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

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicacBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Padronizar os principais testes de avaliagdo da fun¢do pulmonar e definir as
suas indicaces clinicas.

2 Testes de Fung¢do Pulmonar
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INTRODUCAO

Os testes de funcdo pulmonar séo usualmente realizados com
sistemas computadorizados que analisam os dados e fornecem
resultados imediatos. O controle de qualidade é uma preocupacéao
permanente. Exames devem ser feitos em equipamentos acurados
por técnicos certificados pela SBPT supervisionados por médicos
especialistas, segundo as normas recomendadas pela SBPT no |
Consenso sobre espirometria’(D). Exames realizados por nédo
especialistas sdo freqlientemente inadequados®(A).

PRI NCI PAI'S TESTES

ESPIROMETRIA

A espirometria mede volumes e fluxos aéreos, principalmente
a capacidade vital lenta (CV), capacidade vital forcada (CVF), o
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1), e suas
relagdes (VEF1/CV e VEF1/CVF). Teste apos broncodilatador
deve ser repetido para avaliar a reversibilidade da obstrugdo ao
fluxo aéreo’(B).

Pela variabilidade observada em diferentes paises, valores de
referéncias nacionais de normalidade devem ser preferidos,
especialmente se os testes séo feitos para deteccdo precoce de doenga,
exposicdo ocupacional e avaliacdo de incapacidade**(B).

Quantificagio do distarbio |

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

Testes de Fungdo Pulmonar

VOLUMES PULMONARES
Podem ser avaliados por diversas técnicas. A determinacdo dos
volumes por pletismografia é a mais acurada®(D)’(B).

Em muitos casos, classificados como restritivos pela
espirometria, a medida da Capacidade Pulmonar Total (padréo-
ouro) ndo confirma restricdo®(B).
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Em pacientes com obstrucdo e Capacidade
Vital muito reduzida a medida da CPT &
também recomendada para melhor classificacéo
do distdrbio, se misto ou obstrutivo
isolado®(B).

Em candidatos & cirurgia redutora de
volume no enfisema pulmonar, a pletismografia
¢ indicada para avaliar o grau de acometimento
das vias aéreas, que se acentuado contra-indica
a cirurgia®(B), e o grau de hiperinsuflacéo
pulmonar que prediz o0 sucesso da
cirurgia™**(B).

CAPACIDADE DE DIFUSAO

A capacidade de difusdo do monoxido de
carbono (DCO) é medida por respiragdo Unica
e sustentada de uma mistura gasosa especial.

Em doencas intersticiais difusas (DID), a
difusdo é o teste que melhor reflete a extensdo
das doencas e detecta comprometimento
pulmonar mesmo  com  radiografias
normais****(B).

Nestas doengas é essencial para monitorar 0
curso da doenca e a resposta ao tratamento™(B).

Em DPOC, a DCO expressa bem a
extensdo do enfisema'®(B). A medida da DCO
permite diferenciar pacientes com asma e
obstrucdo irreversivel de pacientes com
enfisema'’(B).

PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS

Refletem a forga dos musculos respiratorios e
as medidas estdo indicadas na suspeita clinica de
fraqueza muscular respiratoria em pacientes com
doencas neuromusculares e dispnéia*®(B),
incluindo paralisia diafragmatica e em pacientes
com dispnéia e/ou distlrbio restritivo de causa
ndo aparente**(B).

P1co DO FLUXO EXPIRATORIO (PFE)

Medidas do PFE estdo indicadas no
diagndstico da asma, na monitoracdo em
asmaticos graves a curto e a longo prazo®#(D).

TESTES DE BRONCO-PROVOCACAO

Testes de  broncoprovocagdo  com
metacolina, carbacol ou histamina estéo
indicados quando a espirometria é normal e ha
possibilidade de:

» asma de inicio recente®***(D);

o tosse ou dispnéia cronicas, sem causa
aparente ou sibilancia, ou aperto no peito
repetidos™***(B).

Alguns pacientes tém asma evidenciada
apenas com exercicio ou substancialmente
exacerbada por ele. Broncoespasmo induzido
por exercicio pode usualmente ser confirmado
por medidas de VEFq antes e apds exercicio
intenso”(D)*(A).

OXIMETRIA

Esta técnica permite a estimativa da saturagéo
do oxigénio (SaO») através da analise da absorgdo
da luz pela hemoglobina durante sua passagem
pelo leito capilar. E uma boa alternativa,
principalmente para a avaliagdo dos resultados
terapéuticos.

Deve ser um recurso disponivel para a rotina
do pneumologista j& que seus resultados s&o
acurados, e a técnica é simples e de baixo custo.
Valores acima de 90% costumam corresponder a
pressdo arterial do oxigénio (PaO») acima de 60
mmHg, indicando um aporte satisfatorio de Oo
a0 organismo.

GASOMETRIA ARTERIAL
Tipos

Gasometria arterial simples: refere-se ao
procedimento realizado em repouso, respirando

Testes de Fungdo Pulmonar
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ar atmosférico e ao nivel do mar.

Gasometria arterial bifasica: compreende
duas condicdes:
o simples (conforme descrito anteriormente);
o uma de duas alternativas: (1)na vigéncia
de oxigénio a 100% durante 5 minutos
ou (2) durante exercicio fisico.
Gasometria arterial trifasica: compreende
trés condigBes:
o simples (conforme
anteriormente);
» na vigéncia de oxigénio a 100% durante
5 minutos;
o durante exercicio fisico.

descrito

TESTES DE EXERCICIO

Os 3 testes de exercicio mais comumente
realizados sao:

o Teste cardiopulmonar ao exercicio
(TCPE), impropriamente chamado de
ergoespirometria. Neste teste sdo determinados
0 consumo de O2, a producdo de CO2, a
ventilagdo, freqiiéncia cardiaca e respiratoria,
alteracBes eletrocardiogréficas, saturacdo de
O2 e outros dados;

o Teste de exercicio para dessaturagdo de
02 usando oximetria, que pode ser feito com
caminhada em corredor, em subida de degraus
(“step”) ou em ergdmetros ou esteiras;

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

> confirmar asma de exercicio;
> detectar hiper-responsividade brénquica,

na falta de teste de broncoprovocacéo. Este é
mais sensivel para diagndstico de asma®(A).

Testes de Fungdo Pulmonar

Quando

indicar os testes de exercicio

o quantificar o grau de limitacdo e
discriminar entre as causas de intolerancia ao
exercicio®(B). O teste é especialmente (Util
para diferenciar entre dispnéia de origem
cardiaca ou pulmonar, quando doencas cardia-
cas e respiratorias coexistem**(B).

> analisar dispnéia inexplicada quando a
funcdo pulmonar é normal ou inconclusiva,
incluindo teste de broncoprovocagéo**(B).

o em doengas pulmonares intersticiais*(B):
> monitoragdo do tratamento®(D).
o em DPOC permite avaliar:

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

> avaliar a presenga de outros fatores
contribuitérios para dispnéia desproporcional
ao grau de obstrucdo®(B). Doenca cardiaca
oculta é freqliente nestes pacientes®(C);

> pode sugerir a contribuicdo do descon-
dicionamento fisico e indicar que o treina-
mento fisico serd de maior beneficio®*(B).

o para quantificar o nivel de incapacidade.
Freqllentemente, a incapacidade fisica é
estimada incorretamente pelos dados clinicos e
funcionais de rotina®(B).

o TCPE deve sempre ter um papel central
na avaliacdo de candidatos a programas de
reabilitacdo; testes mais simples, como de
caminhada, sdo Uteis para monitoracdo durante
programas de reabilitagéo.
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 cirurgia de resseccdo de cancer de pulmao:
em pacientes com funcdo pulmonar normal ou
distarbio leve, incluindo a difusdo de CO,
resseccdo pode ser realizada, incluindo
pneumonectomia. Em pacientes com risco
moderado ou elevado, o teste de exercicio
permite estimar a reserva cardio-circulatoria e
0 risco cirtirgico com maior precisdo®(A)*(B).

INDI CACOES DOS TESTES DE FUNGAO
PULMONAR USUAI S

CONDIGOES ESTABELECIDAS

A espirometria é recomendada para o
esclarecimento diagnéstico em pacientes com
tosse cronica (> 3 semanas). Tosse cronica é
manifestacdo isolada freqliente de asma e teste
de broncoprovocacdo estd indicado se
rinosinusite e refluxo gastro-esofageano néo
sdo evidentes e a radiografia de tdérax ¢é
inconclusiva®*(B).

Em pacientes com dispnéia cronica de causa
ndo aparente, se a espirometria é normal a
investigacdo deve prosseguir com teste de
bronco-provocagdo, excluidas anemia e
disfuncéo da tiredide. Asma sem sibilancia é a
causa mais freqiiente’***°(B). Se o teste de
bronco-provocagdo for negativo, um teste
cardiopulmonar  de exercicio e um
ecocardiograma devem ser feitos para orientar a
investigacdo. Neste caso, 0 teste de exercicio
deve incluir medidas de consumo de oxigénio,
saturacdo arterial de O2, gases expirados, gases
arteriais, ECG, frequiéncia cardiaca e medidas
ventilatorias e seus derivados (teste cardio-
pulmonar ao exercicio)***(B).

Testes especiais como tomografia de tdrax
de alta resolugdo, difusdo do CO, medida de
forca muscular respiratéria, mapeamento
pulmonar de perfusdo e outros podem ser

solicitados dependendo da suspeita inicial ou do
resultado dos exames fundamentais*>*****°(B).

Ao exame fisico, certos achados podem
indicar a necessidade de testes funcionais
pulmonares como: hiperinsuflacdo, redugdo do
murmdario vesicular, cianose, deformidades
torécicas, sibilos, ou estertores profusos em
doentes ndo agudos*(D).

Igualmente, o achado de anormalidades
laboratoriais como baixa saturacdo de O2,
hipoxemia, hipercapnia, policitemia ou achados
radioldgicos de doencas difusas ou com possivel
envolvimento de vias aéreas centrais sdo
indicativos  para exploracdo funcional
respiratoria®®(D).

A espirometria é recomendada na asma®*(D):

> Em pacientes com sibilancia ou aperto
no peito recorrente, a espirometria esta
indicada para confirmar o diagndstico de asma;

> Por ocasido da avalia¢do inicial;

> ApO6s tratamento com estabilizacdo dos
sintomas e do Pico do Fluxo Expiratorio
(PFE) para documentar o nivel obtido de
funcdo pulmonar (normal ou n&o);

> Em pacientes com asma persistente e
grave, quando mudancas no tratamento de
manutencdo forem feitas e os resultados
alcancados, devem ser verificados. Na
monitoragdo de asmaticos leves e moderados,
as medidas do PFE sdo geralmente suficientes.

A espirometria pode confirmar ou excluir a
presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo, em
fumantes com sintomas respiratorios. Na
presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo teste apds
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broncodilatador permite uma estimativa de
reversibilidade*(D).

A espirometria ¢, as vezes, indicada quando
existe mais de uma explicagdo para oS
sintomas, como em fumantes com dispnéia e
insuficiéncia cardiaca, situacdo em que DPOC
pode contribuir ou explicar melhor a dispnéia e
resultar em tratamento adicional**(B).

Em portadores de DPOC, a espirometria
antes e apds broncodilatador é o teste
diagnostico e de estadiamento basico™(D)*(B)
‘(D). O volume expiratério forcado no 1°
segundo (VEF1) correlaciona-se bem com o
progndstico*(B). Pacientes com DPOC grave
e dispnéia incapacitante devem ser submetidos
a um ensaio clinico com corticosterdide oral ou
inalado, por 2 a 6 semanas, para avaliar maior
reversibilidade funcional. Ao final deste
periodo, a espirometria deve ser repetida®™**
“(A). Pacientes portadores de DPOC devem
realizar provas funcionais anuais. Valores de
VEF4, obtidos ap6s administragdo de
broncodilatadores, fora de periodos de
exacerbagdo, indicam curso estavel ou mais
acelerado de perda funcional****(D).

Nos pacientes com doengas intersticiais
difusas, além da espirometria, deve se realizar
difusdo do CO, gasometria arterial e saturacdo de
02 no exercicio por oximetria ou
gasometria®*(B). Nestes casos, testes a cada 3-6
meses sao indicados para avaliar a resposta ao
tratamento ou em prazos maiores ou menores, se
mudangas clinicas assim o indicarem*(D).

Anormalidades funcionais pulmonares em
doencas sistémicas, como colagenoses e
doencas neuromusculares, estabelecem a
participacdo respiratoria. Receptores de
transplante pulmonar e de medula sdo

Testes de Fungdo Pulmonar

monitorados com testes de fun¢do pulmonar
para detectar evidéncia de bronquiolite
obliterante’ (D).

DETECGAO DE DOENGA PRECOCE

Testes espirométricos para individuos
aparentemente saudaveis em grupos de alto
risco devem ser considerados parte de um
exame regular. Individuos de alto risco incluem
fumantes ou ex-fumantes recentes com mais de
45 anos*®(D) e aqueles sujeitos a riscos
inalatdrios no trabalho.

Na atualidade, espirdbmetros portateis
acurados sdo disponiveis. A espirometria
preenche os critérios para utilizagdo como um
teste de triagem para a deteccdo precoce de
DPOC*(D):

o a doencga, se detectada tardiamente,
resulta em morbidade e mortalidade
substanciais;

o tratamento atualmente é disponivel para
cessacao do tabagismo;

o a espirometria é simples e confiavel, desde
que as normas técnicas sejam seguidas.

Os valores obtidos nos testes de funcdo
pulmonar sdo comparados com valores de
referéncia, obtidos em individuos considerados
saudaveis retirados da mesma populagdo. Uma
vez estabelecidos os valores basais, uma
mudanca pode indicar lesdo pulmonar com
maior precocidade do que a caracterizacdo de
valores fora da faixa de referéncia (que é muito
ampla)*(D).

Pela legislacdo trabalhista brasileira (NR7,
de 12/94), os trabalhadores de qualquer
empresa, com qualquer ndmero de
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funcionarios, que tenham exposicdo a poeiras,
devem fazer radiografia de torax e espirometria
na admissdo, na mudan¢a de funcdo e em
diversos intervalos determinados. Esta
periodicidade ira depender da natureza dos
aerodispersdides, se fibrogénicos ou ndo, e do
tempo de exposicdo (no caso dos ndo
fibrogénicos). Adesdo estrita ao controle de
qualidade nos laboratérios de funcdo
responsaveis pelos testes é essencial, para
valorizacdo adequada dos resultados e confianca
nos estudos longitudinais.

Ri1SCO OPERATORIO

Os testes de funcdo pulmonar auxiliam na
identificacdo de pacientes com maior risco
cirrgico e de complicagdes pulmonares pos-
operatdrias e permitem identificar anormalidades
que podem ser revertidas ou melhoradas antes do
ato cirrgico, como obstrugdo ao fluxo aéreo™
®(A). Em alguns estudos, a espirometria nao
mostrou valor preditivo adicional aos achados
clinicos, porém a identificacdo de alteracBes
funcionais resultou em intervencdo pré-
operatoéria, destinada a reducdo dos riscos*(D).

Pacientes com hipercapnia tém alto risco de
complicacbes pulmonares e em geral tém
acentuada obstrucdo ao fluxo aéreo, porém
valores funcionais e gasométricos, mesmo muito
anormais, néo devem ser proibitivos®(D).

Todos os candidatos a cirurgia de ressec¢ao
pulmonar devem realizar avaliagdo funcional
pré-operatéria. Dependendo dos resultados
espirométricos, difusdo de CO, gasometria e
testes cardiopulmonares ao exercicio podem ser
necessarios®**(A).

Em outros procedimentos cirlrgicos 0s
testes devem ser indicados seletivamente®(D).
Em geral, o risco de complicacdes geralmente

declina a medida que a distancia do térax ao
local cirtirgico aumenta®(A). Cirurgias de
abdome superior e toracica sem resseccdo
pulmonar sdo associadas com risco aumentado
de complicagfes pulmonares.

Pacientes que serdo submetidos a cirurgia
abdominal baixa, onde se estima prolongado
tempo cirdrgico e a cirurgia de cabeca e pescoco,
que envolve freqiientemente grandes fumantes,
devem ser incluidos nas indicaces®(D).

Histéria e exame fisico cuidadosos sdo
fundamentais para avaliar o risco pulmonar no
pré-operatério. Tosse crbnica, dispnéia e
intolerancia ao  exercicio devem  ser
pesquisados. ldade avancada, obesidade, e
tabagismo, sem outros achados pulmonares,
ndo sdo indicativos para espirometria pré-
operatdria®(D).

O exame fisico pode identificar achados de
doenca pulmonar nédo reconhecida. Entre tais
achados, dados indicativos de obstrugdo ao
fluxo aéreo merecem destaque, como roncos,
sibilos e reducdo do murmurio vesicular.

AVALIACAO

DE INCAPACIDADE

A caracterizacdo do grau de disfuncédo
pulmonar é essencial para estimar o grau de
incapacidade para determinadas tarefas ou
atividades. Disturbios espirométricos graves sao
suficientes para caracterizar incapacidade em
muitos casos®®(D). Em outros, tornam-se
necessarios testes adicionais como medidas da
difusdo do CO, testes metabdlicos no exercicio e
gasometria arterial. O teste cardiopulmonar ao
exercicio freqiientemente demonstra auséncia de
incapacidade significativa em pacientes com
disfuncdo respiratéria®’(B) ou detecta limitacdo
cardio-circulatoria inesperada®(B).

Testes de Fungdo Pulmonar
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AVALIACAO PARA USO DE Oo

A medida da PaOo € essencial para a
prescricdo de oxigenoterapia®®(A). Muitos
pacientes com doenca pulmonar tém valores de
gases arteriais normais e ndo sdo candidatos
para oxigenoterapia. A oximetria de pulso pode
ser utilizada para selecionar doentes para
colheita de gasometria arterial (SatO2 <

93%) ou para avaliar queda da PaO2 com
exercicio.

AVALIAGAO DE OBSTRUGAO DE VIAS

AEREAS CENTRAIS

Os testes de funcdo pulmonar podem
identificar obstrugéo de vias aéreas superiores, e
sdo indicativos de condutas de emergéncia®(D).
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