como roncos, sibilos e
redução do murmúrio vesicular. Os testes de função pul-
monar auxiliam na identificação de pacientes com maior
risco cirúrgico e de complicações pulmonares pós-opera-
tórias e permitem identificar anormalidades que podem
ser revertidas ou melhoradas antes do ato cirúrgico, como
obstrução ao fluxo aéreo(35).

Em geral, o risco de complicações geralmente declina
à medida que a distância do tórax ao local cirúrgico au-
menta(36,37).

Em alguns estudos a espirometria não mostrou valor
preditivo adicional aos achados clínicos, porém a identifi-
cação de alterações funcionais pode ter resultado em in-
tervenção pré-operatória, destinada a redução dos ris-
cos(33,38).

Pacientes com hipercapnia em geral têm acentuada
obstrução ao fluxo aéreo e alto risco de complicações
pulmonares, porém valores funcionais e gasométricos,
mesmo muito anormais, não devem ser proibitivos(39).

Todos os candidatos à cirurgia de ressecção pulmonar
devem realizar avaliação funcional pré-operatória. Depen-
dendo dos resultados espirométricos, difusão de CO, ga-
sometria e teste cardiopulmonar de exercício podem ser
necessários(40).

Em outros procedimentos cirúrgicos os testes devem
ser indicados seletivamente(41). Cirurgias de abdome su-
perior e torácica sem ressecção pulmonar são associadas
com risco aumentado de complicações pulmonares.

Pacientes que serão submetidos à cirurgia abdominal
baixa, onde se estima prolongado tempo cirúrgico e a
cirurgia de cabeça e pescoço, que envolve freqüentemen-
te grandes fumantes, devem ser incluídos nas indicações(41).

9.1. Cirurgia abdominal

Quando a literatura é revista, diversos problemas emer-
gem nos estudos sobre a capacidade preditiva da espiro-
metria para complicações pós-operatórias: alguns não
demonstram valor preditivo(42,43), enquanto outros demons-
tram uma associação clara entre obstrução ao fluxo aé-
reo e risco de complicações(44-46).

Quando anormalidades da função pulmonar são detec-
tadas no pré-operatório, os doentes podem ser tratados
mais intensamente, reduzindo ou anulando o valor predi-
tivo se as complicações pós-operatórias são comparadas
com aquelas encontradas em um grupo com espirome-
tria normal. Os estudos em geral não relatam as condutas
decorrentes do conhecimento dos valores funcionais pré-
operatórios e o nível de vigilância empregado nos doen-
tes com anormalidades.

Doenças clínicas associadas, especialmente cardiovas-
culares, tempo de cirurgia acima de 3 horas e meia e
diagnóstico de pneumopatia elevam o risco de complica-
ções; quando presentes em associação resultam em com-
plicações pulmonares em cirurgias abdominais altas em
metade dos pacientes(47).

A espirometria está indicada para candidatos à cirurgia
abdominal, sintomáticos respiratórios ou portadores de
doença pulmonar crônica sem avaliação funcional recen-
te (Tabela 2).

TABELA 2
Indicações para espirometria pré-operatória

• Ressecção pulmonar
• Diagnóstico prévio de doença pulmonar crônica, incluindo asma,

ou dados clínicos sugestivos de obstrução crônica ao fluxo aé-
reo importante*, sem avaliação funcional recente, nos seguintes
procedimentos:
o Derivação coronariana
o Cirurgia abdominal alta
o Cirurgia abdominal baixa se o processo cirúrgico é extenso

ou prolongado
o Outras cirurgias, especialmente de cabeça e pescoço

* Sugerem obstrução ao fluxo aéreo importante um ou mais dos seguintes: tabagismo, espe-
cialmente > 30 anos-maço, diminuição do som vesicular, sibilos e PFE < 200L/min.

Para cirurgias abdominais altas o risco de complica-
ções pulmonares pós-operatórias pode ser avaliado pela
Tabela proposta por Eanes Pereira et al. (Tabela 3)(48).

Outra escala largamente utilizada é a proposta por Tor-
rington e Henderson(49), que associa dados obtidos da his-
tória e exame físico dos pacientes com resultados espiro-
métricos. A escala é mostrada abaixo.
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TABELA 4
Escala de Torrington e Henderson para risco cirúrgico(49)

A) Espirometria: 0-4 pontos
CVF < 50% previsto 1 pontos
VEF1/CVF entre 65%-75% 1 pontos
VEF1/CVF entre 50%-64% 2 pontos
VEF1/CVF < 50% 3 pontos

B) Idade > 65 anos 1 pontos

C) Obesidade mórbida 1 pontos
(Peso > 150% do ideal)

D) Local da cirurgia
Torácica 2 pontos
Abdominal alta 2 pontos
Outros 1 pontos

E) História pulmonar
Tabagismo nos últimos 2 meses 1 pontos
Sintomas respiratórios 1 pontos
Doença pulmonar 1 pontos

O risco é estimado em: baixo (0-3 pontos) com taxa de complicações de 6% e mortalidade de
2%; moderado (4-6 pontos) com taxa de complicações de 23% e mortalidade de 6%; alto (>
7 pontos) com taxa de complicações de 35% e mortalidade de 12%.

9.2. Cirurgia cardíaca
O valor preditivo da espirometria para complicações

em cirurgia de derivação coronariana é variável, alguns
estudos mostrando aumento do risco e outros não. Em-
bora existam dados sugerindo que doença pulmonar gra-
ve aumenta o risco de complicações, a maioria dos pa-
cientes com DPOC tolera bem a cirurgia(34).

9.3. Cirurgias periféricas
Incluem todas as cirurgias cuja incisão operatória não

permita acesso à cavidade torácica ou abdominal. A inci-
dência de complicações pulmonares pós-operatórias nes-
te tipo de cirurgia é muito baixa, em torno de 2%(50). Por
este motivo não se recomenda a realização de espirome-
tria de rotina no pré-operatório das mesmas(39).

Embora a cirurgia de cabeça e pescoço seja do tipo
periférico, a incidência de complicação pulmonar nos pós-
operatório é elevada, em torno de 20%. Muitos pacien-
tes candidatos a este tipo de cirurgia são fumantes e por-
tadores de DPOC e têm maior risco de aspiração.

9.4. Cirurgia torácica com ressecção pulmo-
nar
Embora avanços nas técnicas cirúrgicas, na anestesia,

e cuidados pós-operatórios tenham melhorado o curso
pós-operatório para pacientes submetidos à cirurgia de
ressecção pulmonar, os candidatos a este procedimento
continuam a enfrentar um risco significativo para compli-
cações e morte. A mortalidade situa-se em torno de 5% e
se associa com a extensão da ressecção; a mortalidade
associada à pneumonectomia é o dobro daquela observa-
da em lobectomias.

O objetivo inicial da avaliação para ressecção pré-ope-
ratória é determinar o risco para complicações respirató-
rias e mortalidade com base na função pré-operatória dos
pacientes e função estimada pós-ressecção. A maioria dos
estudos feitos neste sentido referem-se ao câncer de pul-
mão, porém os dados provavelmente se aplicam a res-
secções pulmonares para outras indicações, como bron-
quiectasias.

Fatores de risco aceitos para complicações pós-opera-
tórias são mostradas na Tabela abaixo.

TABELA 5
Fatores de risco para complicações pulmonares

pós-operatórias em ressecção pulmonar(51)

• PaCO2 > 45mmHg
• Idade > 70 anos
• Extensão grande de ressecção
• VEF1 previsto pós-operatório baixo
• DCO previsto pós-operatório baixo
• Desempenho de exercício ruim

TABELA 3
Risco de complicações pulmonares no pós-operatório
de cirurgia abdominal alta (Pereira ED, 1999, ref. 48)

Grupos Pneumopatia ou Doença clínica Tempo cirúrgico Risco
VEF1/CVF < 70% associada* > 210 minutos (%)

1 Não Não Não 14-19
2 Não Sim Não 21-25
3 Não Não Sim 20-25
4 Sim Não Não 27-28
5 Não Sim Sim 28-32
6 Sim Sim Não 35-37
7 Sim Não Sim 36-36
8 Sim Sim Sim 45-47

* Hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e cardiopatia de qualquer natureza.
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A espirometria é um exame pré-operatório considera-
do de rotina em todo candidato a ressecção pulmonar.
Além dos valores de função pulmonar deve-se considerar
a extensão radiológica da doença e a magnitude da res-
secção proposta.

Vários estudos investigaram o valor preditivo do VEF1

para mortalidade e complicações pulmonares após res-
secção pulmonar. Estes estudos sugerem fortemente que
o VEF1 pré-operatório e previsto pós-operatório são in-
versamente correlacionados com a mortalidade e compli-
cações pulmonares significativas no pós-operatório. O VEF1

é referido em alguns estudos em valores absolutos e em
outros como uma percentagem do previsto. O VEF1 em
percentagem do previsto é uma medida mais útil porque
leva em conta a variabilidade do tamanho e o sexo dos
pacientes sendo avaliados para ressecção pulmonar.

As determinações dos valores de corte do VEF1 associa-
das com morbidade tida como aceitável são baseadas em
estudos com metodologias diversas(52). O determinante
mais importante do valor de corte para o VEF1 é extensão
da ressecção planejada. Mudanças na função pulmonar
após ressecção pulmonar foram relatadas por vários gru-
pos e podem ser assim sumarizadas: para lobectomia,
perda de 8 a 15% no VEF1; pneumonectomia perda entre
25 e 35%.

Para pacientes submetidos a pneumonectomia, baixa
mortalidade e baixas taxas de complicações pulmonares
têm sido associadas com valores de VEF1 acima de 2L ou
80% do previsto. Para pacientes submetidos à lobecto-
mia, valores de corte do VEF1 pré-operatórios variam de 1
a 1,5L (40-60% do previsto). Pacientes com valores de
VEF1 acima destes, usualmente, não necessitam outros tes-
tes funcionais pré-operatórios. Para outros, testes adicio-
nais são requeridos, dirigidos para obter uma estimativa
mais acurada da função pulmonar pós-operatória.

ESTIMATIVA FUNCIONAL PÓS-OPERATÓRIA

Pacientes com função normal toleram ressecções de
até um pulmão inteiro e podem, com certas restrições,
levar uma vida normal após a cirurgia. Os candidatos à
ressecção pulmonar são freqüentemente pacientes com
câncer causado pelo tabagismo, o qual também leva a
DPOC. Tais pacientes, portanto, estão sob maior risco no
período pós-operatório e também têm maiores chances
de incapacidade permanente após ressecção extensa do
tecido pulmonar. Se a extensão da ressecção planejada e
a reserva funcional pré-operatória são conhecidas, pode
ser feita uma predição para a função pós-operatória, que
é importante para a avaliação do risco cirúrgico. Isto tor-
na necessário medir-se a contribuição relativa do parên-
quima a ser ressecado em relação à função pulmonar to-
tal. Um exemplo simples é o paciente portador de pulmão
excluso, que será submetido a pneumonectomia cirúrgica

deste pulmão e que apresenta VEF1 de 1,0L. Se o pulmão
a ser retirado tivesse função normal, tal intervenção não
seria possível. Como o pulmão já não tem nenhuma fun-
ção o VEF1 espelha somente a função do pulmão rema-
nescente.

VÁRIOS MÉTODOS PARA ESTIMAR A FUNÇÃO PREVISTA PÓS-
OPERATÓRIA (PPO) FORAM PROPOSTOS.

1) Cálculo de segmentos funcionantes – A estimativa
da função pulmonar pós-operatória se baseia na hipótese
de que cada segmento de pulmão ressecado contribui para
uma percentagem fixa da função pulmonar. Várias abor-
dagens foram propostas, desde simples formas matemá-
ticas até técnicas sofisticadas de medicina nuclear. Juhl e
Frost(53) compararam a função pulmonar pré e pós-ope-
ratória e sugeriram que cada segmento pulmonar resse-
cado reduziria a função pulmonar em 5,26%. Para levar
em conta os segmentos que eram doentes e não contri-
buíam para a troca gasosa, modificações nesta aborda-
gem foram propostas e advogadas nas diretrizes publica-
das pela British Toracic Society(54), na qual o VEF1 estimado
é calculado pela seguinte fórmula: VEF1 estimado pós-ope-
ratório = VEF1 pré-operatório x [(19 – a) – b]/19 – a, onde
a e b são número de segmentos obstruídos e não obstruí-
dos, respectivamente, a serem ressecados. Esta diretriz
sugere que um VEF1 estimado pós-operatório > 40% seja
o limiar de risco médio para complicação após ressecção
pulmonar(55).

Em nosso meio, Dias et al.(55) sugeriram uma avaliação
para se prever o VEF1 pós-operatório com metodologia
semelhante, com os seguintes passos:

1. Ver VEF1 pré-operatório;
2. Avaliar o número se segmentos funcionante, de

ambos os pulmões, no pré-operatório;
3. Estimar, conforme a cirurgia programada, o número

de segmentos funcionantes que serão ressecados (não se
consideram segmentos não-funcionantes ressecados) e,
por subtração, determina-se o número de segmentos fun-
cionantes, em ambos os pulmões, no pós-operatório.

4. Calcular o VEF1 no pós-operatório por regra de três:

VEF1 pós-op =
 VEF1 no pré-op x número de segmentos funcionantes no pós-op

Número de segmentos funcionantes no pré-op

Transforma-se após o VEF1 pós-operatório em percen-
tagem do previsto.

Considera-se como normal presença de 10 segmentos
à direita e nove à esquerda, perfazendo o total de 19
segmentos.

2) Vários centros utilizam o mapeamento de perfusão
quantitativo para predizer a função pulmonar residual
após a ressecção em pacientes selecionados(56-60).
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A fórmula para calcular um valor de ppo baseado em
estudos de perfusão é, como proposto por Olsen(60): ppo
= valor pré-operatório x (1 – contribuição do parênquima
a ser ressecado). Considera-se que um valor mínimo de
VEF1-ppo > 30% deva ser respeitado para a manutenção
da indicação cirúrgica. As contagens para cada lobo e
cada pulmão são codificadas e a percentagem esperada
da função pulmonar é calculada e multiplicada pelos valo-
res de VEF1 pré-operatório. Estudos têm demonstrado(58)

que as estimativas são mais precisas para pneumonecto-
mia do que para lobectomia. Embora as correlações obti-
das sejam boas, o VEF1 pós-operatório tende a ser 250 a
400ml maior do que o estimado por este método, de modo
que se deve somar 0,25L ao valor do VEF1 estimado.

3) Medidas dos gases sanguíneos arteriais por gaso-
metria ou oximetria são recomendadas na avaliação pré-
operatória de candidatos à ressecção pulmonar, embora
valores de corte relacionados a complicações e mortali-
dade não tenham sido estabelecidos para os PaO2 – valo-
res entre 45 a 60mmHg são sugeridos por alguns auto-
res(52). Por outro lado existe concordância que a PaCO2 >
45mmHg representa alto risco para ressecções pulmo-
nares, embora este parâmetro isoladamente não deva
excluir pacientes da cirurgia. Nestes casos deve-se demons-
trar que a capacidade de exercício permite a cirurgia.

4) A medida da difusão do CO se correlaciona com
morbidade após ressecção pulmonar(59). A DCO como um
parâmetro isolado, contudo, não ganhou muita impor-
tância até o surgimento de estudos de função em separa-
do permitindo a estimativa da DCO prevista pós-operató-
rio.

Usando a mesma fórmula acima descrita pode-se esti-
mar a DCOppo e o VO2máx-ppo. Um valor mínimo de DCO-
ppo de 40% do previsto tem sido sugerido. O VEF1ppo e
a DCOppo em percentagem do previsto isoladamente e
em combinação são bons indicadores para complicações
pós-operatórias(61). A DCO e o VEF1 previstos no pós-ope-
ratório são multiplicados e valores abaixo de 1.650 se
associam com alto risco de mortalidade cirúrgica.

5) Testes de exercício – Todos os parâmetros discuti-
dos acima olham para aspectos específicos da reserva fun-
cional. Um parâmetro que englobasse todos os outros
seria interessante. A este respeito, o teste cardiopulmo-
nar de exercício (TCPE) parece ideal porque avalia o de-
sempenho do paciente, que é um equivalente da reserva
cardiopulmonar. Durante o exercício, o consumo de O2, a
produção de CO2, e o débito cardíaco aumentam e o nível
de trabalho alcançado reflete quanto os pulmões, o cora-
ção e a vasculatura interagem para liberar o O2 aos teci-
dos. O stress do exercício simula, em certa extensão a
situação de uma toracotomia com ressecção pulmonar.

Diversos testes foram sugeridos para avaliação da ca-
pacidade de exercício:

a) TESTES DE DESEMPENHO MÍNIMO – o princípio é decla-
rar um indivíduo apto para uma certa extensão de ressec-
ção se um desempenho mínimo for alcançado. Testes tais
como subir escadas ou de caminhada de 6 a 12 minutos
têm a vantagem de ser simples e baratos. Muitos destes
testes são mal padronizados e permitem mais a identifi-
cação de pacientes de baixo risco do que a estratificação
exata do risco em pacientes comprometidos. A falta de
monitorização cardíaca adequada é uma desvantagem
adicional e o tipo exato de limitação (cardíaca ou pulmo-
nar) não pode ser detectado de maneira confiável.

Na ausência de equipamento sofisticado, tais testes são
aceitáveis para selecionar pacientes aptos para ressecção.
Em pacientes limítrofes, contudo, estudos de exercício
mais elaborados são necessários. Com base em diversos
estudos(60), pode-se concluir que, se o paciente consegue
subir 3 ou mais lances de escada, terá um risco aceitável
para lobectomia e 5 ou mais lances de escada, risco acei-
tável para pneumonectomia. Alguns autores sugeriram o
número de degraus (44 degraus) como ponto-de-corte.
Mais recentemente foi sugerido que se o paciente subir
14 metros ou mais em escada (para considerar a altura
do degrau), o risco de complicações é baixo; se subir 12
metros ou menos a taxa de complicações é de 50%(62).
Neste estudo o teste do degrau teve maior valor preditivo
para complicações pós-operatórias do que os valores es-
pirométricos.

b) TESTES SUBMÁXIMOS – usam uma carga constante.
Foram pouco explorados em avaliação pré-operatória.

c) TESTES MÁXIMOS (40,60) – O paciente se exercita até a
exaustão ou até que dispnéia ou fadiga nas pernas impe-
çam a continuação do teste. O maior consumo de O2 é
chamado VO2máx ou pico de VO2. Em geral se aceita que
um VO2 pré-operatório > 20ml/kg/min é seguro para
qualquer ressecção, incluindo pneumonectomia, e um va-
lor abaixo de 10ml/kg/min é considerado preditivo de
alta taxa de complicações, não importando a extensão da
ressecção. Por analogia com os testes de função pulmo-
nar, valores de VO2máx deveriam ser expressos em per-
centagem do previsto. Em conclusão, o teste máximo de
exercício tem a vantagem de ser bem padronizado e re-
produtível. O equipamento está sendo cada vez mais dis-
ponível no país, o teste é não invasivo e o valor do VO2máx
em predizer complicações perioperatórias é claramente
estabelecido.

Devido a que a ressecção do pulmão doente até uma
pneumonectomia raramente resulta em perda funcional
acima de 50% e que valores pós-operatórios acima de
40% para o VEF1 e a DCO são seguros, o algoritmo permi-
te ressecções até uma pneumonectomia sem qualquer
outro teste se o VEF1 e a DCO são 80% ou maiores do que
o valor previsto. Se o VEF1 ou a DCO estão abaixo do 80%
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do previsto, teste de exercício com a medida do VO2máx é
realizado. Se o VO2máx é maior do que 75% do previsto
ou maior do que 20ml/kg/min, os pacientes são qualifi-
cados para ressecção até uma pneumonectomia; se for
menor que 40% do previsto, ou 10ml/kg/min, eles são
inoperáveis. Todos os pacientes com VO2máx entre os va-
lores de corte mencionados deveriam ter avaliação fun-
cional em separado com a ajuda de um mapeamento de

perfusão para determinar a sua função prevista pós-ope-
ratória. Primeiro, o VEF1ppo e a DCOppo são analisados;
se os valores para ambos os parâmetros estão abaixo de
40% do previsto, os pacientes são considerados inoperá-
veis. Se um ou outro é maior que 40% do previsto, então
o VO2máxppo torna-se o fator decisivo. Com uns VO2máxppo
< 35% do previsto, ou menor do que 10ml/kg/min, os
pacientes são também considerados inoperáveis; pacien-

TABELA 6
Algoritmo para ressecção pulmonar
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tes com VO2máxppo > 35% do previsto e > 10ml/kg/min
são operáveis até a extensão que foi usada para a predi-
ção da função pós-operatória.

Caso teste cardiopulmonar de exercício não seja dispo-
nível, os casos limítrofes, como mostrados no algoritmo
acima, devem ser submetidos a testes de escada para
melhor decisão sobre o risco.

Cirurgia redutora de volume pulmonar (CRVP)
A cirurgia redutora de volume pulmonar resulta em

melhora funcional (Tabela 7)(63).

TABELA 7
Melhora funcional após cirurgia redutora de volume(63)

Melhora funcional Melhora relatada

CVF 15-49% aumento
VEF1 20-80% aumento
CPT 15-20% redução
VR 10-30% redução
PaO2 10-24mmHg aumento
CAM 6min 20-90% aumento
VO2max 5-30% aumento
Dispnéia 50-80% melhora

Na maioria das séries relatadas, apenas 20 a 25% dos
pacientes encaminhados para CRVP são bons candidatos.
A despeito de numerosos estudos publicados, os critérios
de inclusão e exclusão não estão completamente defini-
dos.

Os testes de função pulmonar devem mostrar evidên-
cia de obstrução irreversível ao fluxo aéreo com um VEF1

na faixa de 20 a 35% do previsto, e evidência de hiperin-
suflação e aprisionamento de ar devem estar presentes
como demonstrado por uma CPT acima de 120% do pre-
visto e VR acima de 200% do previsto e relação VR/CPT
elevada (acima de 55-60%). A radiografia de tórax e a
TCAR devem demonstrar alterações enfisematosas e hi-
perinsuflação. Um mapeamento pulmonar de V/Q é usa-
do para quantificar regiões variáveis de perfusão dentro
de cada campo pulmonar e, em conjunto com a TCAR, é
usado para identificar regiões pulmonares com enfisema
grave que poderiam ser usadas como alvo para a ressec-
ção pulmonar. O paciente deve ser avaliado funcional-
mente por pletismografia e, com medidas da resistência
inspiratória das vias aéreas e volumes pulmonares, além
da difusão de CO e espirometria. Resistência inspiratória
elevada (acima de 10cmH2O/L/s) sugere doença intrínse-
ca das vias aéreas acentuada e prediz insucesso cirúrgi-
co(64). A relação VR/CPT elevada (55-60%) é o melhor tes-
te preditivo para resposta(65), porque expressa o espaço
ocupado pelo pulmão hiperinsuflado em relação à caixa

torácica. Vários estudos demonstraram que uma DCO abai-
xo de 20-25% contra-indica a cirurgia. DCO muito baixa
se associa com extenso enfisema e alto risco cirúrgico(66,67).

Bulectomia – Com base na presunção de que a me-
lhora depende do alívio do pulmão normal comprimido,
a maioria dos investigadores selecionou os candidatos ci-
rúrgicos ótimos com base nos achados funcionais e de
imagem. A(s) bolha(s) devem ocupar mais de metade de
um pulmão. O candidato ideal deve ter < 50 anos, ter
dispnéia importante, apesar do tratamento, e não ter hi-
persecreção de muco acentuada. A CVF deve ser reduzida
e a diferença entre a CRF medida por pletismografia e
técnicas dilucionais acima de 1L (demonstrando que a le-
são ocupa espaço) e DCO/VA preservada (demonstrando
que o restante do parênquima tem pouco ou nenhum
enfisema)(68).
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13. HIGIENE E PREVENÇÃO DE INFECÇÃO

Embora o risco de transmissão do HIV tenha elevado as
preocupações com o controle de infecção na espirome-
tria, outras condições têm risco muito maior de transmis-
são pelos testes de função pulmonar, como hepatite B,
tuberculose e varicela. Não existem evidências clínicas de
que o HIV possa ser transmitido através do ar expirado.
Já a saliva pode transmitir o vírus da hepatite B e suspen-
sões de gotículas contendo bacilos da tuberculose podem
permanecer infecciosas por horas. Além disso, patóge-
nos residentes dentro do trato superior de indivíduos nor-
mais, como H. influenzae, B. catarrhalis e P. aerugino-
sa, poderiam infectar pacientes imunossuprimidos. A
quase totalidade das peças bucais é contaminada durante
os testes espirométricos, e 50% dos tubos proximais; con-
taminação no interior de espirômetros de volume não
ocorre(1). Os espirômetros de fluxo são menos suscetíveis
à contaminação bacteriana em comparação com os espi-
rômetros de água(2). Estes dados sugerem que a desinfec-
ção das peças bucais e das tubulações entre os testes de
pacientes pode ser suficiente para controle de transmis-
são da doença dos testes de função pulmonar.

A prevenção da transmissão nosocomial de patógenos
dos equipamentos usados para medida dos volumes pul-
monares pode, teoricamente, ser conseguida por um nú-
mero de abordagens diferentes: todas as superfícies de

equipamentos em contato com os gases expirados po-
dem ser desinfetadas após testes de cada paciente; ape-
nas material descartável pode ser usado; ou um filtro efe-
tivo em apanhar patógenos pode ser colocado entre o
paciente e o equipamento.

Cada uma destas estratégias tem limitações. A desin-
fecção de todas as superfícies de equipamentos expostas
ao ar expirado é difícil para alguns componentes usados
para medir os volumes pulmonares, e não é economica-
mente viável, de modo que em geral se troca a peça bucal
e a tubulação entre cada teste.

Filtros com capacidade para reter 100% dos vírus e
bactérias é o método ideal. Contudo, a resistência deste
tipo de filtro é muito elevada, o que afeta de maneira
significativa os resultados dos testes. Com filtros usuais os
volumes e fluxos caem significativamente em crianças(3) e
adultos. A redução é de 2-4% para a CVF e VEF1 e 6%
para o PFE. A relevância clínica é discutível na rotina, mas
em pesquisas os procedimentos devem ser uniformiza-
dos, especialmente em estudos multicêntricos. O uso des-
tes filtros não afeta a classificação espirométrica.

Os filtros reduzem a carga bacteriana de 70 a 100%,
mas o impacto sobre o risco de doença transmissível é
desconhecido.

Regras gerais para controle de infecção
Luvas descartáveis devem ser usadas quando da mani-

pulação de peças bucais, quando da limpeza de equipa-
mento exposto à saliva e escarro, e especialmente quan-
do sangue for retirado. A equipe do laboratório deve lavar
as mãos antes de testar cada paciente. PPD deve ser feito
periodicamente no pessoal do laboratório.

Administração de vacina de hepatite B deve ser feita
para o pessoal do laboratório se clinicamente indicada.
Quando testes em pacientes com doenças comunicáveis
de alto risco (ex. tuberculose, estafilococo multidroga-re-
sistente) forem pedidos:

• A necessidade clínica de tais testes deve justificar os
riscos;

• Máscaras respiratórias apropriadas devem ser usa-
das pelo pessoal do laboratório;

• Superfícies acessíveis internas e externas do equipa-
mento exposto ao ar expirado devem ser lavadas e desin-
fetadas antes de testar novos pacientes.

Desinfecção deve idealmente ser realizada por esterili-
zação com calor; esterilização líquida ou com gás pode
ser usada se o equipamento é bem limpo inicialmente
(nenhuma gotícula de saliva ou escarro permanece).

Até que melhor evidência seja disponível, recomenda-
se um filtro de barreira para proteger todo o equipamen-
to em contato com o ar expirado dos pacientes, a menos
que o equipamento seja esterilizado ou substituído entre
os testes.
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A resistência do filtro deve ser baixa (< 1,5cmH2O
-1) e o

impacto de tal filtro deve ser avaliado sobre as medidas
funcionais.

Idealmente, peças bucais, tubulações, válvulas e outros
equipamentos do lado do paciente de um filtro devem ser
fisicamente limpados e esterilizados (ou descartados e subs-
tituídos) entre os pacientes. A desinfecção pode ser feita
pela imersão do material por 30 minutos em um desinfe-
tante de alto nível, tal como glutaraldeído a 2% ou for-
maldeído a 8%. Nos sistemas fechados os tubos corruga-
dos devem ser trocados ou descontaminados entre cada
paciente. Em sistemas abertos, em que apenas se expira
no equipamento, somente a troca de tubete é necessária
se indivíduos imunocompetentes são testados.

Nos espirômetros de volume, “lavagem” com ar am-
biente deve ser feita entre os pacientes, por pelo menos

5 vezes, na faixa inteira de volume, para facilitar a depu-
ração de aerossóis. A água dos espirômetros de campâ-
nula deve ser trocada semanalmente. A campânula e o
corpo do espirômetro devem ser lavados e desinfetados a
cada 1-2 meses. Pneumotacógrafos devem ser desmon-
tados e lavados ao final de cada dia de uso.
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