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Prefácio

A SBPT estabeleceu como uma de suas metas nos anos de 1995-
1996 a realização de Consensos em algumas áreas da Pneumologia. O
Consenso de Educação em Asma já foi publicado(1). No dia 26 de outu-
bro de 1995, foi realizado o I Consenso Brasileiro sobre Espirometria,
no Hotel Glória, durante o V Congresso de Pneumologia e Tisiologia do
Rio de Janeiro. Neste dia foram discutidos os pontos mais polêmicos
com base num texto preliminar. A conclusão do documento exigiu me-
ses de troca de idéias e correspondência entre os participantes, novas
atualizações e esforço para uniformizar o texto. A literatura foi revista
mais de uma vez. Procuramos basear o relatório final nas melhores evi-
dências disponíveis, filtradas pela experiência dos participantes. Quan-
do unanimidade não foi alcançada, as discordâncias foram assinaladas.
Agradecemos as contribuições solicitadas e fornecidas pela Dra. Sônia
Faresin (avaliação pré-operatória) e José A. Neder (avaliação da incapa-
cidade). O apoio da Diretoria da SBPT não faltou em nenhum momento
e foi sempre de entusiasmo.

O texto é extenso. A espirometria é um exame simples apenas na
aparência, encerrando muitos detalhes que influenciam sua análise e
interpretação. A realização e interpretação dos testes exige conheci-
mento da área e cremos que o documento atual contém o essencial.

A venda de espirômetros é crescente no país. Muitos equipamentos
disponíveis têm alta qualidade e amplos recursos. A obtenção de testes
adequados, entretanto, depende não só do equipamento mas de com-
preensão e entusiasmo de quem realiza os exames, bem como da cola-
boração dos indivíduos testados. Isto diferencia a espirometria de outros
exames médicos.

O Jornal de Pneumologia foi a fonte básica usada para a retirada das
contribuições nacionais sobre a área. Desde o primeiro número, em
1975(2), contém publicações sobre função pulmonar, refletindo contri-
buições importantes. Em 1983 os termos e símbolos foram discutidos
por um grupo de peritos(3).

Na América do Sul, um Consenso sobre Espirometria foi pioneira-
mente conduzido por Moreno, no Chile, em 1988(4) e algumas suges-
tões influenciaram o texto atual.

Em 1988, foi lançada a questão da adequação de equações estrangei-
ras para espirometria(5). Os primeiros passos foram dados nesta área
nos últimos anos, com o surgimento de valores previstos nacionais.

Em 1978, Angelo Rizzo escreveu um artigo no Jornal de Pneumolo-
gia(6), pioneiro em nosso meio, sobre a curva de fluxo-volume em que
concluia sobre “as vantagens do novo método, destinado a substituir,
em futuro próximo, a espirometria clássica”. Rizzo foi-se, para tristeza
nossa, mas a curva de fluxo-volume incorporou-se à nossa rotina como
previsto.
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A história é um juiz severo, porque decreta o esquecimento do que
não é importante. Passados 150 anos, John Hutchinson é lembrado
pelo seu trabalho pioneiro de 1846, em que nos legou a aplicação prá-
tica da espirometria em clínica(7).

Os objetivos deste Consenso são elevar a qualidade técnica dos exa-
mes e resumir as indicações para a espirometria. O tempo dirá se o
Consenso teve valor e se o esforço valeu a pena.
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Simbologia e nomenclatura para pneumologia

Símbolo Definição

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 (cronometrado)

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

manobra de CVF
FEFx% Fluxo expiratório forçado numa percentagem de volu-

me 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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Definições

As definições e símbolos usados em espirometria estão situados abai-
xo(1,2).

Capacidade vital (CV): representa o maior volume de ar mobiliza-
do, podendo ser medido tanto na inspiração quanto na expiração. Esta
grandeza é expressa em litros nas condições de temperatura corporal
(37ºC), pressão ambiente e saturado de vapor de água (BTPS).

Capacidade vital forçada (CVF): representa o volume máximo de
ar exalado com esforço máximo, a partir do ponto de  máxima inspira-
ção. Esta grandeza é expressa em litros (BTPS).

Volume expiratório forçado no tempo (VEFt): representa o volu-
me de ar exalado num tempo especificado durante a manobra de CVF;
por exemplo VEF1 é o volume de ar exalado no primeiro segundo da
manobra de CVF. Esta grandeza é expressa em litros (BTPS).

Fluxo máximo expiratório (FEFmáx): representa o fluxo máximo
de ar durante a manobra de capacidade vital forçada. Esta grandeza
também é denominada de pico de fluxo expiratório (PFE). Esta grandeza
é expressa em litros/segundo (BTPS).

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

Fluxo expiratório forçado (FEFx-y%): representa o fluxo expirató-
rio forçado médio de um segmento obtido durante a manobra de CVF;
por exemplo FEF25-75% é o fluxo expiratório forçado médio na faixa in-
termediária da CVF, isto é, entre 25 e 75% da curva de CVF. Esta
grandeza é expressa em litros/segundo (BTPS).

Tempo da expiração forçada (TEF): tempo decorrido entre os
momentos escolhidos para “início” e “término” da manobra de CVF.
Esta grandeza é expressa em segundos.

Tempo expiratório forçado médio (TEFx-y%): representa o tempo
expiratório forçado médio de um segmento, obtido durante a manobra
da CVF; por exemplo 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 má-
ximo de ar ventilado em um período de tempo por repetidas manobras
respiratórias forçadas. Esta grandeza é expressa em litros/minuto (BTPS).

Espirômetros de volume: são equipamentos destinados a medir
volumes e fluxos a partir de um sinal primário de volume.

Espirômetros de fluxo: são equipamentos destinados a medir volu-
mes e fluxos a partir de um sinal primário de fluxo.
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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 venti-
latórios. É um exame ainda subutilizado em nosso meio. A
espirometria deve ser parte integrante da avaliação de pa-
cientes com sintomas respiratórios ou doença respiratória
conhecida.

A espirometria é um exame peculiar em medicina, posto
que exige a compreensão e colaboração do paciente, equi-
pamentos exatos e emprego de técnicas padronizadas apli-
cadas por pessoal especialmente treinado. Os valores obti-
dos devem ser comparados a valores previstos adequados
para a população avaliada. Sua interpretação deve ser feita
à luz dos dados clínicos e epidemiológicos(3,4).

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 for-
çada.

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 máxima
é o volume residual (VR). A CPT e o VR não podem ser
medidos por espirometria. O volume eliminado em mano-
bra expiratória forçada desde a CPT até o VR é a capacida-

de vital forçada (CVF). A capacidade vital pode também ser
medida lentamente (CV), durante expiração partindo da CPT
ou durante a inspiração, a partir do VR. Os volumes e capa-
cidades pulmonares são mostrados na figura 1.

O volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1)
é a quantidade de ar eliminada no primeiro segundo da ma-
nobra expiratória forçada. É a medida de função pulmonar
mais útil clinicamente. Os resultados espirométricos devem
ser expressos em gráficos de volume-tempo e fluxo-volume
(figura 2). É essencial que um registro gráfico acompanhe
os valores numéricos obtidos no teste.

Figura 1 – Volumes e capacidades pulmonares
Figura 2 – Curvas fluxo-volume e volume-tempo. O fluxo instantâneo
na curva volume-tempo é dado por tangentes em cada ponto da curva.

A responsabilidade para a realização, acurácia e interpre-
tação da espirometria é prerrogativa dos pneumologistas.

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
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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 do
VR. Os fluxos no início da expiração, próximos ao PFE,
representam a porção esforço-dependente da curva, porque
podem ser aumentados com maior esforço por parte do pa-
ciente. Os fluxos após a expiração dos primeiros 30% da
CVF são máximos após um esforço expiratório modesto e
representam a chamada porção relativamente esforço-inde-
pendente da curva(5). A teoria da limitação da onda é a mais
aceita atualmente para explicar estes achados(6).

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 qual-
quer volume pulmonar.

Um esforço inicial submáximo será claramente demons-
trado na curva fluxo-volume, mas será bem menos evidente
na curva volume-tempo (figura 3). Já a detecção de um flu-
xo constante próximo ou igual a zero no final da curva expi-
ratória forçada será facilmente perceptível na curva de volu-
me-tempo e será menos evidente na curva fluxo-volume.

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 aná-
lise dos critérios do final do teste. Uma vez treinado, o pa-
ciente pode reproduzir razoavelmente o esforço máximo ex-
piratório inicial.

Embora os fluxos no meio da curva, como o fluxo expira-
tório em 50% da CVF (FEF50%) sejam grandemente esforço-
independentes, eles dependem em grande parte do volume
pulmonar e do tamanho das vias aéreas, sendo estas duas

variáveis frouxamente inter-relacionadas (disanapse)(7). Como
resultado, a faixa normal para estes fluxos é bem maior do
que as medidas esforço-dependentes, como o VEF1 e o PFE.
Esta desvantagem dos fluxos médios e terminais é parcial-
mente compensada pela sua grande alteração na doença,
fazendo com que possam ser anormais isoladamente nas
fases iniciais de distúrbios obstrutivos(8,9). Um fluxo médio
pode ser aproximado por medidas feitas na curva volume-
tempo. O fluxo instantâneo aqui seria derivado da tangente
num determinado ponto. Para reduzir erros de aproxima-
ção, o fluxo é frequentemente derivado entre dois pontos,
como entre 25 e 75% da CVF (FEF25-75%). As limitações e
vantagens são semelhantes aos fluxos instantâneos deriva-
dos 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(10).

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 quan-
to possível num espirômetro de volume ou de fluxo. O volu-
me expirado pode ser lido diretamente a partir de um traça-
do de volume-tempo como produzido num quimógrafo ou
derivado da integração de um sinal de fluxo(11).

2.3. VOLUME EXPIRATÓRIO FORÇADO

(VEFt)

O VEFt pode ser medido introduzindo-se mecanismos de
mensuração de tempo na manobra da CVF em intervalos
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 fluxo-volume e volume-tempo realizadas com esfor-
ços variáveis. O menor esforço inicial é evidente na curva fluxo-volu-
me (acima). O término adequado é melhor avaliado na curva volume-
tempo (abaixo).

Figura 4
Manobra de
capacidade vital
forçada,
demonstrando-se
os volumes
expiratórios
forçados em
diversos tempos
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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 volume-
tempo é usado(11). Os pontos nos quais 25 e 75% da CVF
foram expirados são assinalados na curva (figura 6).

Uma linha reta conectando estes pontos é tomada de
maneira que seccione duas linhas de tempo separadas por
um 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 armazenamento dos
dados de volume e fluxo para toda a manobra de CVF. O
cálculo do fluxo médio na porção média da curva expirató-
ria é simplesmente o volume expirado dividido pelo tempo
requerido entre os pontos 25 e 75%. O FEF25-75% é depen-
dente da CVF, porém grandes valores do FEF25-75% podem
ser derivados de manobras que produzem pequenas medi-
das de CVF. Este efeito pode ser particularmente evidente
se um indivíduo termina a manobra de CVF antes de alcan-
çar o volume residual(11). Quando a CVF muda, por efeito
de broncodilatador ou por efeito de doença, a medida do
FEF25-75% também muda, por efeito de mudança de volume,
já que o fluxo num determinado ponto da curva expiratória
é parcialmente dependente do volume pulmonar, que por
sua vez influencia o calibre das vias aéreas(7). Por este moti-
vo, a interpretação do valor do FEF25-75% reduzido deve levar
em consideração o valor da CVF; mantidas as demais con-
dições 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 volu-
me da curva inicial (técnica de isovolume)(17). Esta técnica
pode ser usada com outras medidas de fluxo que são CVF-

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(12-14). O método, baseia-se em to-
mar o trecho mais vertical da curva volume-tempo e por
este passar uma reta. A partir do ponto de intersecção com
o eixo das abscissas (tempo), traça-se uma reta vertical que,
ao tocar a curva, determinará o volume extrapolado (figura
5). O valor deste volume não deve exceder 5% da CVF ou
100ml, o que for maior(12).

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 in-
tegração do fluxo expiratório sem um traçado gráfico. Tais
medidas devem ser usadas com cautela, porque pode ser
difícil determinar se a manobra foi feita adequadamente.

Todos os valores de VEFt devem ser corrigidos para
BTPS(12,14,15).

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 equa-
ção VEFt% = VEFt/CVF x 100 é calculada.

Os valores relatados para VEFt e CVF não são necessaria-
mente retirados de uma mesma manobra (ver critérios adian-
te). Quando a CV for maior do que a CVF, ela pode ser
utilizada no denominador(15,16). Muitos sistemas computado-
rizados não calculam relações de valores obtidos em dife-
rentes manobras.

Figura 6 – Medida
do FEF25-75%.
FEF25-75% = AC
em L/s (note que
BC = 1s)

Figura 5
Método de

retroextrapolação
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dependentes. A importância da aquisição destes dados cor-
rigidos é escassa, já que a medida do FEF25-75% após bronco-
dilatador pouco ou nada acrescenta às medidas da CVF e
VEF1

(18,19).
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

(12). 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 tangente
na parte mais inclinada da curva volume-tempo, mas o erro
desta medida pode ser grande. O PFE é medido mais preci-
samente por equipamentos que registram diretamente os
fluxos ou por derivação do fluxo a partir das mudanças de
volume num espirômetro com deslocamento volumétrico.
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 equipamentos portáteis são
disponíveis para medir o fluxo máximo durante uma expira-
ção forçada. O PFE neste caso é  expresso 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 usalmente seguido por uma mano-
bra inspiratória forçada, registrada de modo semelhante (fi-
gura 7).

O fluxo é usualmente registrado em L/s e o volume em L
(BTPS). Quando as curvas expiratória e inspiratória são re-

gistradas simultaneamente, a figura resultante é denomina-
da alça fluxo-volume. Para realizar as curvas de fluxo-volu-
me, o indivíduo realiza uma manobra de CVF inspirando
até a CPT e então expirando tão rapidamente quanto possí-
vel até o VR. Para completar a alça, a manobra da CVF é
seguida por uma manobra de CVFI com o indivíduo inspi-
rando 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 fluxos são habitual-
mente expressos nos pontos onde determinados volumes já
foram eliminados, com a percentagem subscrita referindo-
se à CVF; por exemplo, FEF75% refere-se ao fluxo instantâ-
neo máximo após a expiração de 75% da CVF(1).

Se dispositivos automáticos de tempo são disponíveis no
traçado gráfico ou os dados são registrados pelo computa-
dor, o VEFt e o VEFt% podem ser determinados para interva-
los específicos. O armazenamento pelo computador de vá-
rias curvas fluxo-volume permite posteriormente sua super-
posição e comparação, o que é extremamente útil para apre-
ciação 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 visual(11).

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 devem
ser conhecidas(1,20-23):

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 medido. Num
equipamento de fluxo, a capacidade refere-se à possibilida-
de de detectar fluxos baixos e altos e à faixa de mensuração.
Ambos os equipamentos também têm uma capacidade de
tempo - por quanto tempo o equipamento irá medir o volu-
me ou fluxo durante qualquer teste.

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 acurado
para volume. Para medidas de fluxos, valores de referências
conhecidos podem ser gerados por rotâmetros de precisão
de fluxos constantes, por simuladores de CVF e pelo siste-
ma de ondas de CVF computadorizadas desenvolvido por
Hankinson(24). Contudo, nenhum equipamento é perfeito e
existe usualmente uma diferença aritmética entre os valores
de referência conhecidos e os valores medidos; esta diferen-
ça é chamada de erro. Quanto maior a acurácia, menor o
erro e vice versa.

3) Precisão – é sinônimo de reprodutibilidade e é uma
medida da confiabilidade do instrumento. Um teste impre-
ciso é um que demonstra resultados largamente variáveis
em medidas repetidas. Um aparelho preciso mostra concor-
dância entre os resultados das medidas realizadas nas mes-

mas condições em curtos períodos de tempo. A analogia
clássica do alvo demonstra os conceitos de precisão e exati-
dão (figura 8).

Equipamentos informatizados permitem maior precisão
dos dados espirométricos em relação aos obtidos por cálcu-
los 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 po-
dem ser menos acurados com fluxos baixos. Para determi-
nar a linearidade, deve-se calcular a exatidão e a precisão
em diferentes pontos na faixa inteira ou capacidade do equi-
pamento e plotar os valores de referência medidos contra
os valores conhecidos num gráfico. A linearidade é mostra-
da na figura 9.

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 formas
de comunicação existem, como gráficos de volume contra
tempo, fluxo contra volume, mostruário digital, etc. Um com-
putador é freqüentemente utilizado para processar e expres-
sar os resultados. Alguns instrumentos têm mais de um tipo
de débito. Alguns equipamentos expressam apenas a CVF
e VEF1 e sua relação; outros derivam inúmeros parâmetros
da manobra expiratória forçada. Alguns equipamentos ex-
pressam os resultados em temperatura ambiente (ATPS);
outros em condições de temperatura corporal (BTPS).

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

Figura 8 – Relação entre acurácia e precisão nos testes diagnósticos. O
centro do alvo representa o valor verdadeiro. A figura A representa um
teste preciso mas inacurado; a figura B mostra teste impreciso e inacu-
rado; a figura C mostra um teste preciso e acurado. Figura 9 – Medidas de linearidade com injeções de volumes crescentes

Linearidade: a linha A indica um equipamento de medida
linear; as linhas B e C indicam aparelhos não lineares
que são acurados em pontos específicos
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3.2. TIPOS

ABERTOS E FECHADOS

Os sistemas para espirometria podem ser classificados
em “abertos” e “fechados”(16). 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 equipa-
mento.

VOLUME E FLUXO

ESPIRÔMETROS COM DESLOCAMENTO DE VOLUME

Estes aparelhos são simples e precisos para medidas de
volumes, porém, devido à movimentação das partes mecâ-
nicas, 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 re-
presenta a distância vertical movida por unidade de volume
(mililitros ou litros). O volume pode ser registrado em papel.
Um potenciômetro pode ser ligado ao sistema; o débito ana-
lógico gerado pelo potenciômetro (em volts) é proporcional
ao movimento da campânula. O sinal analógico é usual-
mente digitalizado através de um conversor  e pode ser en-
tão manipulado diretamente por um computador(25).

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 ambien-
te; de acordo com a lei de Charles, à medida que a tempe-
ratura decresce o volume também diminui. À medida que o
gás resfria, uma parte do vapor d’água condensa e forma

partículas de água, que causa uma perda de volume adicio-
nal(26). Correções das condições de medida para as condi-
ções corporais são necessárias para determinações acura-
das dos volumes de gás e fluxos pelos espirômetros de des-
locamento de volume, embora a validade da correção por
alguns espirômetros tenha sido questionada(27,28). Todos os
volumes registrados são rotineiramente convertidos das con-
dições ambientais (ATPS) para as condições corporais
(BTPS), de modo que o volume atual exalado ou inalado
pelo indivíduo possa ser calculado(14,15). A temperatura é me-
dida por um termômetro que deve estar colocado dentro do
equipamento(29). Alguns espirômetros expressam os valores
obtidos nos gráficos para uma temperatura constante, de
25ºC, o que é inaceitável.

EXISTEM TRÊS TIPOS DE ESPIRÔMETRO DE VOLUME(23,26):

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 compensa-
do por peso e o Stead-Wells, têm sido largamente usados.
O espirômetro compensado por peso (figura 10), ainda usado
no Brasil, emprega uma campânula metálica contrabalançada
por peso (devido a sua inércia)  por um sistema de roldanas
e um quimógrafo com velocidade variável. A pena se move
em direção oposta à campânula e a manobra expiratória
forçada é registrada de cima para baixo. O espirômetro
Stead-Wells (figura 11) emprega uma campânula de plásti-
co leve, sem peso para contrabalanço, que flutua bem na
água. Ao contrário do compensado por peso, as excursões
respiratórias defletem a pena na mesma direção da campâ-

Figura 10 – Espirômetro d’água, volumétrico, compensado por peso
Figura 11 – Espirômetro selado em água, volumétrico, do tipo “Stead-
Wells”
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nula. 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 dire-
tos podem ser obtidos e comparados aos obtidos pelo com-
putador para comparação ou para calibração e controle de
qualidade. As desvantagens são que não podem ser facil-
mente transportados e requerem drenagem periódica da água
e a limpeza é mais complicada.

Os espirômetros compensados por peso não devem ser
mais usados. A inércia da campânula não permite registro
preciso dos fluxos, especialmente quando estes são eleva-
dos, como aqueles do início da manobra expiratória força-
da(30). O espirômetro do tipo Stead-Wells é bastante preciso
e é considerado o aparelho de espirometria padrão(31).

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 vazamentos.
O vazamento geralmente irá resultar em redução da CVF,
com pouca ou nenhuma alteração do VEF1; o padrão fun-
cional resultante poderá ser interpretado erroneamente como
restritivo ou combinado(32,33). O sistema deve ser vedado pe-
riodicamente e pesos colocados sobre a campânula com
registro do traçado por um minuto ou mais.

A manutenção dos espirômetros de água inclui drenagem
de rotina da água e checagem para rachaduras ou vazamen-
tos na campânula. A limpeza envolve a substituição das tra-
quéias e peças bucais após cada teste individual. 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 consiste de
um pistão leve montado horizontalmente num cilindro. O
pistão é sustentado por uma haste que repousa em suporte
sem atrito (figura 12).

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 mínima.

Alguns espirômetros de pistão permitem registro gráfico,
mas a maioria utiliza um potenciômetro linear ou rotatório
ligado a um conversor AD e computador.

Existem sistemas horizontais e verticais. Os espirômetros
de pistão são em geral exatos. Estes aparelhos têm também
a vantagem da realização de testes manuais e computadori-
zados. 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 rolamento com o uso; a limpeza en-
volve o desmonte do sistema e deve ser feita sem uso de
álcool. O sistema deve ser periodicamente checado para vaza-
mentos.

3) ESPIRÔMETROS DE FOLE: Um terceiro tipo de espirômetro
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 convencional é semelhan-
te a um acordeão (figura 13).

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 ex-
pande como um leque. Um lado permanece fixo enquanto
que o outro lado se move. O deslocamento do fole por um
volume de gás é traduzido por um sistema de registro mecâ-
nico ou ligado a um potenciômetro. Para registro mecâni-
co, o papel se move numa velocidade fixa sob a pena, en-
quanto o espirograma é traçado.

O sistema pode ser horizontal ou vertical. Alguns espirô-
metros de fole, especialmente aqueles que são montados
verticalmente, são construídos especificamente para medi-
da dos fluxos expiratórios (sistemas abertos). Pelo fato de
serem influenciados pela gravidade, alguns aparelhos têm
mecanismos de compensação. Estes tipos se expandem para
cima quando o gás é injetado e então se esvaziam esponta-
neamente sob seu próprio peso. Os sistemas 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),

Figura 13 – Espirômetro do tipo foleFigura 12 – Espirômetro do tipo pistão
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que é importante para minimizar a inércia e o atrito dos
movimentos do fole. A complacência do fole pode ser de-
pendente da temperatura; ambientes frios podem diminuir
a complacência e ambientes quentes podem aumentá-la. Fo-
les compostos de polietileno são menos influenciados pela
temperatura(26).

A maioria dos espirômetros do tipo fole é exata para me-
didas de fluxo e volume. Após múltiplas expirações num
espirômetro de fole, as dobras podem tornar-se úmidas, pe-
gajosas, resultando em desdobramento desuniforme com re-
sultante não linearidade. Este problema pode ser minimiza-
do deixando-se o fole expandido periodicamente. Controles
de vazamentos devem ser feitos periodicamente, com siste-
ma semelhante ao usado para os espirômetros de água. Lim-
peza periódica do fole deve ser feita de acordo com cada
equipamento.

ESPIRÔMETROS COM SENSORES DE FLUXO

O fluxo é medido diretamente e integrado eletronicamen-
te para determinação do volume. Espirômetros com senso-
res de fluxos usam vários princípios físicos para produzir um
sinal proporcional ao fluxo de gás. Estes equipamentos são
também chamados de pneumotacômetros ou pneumotacó-
grafos, embora este nome deva ser reservado 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 volume.

Integração é um processo no qual o fluxo (isto é, volume
por unidade de tempo) é dividido num grande número de
pequenos intervalos (isto é, tempo) e o volume de cada in-
tervalo é somado (figura 14)(23).

Integração pode ser realizada facilmente por um circuito
eletrônico. Determinação acurada dos volumes por integra-
ção do fluxo requer sinais de fluxos acurados, medidas de
tempo precisas e detecção sensível de fluxos baixos.

QUATRO TIPOS BÁSICOS DE ESPIRÔMETROS DE FLUXO

SÃO DISPONÍVEIS(26,34):

1) SENSORES DE FLUXO DE PRESSÃO DIFERENCIAL (PNEUMOTA-
CÔMETROS) – O equipamento original foi descrito por Fleisch
em 1925; desde então, ocorreram várias modificações numa
tentativa de melhorar a concepção original. Todos estes apa-
relhos medem uma pressão criada pela respiração através
de uma resistência muito baixa. As novas modificações ocor-
reram na estrutura e nos materiais usados para criar a resis-
tência. 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 expiração contra a resis-
tência, haverá um pequeno mas mensurável aumento de
pressão. Durante a inspiração existirá pequena redução da
pressão no lado proximal da resistência. Um transdutor di-
ferencial de pressão é usado para medir a mudança de pres-
são através da resistência e os fluxos são calculados dividin-
do-se as pressões pelo valor da resistência (figura 15).

O princípio do pneumotacômetro de medida é válido para
medida de fluxo laminar, mas a presença de fluxos turbulen-
tos cria pressões elevadas imprevisíveis e medidas incorreta-
mente altas. Instrumentos foram concebidos para minimi-
zar a turbulência, como adaptadores em forma de cone.
Linearizadores eletrônicos que reduzem o ganho do trans-
dutor de pressão em fluxos elevados são também usados
para compensar a turbulência.

O pneumotacômetro de Fleisch é considerado o padrão,
porém aproximadamente metade dos espirômetros nele
baseados é imprecisa(35). A resistência é criada respirando-
se através de um feixe de tubos capilares de metal. O siste-
ma é aquecido para impedir a condensação dentro dos tu-
bos capilares, o que pode acarretar erros de leituras. Várias
modificações foram feitas no equipamento original(34). A
primeira modificação foi substituir os tubos capilares com
um sistema de uma ou três telas aquecidas de aço inoxidável

Figura 14
Medida de volume
por integração do

fluxo. O fluxo é
medido contra o

tempo. A área sob
a curva fluxo-

tempo é
subdividida num

grande número de
pequenas seções

(retângulos). O
volume é a soma

das áreas de todas
as seções

retangulares.

Figura 15
Pneumotacógrafo
de Fleisch
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(pneumotacômetro de Silverman ou Rudolph ou Lilly) (figu-
ra 16). A tela do meio é que dá a resistência, a primeira
impedindo o impacto de material particulado e auxiliando
na criação de fluxo laminar. A tela externa 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 (figura 17). Tipicamente, estes apare-
lhos têm a pressão medida apenas no lado a montante. A
acurácia destes sistemas depende do cuidado na fabricação
dos elementos resistivos descartáveis.

Outros equipamentos sensores de fluxo baseiam-se em
termístores, análise ultra-sônica ou derivam valores por giro
de turbinas(23,26).

2) TERMÍSTORES – Uma segunda maneira de medir o fluxo
utiliza a convecção térmica ou transferência de calor de um
objeto quente para o fluxo de gás. Os equipamentos que
utilizam este princípio são denominados termístores. Nestes
dispositivos um ou dois fios metálicos, uma esfera ou uma
membrana são aquecidos e mantidos em temperaturas eleva-
das. O fluxo de gás remove calor do objeto quente; quanto

maior o fluxo, maior a transferência de calor (figura 18). A
quantidade de corrente elétrica necessária para manter a
temperatura constante do objeto quente é proporcional à
taxa de fluxo. O desempenho 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 tubos
longos e largos. Este tipo de equipamento pode medir fluxo
expiratório e inspiratório, mas não distingue a direção do
fluxo.

3) TURBINÔMETROS – O terceiro princípio para medida de
fluxo usa um efeito de moinho de vento. De modo seme-
lhante ao vento girando um moinho, o fluxo aéreo através
do sensor faz com que uma turbina, lâmina, hélice ou en-
grenagem oscile ou gire; quanto mais rápido o fluxo, mais
rápidas as oscilações  ou os giros (figura 19).

Devido ao componente móvel, inércia, fricção e momen-
to são fatores que devem ser minimizados nestes instrumen-
tos. Num esforço para reduzir estes fatores, elementos leves
e lubrificantes são usados, mas podem ocorrer medidas er-
roneamente elevadas devido ao excesso de momento, o que
faz com que a turbina continue a girar após o término da
expiração. Espirômetros de turbina são freqüentemente ina-
curados. O sistema mede os fluxos dentro de certos limites.
Um fluxo mínimo é necessário para iniciar os giros e um
fluxo máximo não deve ser excedido, porque o elemento

Figura 18 – Termistor

Figura 19 – Turbinômetro

Figura 16
Pneumotacômetro

Rudolph

Figura 17 – Pneumotacômetro de tela
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giratório não pode rodar suficientemente rápido, pode ser
danificado e irá indicar medidas errôneas.

Os turbinômetros podem ser eletrônicos ou mecânicos;
nos eletrônicos, cada rotação ou oscilação da turbina ou
lâmina interrompe ou reflete um raio de luz focalizado nu-
ma célula fotelétrica. Cada interrupção ou reflexão cria um
pulso de eletricidade, a qual é contada por um circuito diag-
nóstico, e cada pulso de corrente representa um volume de
gás. Os resultados são expressos de modo digital.

4) SENSORES DE FLUXO ULTRA-SÔNICOS – O fluxo pode ainda
ser medido por análise das ondas de som através do princí-
pio do vórtice e princípio ultra-sônico. Equipamentos ba-
seados nestes princípios não serão comentados.

Os espirômetros com sensores de fluxo oferecem algu-
mas vantagens sobre os sistemas de deslocamento de volu-
me(20,23): 1) tamanho menor permitindo equipamentos por-
táteis; 2) pelo fato de a maioria dos sensores requerem cir-
cuito eletrônico para integração do sinal do fluxo, ou soma-
ção de pulsos de volume, os espirômetros baseados em flu-
xo são usualmente controlados por microprocessadores. A
maioria utiliza computadores para obtenção dos traçados.
Computadores portáteis ou laptops podem ser utilizados;
3) a maioria dos sensores de fluxo podem ser facilmente
limpos e desinfetados; 4) estes espirômetros medem o fluxo
diretamente e portanto têm a vantagem teórica de medir
todos os fluxos mais acuradamente, incluindo o PFE. Já os
espirômetros de volume devem diferenciar o volume para
derivar o fluxo e os resultados de fluxos são muito depen-
dentes 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 seg-
mento maior volume-tempo é usado para derivar o fluxo. O
método recomendado para derivar o fluxo a partir da curva
volume-tempo deve usar um segmento de 80 milissegundos
da curva volume-tempo; 5) em teoria, os espirômetros de
fluxo são capazes de medir os mesmos em verdadeiras con-
dições de BTPS, desde que o sensor seja aquecido ou desde
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 apropriada do
fator BTPS pode ser difícil de derivar. Além disso, mesmo
com sistemas de aquecimento poderão resultar 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 extremos de
fluxo, o sinal gerado pode não ser proporcional. Quase todo
dispositivo sensor de fluxo exibe alguma não linearidade,
porém esta deve existir na faixa de fluxos obtidos pelos tes-
tes. A maioria dos espirômetros baseados em fluxo lineari-
zam o sinal de fluxo eletronicamente ou por meio de corre-
ções dadas pelos softwares; 2) os resultados de quaisquer

medidas feitas com  sensores de fluxo irão depender do cir-
cuito eletrônico que converte o sinal bruto em volume ou
fluxo real. Os parâmetros de função pulmonar com base
temporal, tais como o VEFt ou FEF25-75% requerem mecanis-
mos de tempo precisos bem como medidas acuradas de flu-
xo. 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 integra-
ção do sinal de fluxo começa quando o fluxo através do
espirômetro 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 al-
terar as características dos sensores de fluxo do transdutor e
interferir com a capacidade do espirômetro para detectar o
início ou final do teste. A injeção com seringas de volume
conhecido (exemplo: 3L) em fluxos altos e baixos pode re-
velar volume abaixo do esperado e testar a capacidade de
detecção do início e/ou final do teste.

Problemas relacionados ao drift eletrônico requerem que
os sensores de fluxos sejam calibrados freqüentemente. Mui-
tos 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 integra-
dor pode ser verificada calibrando-se com um sinal de vo-
lume.

Talvez a desvantagem mais significativa dos espirômetros
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 derivar o volume,
o fluxo deve ser integrado com respeito ao tempo e um
pequeno erro no fluxo zero é somado durante o tempo ex-
piratório na manobra da CVF. Por exemplo, se o fluxo zero
é incorretamente medido como 20ml/s, a CVF medida du-
rante 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, alguns espirômetros de flu-
xo terminam a manobra precocemente, algumas vezes pre-
maturamente.

Sensores descartáveis de fluxo são algumas vezes comer-
cializados para reduzir as preocupações de transmissão de
doenças infecciosas dos espirômetros para os indivíduos.
Contudo, o risco de contaminação cruzada com espirôme-
tros de volume é desprezível e  a acurácia dos sensores des-
cartáveis deve ser verificada com cada mudança de sensor.

3.3. REQUISITOS PARA EQUIPAMENTOS

Diversas sociedades internacionais e a ABNT estabelece-
ram padrões para os espirômetros em relação à sua capaci-
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TABELA 2
Recomendações para equipamentos de espirometria

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

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

CVF 7L ± 3% da leitura ou 50ml* 0-12 15 menos de 1,5cm H2O/L/s
de 0-12L/s

VEFt 7L ± 3% da leitura ou 50ml* 0-12 t

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

FEF25-75% 7L ± 5% ou 200ml/s* 0-12 15 Idem VEFt

FEFx% 12L/s ± 5% ou 200ml/s* 0-12 15 Idem VEFt

* Escolher a variação maior, percentual ou numérica.
Obs.: A amplitude de volume ideal deve ser 8L e a faixa de fluxo 14L/s.

dade, acurácia, erro, linearidade e registros gráficos(1,12,15,16,

36,37). Vários modelos de espirômetros não preenchem os
padrões mínimos exigidos(35,38,39) e antes de sua aquisição
deve-se certificar se foram testados e aprovados por socie-
dades ou laboratórios de referência.

Quando a CVF e o VEF1 são mensurados, o equipamen-
to deve ser capaz de medir volumes de ar de pelo menos 7
litros, fluxos entre 0 e 12L/s e ter menos de 3% ou 50ml de
erro de medida em relação a um valor de referência, o que
for o maior. Quando a CV for medida, o espirôme-
tro deve ser capaz de acumular volume por até 30s; na
medida da CVF, a capacidade tempo deve ser de no míni-
mo 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 2.
A capacidade dos espirômetros de acumular volume deve

ser de no mínimo 7L(12) e idealmente deve ser ainda maior
em espirômetros de volume de circuito fechado(15). A CV irá
exceder 7L em casos excepcionais(9,40). Fluxo expiratório
máximo acima de 12L/s é visto menos raramente, mas ain-
da assim é incomum. A acurácia mínima de ± 3% da leitura
ou ± 0,05L, seja qual for maior, foi sugerida porque os co-
eficientes de variação em diferentes dias foram de 3% ou
menos para a CVF e VEF1

(9).
O tempo de leitura de 15s visa garantir que o equipamen-

to seja capaz de medir a CVF real. Em portadores de obstru-
ção acentuada ao fluxo aéreo, a CVF pode não ser comple-
tada 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 aferi-
ção de pneumotacógrafos, e os problemas de erros sistemá-
ticos tornam a exatidão de ± 5% aceitável(1).

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

3.4. GRÁFICOS ESPIROMÉTRICOS(1,12)

Recomenda-se que todo equipamento, mecânico, micro-
controlado ou microprocessado seja capaz de gerar as cur-
vas espirométricas na forma impressa. Esta recomendação
é obrigatória para testes realizados com fins legais e é alta-
mente desejável para o médico que recebe o resultado do
exame. Este requisito se deve a três propósitos básicos: 1)
controle de qualidade – verificação de teste feito correta-
mente; 2) validação – os registros servem para validar a
acurácia do equipamento e do programa do computador
utilizado pelo mesmo; neste caso, os cálculos manuais po-
dem ser comparados aos fornecidos pelo sistema; 3) cálcu-
los manuais – na ausência de sistema computadorizado, os
valores serão calculados por meios gráficos.

Os espirômetros microcontrolados ou microprocessados
sem inscrição direta por quimógrafo devem utilizar impres-
soras gráficas com resolução mínima adequada às condi-
ções de validação e cálculos manuais. Os espirômetros me-
cânicos devem utilizar papel milimetrado específico.

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) diagnóstica – a escala deve ser de no míni-
mo 10mm/L (BTPS), de modo a possibilitar a visualização
das curvas; b) validação e cálculos manuais – a escala deve
ser de no mínimo 20mm/L (BTPS), de modo a possibilitar
a validação do equipamento e exatidão nos cálculos ma-
nuais ao se obter os valores por meio gráfico de um exame.
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2) ESCALA DE TEMPO – As curvas volume vs. tempo,
quando impressas ou mostradas em terminais gráficos, de-
vem, 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 possibi-
litar a visibilização das curvas; b) validação e cálculos ma-
nuais – a escala deve ser de pelo menos 20mm/s, embora
uma escala de 30mm/s seja recomendada.

Para os equipamentos microprocessados ou microcontro-
lados, a taxa de amostragem do sinal, a resolução temporal
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, en-
quanto o volume deve estar no eixo horizontal. Deve existir
entre as escalas de fluxo e volume respectivamente um fator
tal que, por exemplo, 2L/s de fluxo e 1L de volume corres-
pondam à mesma distância no gráfico em seus respectivos
eixos. As escalas mínimas para fluxo-volume devem satisfa-
zer os limites mínimos contidos na tabela 3.

é prático, porque a computação permite a inspeção imedia-
ta das medidas; 8) impressão de relatórios e gráficos.

As desvantagens da computação dos testes de função
pulmonar incluem: 1) compreensão e interação menor por
parte dos técnicos. Estes problemas podem resultar em da-
dos inválidos se os resultados gerados por computador nun-
ca são questionados(46,47); 2) muitos sistemas computadori-
zados aumentam a complexidade do teste; 3) custo maior;
4) maior necessidade de treinamento dos técnicos; 5) inca-
pacidade do usuário de atualizar e corrigir os softwares.

Vários níveis de computação podem ser associados aos
espirômetros:

1) Espirômetros microprocessados – são os equipamen-
tos que utilizam microprocessadores para realizar cálculos e
controlar várias funções do instrumento como a exibição
digital dos dados. Numeroso espirômetros portáteis de pe-
queno porte utilizam este sistema;

2) Espirômetros microcontrolados – são equipamentos
fisicamente integrados no qual estão contidos elementos de
transdução, circuitos eletrônicos e programa de controle e
tratamento do sinal. O sistema microcontrolado usualmente
inclui um disco com programas para aquisição e armazena-
mento de dados, um monitor de alta resolução e uma im-
pressora. Microcomputadores do tipo laptop ou notebook
estão se tornando populares com equipamentos de senso-
res de fluxos para uso portátil.

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

O computador realiza duas tarefas básicas(20): a primeira
é a entrada de uma série de dados do espirômetro para a
memória do computador. Esta entrada representa o volume
ou o fluxo instantâneos em pequenos intervalos separados
de tempo depois do reconhecimento do início do teste; a
segunda é o processamento numérico, isto é, o cálculo dos
vários índices espirométricos, determinação dos valores pre-
vistos 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 fun-
ção pulmonar é a capacidade de processar sinais analógicos
de vários transdutores, tais como espirômetros e pneumota-
cômetros, para automaticamente adquirir os dados. A aquisi-
ção dos dados e o controle do instrumento são implementa-
dos por meio de uma interface entre o computador e os
vários tipos de equipamentos de função pulmonar (figura
20).

Um dos equipamentos primários usados para interfacear
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 analógico é usualmen-
te uma voltagem na faixa de 0 a 10 volts ou –5 a +5 volts.
Os CADs são classificados pelos números de bits para os
quais eles convertem os sinais. Quanto maior o número de
bits, maior a resolução do sinal de entrada. Os CADs devem

TABELA 3
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 10 5,0 20 10
(mm/L)

Fluxo – 2,5 – 05
(mm/L/s)

Tempo 10 – 20 –
(mm/s) pelo menos

(ideal 30)

3.5. COMPUTADORES

Todos os laboratórios de função pulmonar deveriam ter
equipamentos informatizados, porque eles podem realizar
eficientemente as tarefas envolvidas nos testes de função
pulmonar(1,20,25,41-45).

As vantagens da computação no laboratório de função
pulmonar incluem: 1) menor número de erros de cálculo; 2)
calibrações realizadas mais consistentemente; 3) redução na
variabilidade de medidas repetidas; 4) o tempo para obtenção
final dos testes é reduzido dramaticamente para o paciente
e o técnico; 5) procedimentos padronizados 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
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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 recomendados porque possibilitam 4.096
pontos e uma resolucão de 0,002L a 0,004L. Não devem
ser usados conversores de 8 bits. Em adição à resolucão do
CAD, a taxa na qual os dados são amostrados (taxa de amos-
tragem do CAD) afeta a acurácia dos dados obtidos, o que é
necessário para análise de testes em que o sinal muda rapi-
damente, 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 sistemas com
mais de 8K de memória, mas pode ser excessivo para um
pequeno sistema dedicado. Se a taxa de amostragem pode
ser reduzida sem perda inaceitável de acurácia, existe não
apenas a vantagem de menor requerimento de memória,
mas também haverá tempo para o microprocessador reali-
zar tarefas adicionais entre as conversões dos pontos. Por
exemplo, o volume expirado acumulado pode ser mostrado
durante o exame para informar ao operador até quando o
esforço expiratório deve ser mantido e assim por diante.
Uma solução de compromisso é acumular os dados rapida-
mente durante a parte inicial da expiração forçada, em que
o fluxo está mudando rapidamente, e então reduzir a taxa
de amostragem para o restante do teste. Quando isso ocorre,
a resolução para a medida do FEF25-75% freqüentemente tor-
na-se inacurada, desde que a inclinação da linha desenhada
entre os pontos 25 e 75% da CVF será afetada pelo valor
de cada ponto(45). Um problema semelhante existe se as me-
didas dos fluxos instantâneos durante a parte terminal da
expiração são calculados. Se espirometria computadorizada
vai ser usada para detectar obstrução precoce ao fluxo aé-
reo, a taxa de amostragem deve ser adequada durante toda
a expiração. A freqüência de amostragem do sinal analógi-
co a ser convertido pelo CAD deve ser de pelo menos 100hz,
para cobrir a região do pico de fluxo expiratório (FEFmax),
embora freqüências maiores sejam recomendadas.

Todo sistema informatizado deve ser analisado em rela-
ção aos fatores abaixo relacionados:

1) Medidas exatas ou acuradas – A qualidade mais im-
portante de um sistema de função pulmonar computadori-
zado é sua capacidade de realizar medidas exatas, o que
implica em acurácia dos transdutores e aquisição e leituras
corretas pelo hardware e software. A maneira mais simples
de avaliar a exatidão de um sistema computadorizado é com-
parar 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 feito para validar os ins-
trumentos e o software(24).

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

O fabricante deve dar informações sobre o desempenho
do sistema, porém isto não prescinde que um sistema parti-
cular 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 software
em que todos os procedimentos são mostrados e em que os
algoritmos implementados são descritos claramente. O méto-
do 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 adian-
te) devem ser imediatamente acessíveis após as manobras
realizadas. O equipamento deve ser capaz de mostrar o tem-
po de CVF do início até o fim. O equipamento deve também
permitir que o operador 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 mes-
mo exame e/ou exames de um mesmo paciente possam ser
feitas para fins de análises clínicas, além de rastrear dessa
forma a exatidão do equipamento.

4) Equações de referências armazenadas para os cálculos
dos valores previstos devem constar do manual de instrução
e um sistema de equações abertas para introdução de valo-
res previstos mais adequados para cada população deve ser
disponível.

A origem dos algoritmos utilizados para interpretação é
freqüentemente obscura, ou baseada em estudos inadequa-
dos(48,49). A utilização irrestrita destes algoritmos resulta fre-
qüentemente em erros de interpretação.

Figura 20 – Sistema de função pulmonar de volume computadorizado
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Desvio = média – valor esperado
Desvio (%) = volume injetado – volume medido/volume 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 tolerân-
cias permitidas incluem os erros inerentes às seringas em-
pregadas nos ensaios (± 0,5%). A exatidão da seringa deve
ser fornecida pelo fabricante. Vazamentos devem ser avalia-
dos periodicamente, ocluindo-se a porção de saída e forçan-
do-se o esvaziamento(16).

Quando espirômetros de fluxo são testados com seringas
de volume, diferentes fluxos de injeção devem ser utiliza-
dos. 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 feita.

Linearidade – Uma injeção da seringa de 3L, realizada
com espirômetro quase vazio ou quase cheio, deve resultar
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 se-
ringa de 3L com vários fluxos diferentes. Isto pode ser obti-
do por injeções com velocidade constante e duração de 1, 3
e 6 segundos aproximadamente.

Vazamentos – O espirômetro deve ser levado até aproxi-
madamente 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,

4. CONTROLE DE QUALIDADE DO EQUIPAMENTO

TABELA 4
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 de volume) seringa de calibração na

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.

Todo laboratório deve ter um plano de controle de quali-
dade e de padronização para realização dos testes e resulta-
dos dos exames(50).

Uma distinção deve ser feita entre calibração e controle
de qualidade(51).

A calibração envolve a medida do débito do espirômetro,
a sensibilidade do aparelho de registro ou a geração de um
fator de correção do software e portanto engloba o ajuste
do equipamento para o desempenho dentro de certos limi-
tes. Calibração pode ser necessária antes dos testes quando
da operação de certos sistemas.

Controle de qualidade é um teste realizado para determi-
nar a acurácia e/ou precisão do equipamento usando um
sinal ou padrão conhecido. Controle de qualidade deve ser
aplicado rotineiramente(16).

Volume: uma seringa de 3L de volume deve ser fornecida
pelo fabricante junto com o equipamento. O teste de volu-
me deve ser feito diariamente antes do início dos trabalhos.

Durante levantamentos industriais ou outros estudos de
campo, o equipamento deve ser calibrado cada manhã e
mais duas vezes durante o dia. Embora exista habitualmen-
te uma variação mínima dia a dia na calibração de volume,
calibração diária é altamente recomendada, para que o iní-
cio de um problema seja detectado no mesmo dia, elimi-
nando relatórios falsos por semanas ou meses.

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

Para teste de volume, a seringa deve ser conectada à por-
ta de entrada do espirômetro usado nos testes. Para preve-
nir a correção automática para o BTPS, a correção da tem-
peratura do espirômetro deve ser estabelecida em 37ºC. Mui-
tos espirômetros computadorizados já incorporam uma ro-
tina específica para calibração de volume que prescinde da
correção de temperatura. Em alguns sistemas a correção de
temperatura não pode ser ultrapassada. Nesses casos a inje-
ção com uma seringa de 3L irá resultar 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(51). Em
pneumotacógrafos aquecidos, a verificação deve ser realiza-
da com o sistema de aquecimento desligado e com a desati-
vação da correção para BTPS(38). Para espirômetros de água,
a seringa deve ser enchida e esvaziada várias vezes para
permitir o equilíbrio com o ar umidificado do equipamento.
Para espirômetros de fluxo, um tubo deve ser interposto
entre a seringa e o sensor. 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(1,38,51):
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enquanto a pressão é aplicada. O espirômetro deve retor-
nar à sua posição original quando a pressão é retirada. Este
teste deve ser diário.

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

Os procedimentos que devem ser realizados para contro-
le de qualidade são mostrados na tabela 4.

OUTROS PROCEDIMENTOS

CONTROLES BIOLÓGICOS – Uma maneira semiquan-
titativa para avaliar a acurácia e a precisão de um espirôme-
tro é realizar medidas repetidas de pelo menos três indiví-
duos sem doença respiratória, não fumantes, a cada 15 dias.
Embora os parâmetros funcionais exibam variabilidade, to-
dos os aspectos do teste são avaliados. Este teste, contudo,
não exclui a necessidade de teste diário com seringa de vo-
lume. Este tipo de teste pode ser utilizado para comparar
espirômetros de diferentes laboratórios.

“Softwares” – Uma fonte importante de erro na espiro-
metria reside em softwares inadequados(35). Quando da com-
pra do equipamento, deve ser verificado se o mesmo preen-
che a acurácia exigida.

PROBLEMAS COMUNS

Alguns dos problemas comuns detectados pelo controle
de qualidade rotineiro dos espirômetros incluem(51):

• Rachaduras ou vazamentos (nos espirômetros com des-
locamento 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 fluxo)
• 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

AO ADQUIRIR UM SISTEMA DE FUNÇÃO PULMO-
NAR COMPUTADORIZADO, VERIFIQUE OS ITENS

ABAIXO:
1) Qual é o valor máximo de volume ou fluxo que é acei-

to pelo CAD? (O volume mínimo deve ser de 7L e o fluxo
12L/s)

2) Qual é a resolucão do CAD? (Deve ser no mínimo de
10 bits e idealmente mais)

3) Qual é a velocidade de amostragem do CAD? (Deve-
ria ser de pelo menos de 100Hz no primeiro segundo)

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

5) Como 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?

8) Após cada manobra os gráficos e dados numéricos en-
volvendo PFE, VEF1, CVF, volume extrapolado e fluxo ter-
minal são fornecidos?

9) Os gráficos e os dados numéricos são fornecidos  con-
secutivamente e  comparados entre as diversas curvas?

10) Existe identificação por parte do sistema do não preen-
chimento dos critérios de aceitação e reprodutibilidade bem
como informação ao técnico de como corrigi-los nas mano-
bras seguintes?

11) O sistema é capaz de deletar retroativamente curvas
não reprodutíveis?

12) As curvas são selecionadas de acordo com as recomen-
dações? Isto implica que a CVF e o VEF1 sejam selecionados
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 serem
mudados se o usuário prefere um outro conjunto de equa-
ções de regressão ou se novas regressões forem desenvolvi-
das?

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

15) Um manual detalhado do funcionamento do softwa-
re 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 preencher os re-
querimentos. É essencial que os usuários sejam capazes de
testar seus próprios instrumentos e avaliar novos equipa-
mentos. O teste de um espirômetro com um voluntário e
com uma seringa exata de 3L, pode identificar a maioria
dos espirômetros marginais(52).

NA AQUISIÇÃO DO SISTEMA, REALIZE UM TESTE

SIMPLIFICADO, SEGUINDO OS PASSOS ABAIXO:
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-
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trutivo injetando ar da seringa de 3L no espirômetro por
aproximadamente dois segundos (normal) e seis segundos
(obstruído), 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 alcançar flu-
xos baixos no final da manobra. Observe a diferença entre
os valores da CVF e se o espirômetro termina prematura-
mente a manobra, ou se ele continua a mostrar 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 cro-
nômetro.

6) O VEF1 determinado automaticamente deve ser com-
parado por cálculos manuais a partir de várias manobras,
usando-se o método de retroextrapolação. Este método é
necessário para assegurar que o instrumento está usando
processo adequado para análise do início do teste.
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5. QUALIFICAÇÃO DO PESSOAL E DOS LABORATÓRIOS DE FUNÇÃO

PULMONAR

Cada laboratório de função pulmonar deve ter um Dire-
tor Médico que deve supervisionar os exames na rotina diá-
ria e deve ser responsável pelo treinamento do pessoal, a
qualidade e o estado funcional do equipamento, o estabele-
cimento de rotinas, bem como a acurácia e interpretação
dos resultados, os quais devem ser fornecidos de maneira
simples e clara para os médicos que solicitam os testes(53). O
Diretor Médico deve ter o título de especialista em pneumo-
logia e ter conhecimento especial da área de fisiologia respi-
ratória, possuir conhecimento detalhado do equipamento
operado no laboratório e ter conhecimento clínico suficien-
te para interpretar os testes de função pulmonar dentro do
contexto médico. Conhecimento básico de informática e es-
tatística é importante.

Um técnico de função pulmonar treinado, motivado e
entusiasmado é tão importante quanto equipamentos exa-
tos e precisos. O Diretor Médico e os técnicos devem discu-
tir diariamente os exames obtidos e sua qualidade e a possi-
bilidade de futura correção.

É de responsabilidade dos técnicos de função pulmonar:

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 quali-
dade periódicos;

7) Limpeza e anti-sepsia do equipamento e seus acessó-
rios.

TIPOS DE LABORATÓRIO, TREINAMENTO E
CREDENCIAMENTO

Todos os laboratórios de função implantados devem estar
filiados aos Departamentos de Função Respiratória, que
devem ser criados por todas as Regionais para o desenvolvi-
mento futuro de supervisão e controle de qualidade da SBPT
através de suas representantes.

A SBPT credenciou vários Laboratórios de Referência no
país para treinamento de médicos e formação de técnicos
de função pulmonar e pretende criar condições para o reco-
nhecimento da profissão de técnico. Os técnicos podem ser
qualificados para realização de todos os testes básicos de
função pulmonar em laboratórios completos ou receber trei-
namento específico em determinados setores (exemplo: espi-
rometria).

O tempo de treinamento de novos técnicos na área de
espirometria deve ser de pelo menos 80 horas, com realiza-
ção e análise de pelo menos 200 exames. Certificados de-
vem ser fornecidos pelo Diretor Médico ao final do treina-
mento, 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 conheci-
mentos básicos de fisiologia respiratória, matemática e in-
formática. Os técnicos habilitados nas diversas áreas de fun-
ção pulmonar devem receber treinamento mais longo e sub-
meter-se a exame mais abrangente pela SBPT.

Os espirômetros deverão ser validados utilizando-se o con-
junto de 24 curvas- padrão sugeridas pela ATS ou um outro
conjunto de curvas-padrão que venha a ser homologada pela
ABNT e uma seringa computadorizada. A ABNT elabora
especificações, mas não atua como órgão certificador com
objetivo de verificar se as normas estabelecidas estão sendo
seguidas(1). A SBPT não reconhece até o momento nenhum
laboratório responsável por validação de equipamentos.

6. MANUAL DE PROCEDIMENTOS

Todo laboratório de função pulmonar deve ter um manu-
al de procedimentos que deve ser seguido rotineiramente,
englobando:

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

colamento de retina, crise hipertensiva e edema pulmonar;
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 procedimento

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

los dos resultados e valores previstos, incluindo bibliografia;
11) Documentação dos protocolos informatizados para

cálculos e arquivamento dos dados;
12) Algoritmo de interpretação dos exames.
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7.  PROVA ESPIROMÉTRICA

7.1. PREPARAÇÃO PARA O EXAME

INSTRUÇÕES

Quando o paciente marcar o exame, as seguintes instru-
ções ou observações devem ser feitas:

a) Infecção respiratória nas últimas três semanas como
gripe, resfriado, bronquite e pneumonia, pode alterar a fun-
ção pulmonar ou levar à hiper-responsividade brônquica.
Em pacientes acompanhados longitudinalmente (exemplo:
DPOC), estes testes podem dar impressão de perda funcio-
nal acelerada.

b) Broncodilatadores de ação curta devem ser suspensos
por quatro horas e os 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 en-
contrar a máxima função pulmonar, ou se a suspensão do
Bd resultar em dispnéia acentuada, Bds podem ser manti-
dos(54).

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

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

e) Cigarro - aumenta a resistência ao fluxo aéreo e deve
ser proibido por pelo menos duas horas antes do exame.

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

tes dos testes.
h) O paciente deve repousar cinco a dez minutos antes

do teste.

7.2. QUESTIONÁRIO RESPIRATÓRIO

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

Idealmente, um questionário respiratório deve ser pre-
enchido antes de cada teste. O sugerido abaixo baseia-se no
questionário ATS-DLD, 1978(55), acrescido de questões mais
específicas relacionadas a hiper-responsividade brônquica,
uma proposta de gradação de dispnéia baseada no consu-
mo de oxigênio de atividades usuais(14,56) e avaliação de acha-
dos radiológicos que podem auxiliar a interpretação 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 car-
gas leves subindo escadas. Não (0) Sim (1)

6. Grau 1 (leve) – com atividades maiores, tais como su-
bir ladeira muito inclinada, dois ou mais andares ou car-
regando pacote pesado  de compras no plano. Não (0) Sim
(1)

7. Grau 2 (moderada) – com atividades moderadas, tais
como: subir um andar, caminhar depressa no plano, ou car-
regar 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)
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 ___________
____________________________________
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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 ❑

7.3. OBTENÇÃO DE DADOS

ANTROPOMÉTRICOS

ESTATURA

A estatura é a variável com maior influência nos valores
previstos para a função pulmonar e sua medida deve ser
rigorosa. A estatura deve ser medida sem sapatos. A estatu-
ra cai com a idade e quase sempre os indivíduos, especial-
mente os idosos, hiperestimam sua estatura(57). Valor para a
estatura referida pelo indivíduo é inaceitável.

A estatura idealmente deve ser medida por um antropô-
metro, já que este permite a liberdade das mãos do observa-
dor para posicionar o indivíduo. Os calcanhares devem es-
tar juntos e o indivíduo deve estar o mais ereto possível com
os calcanhares, panturrilhas, nádegas e dorso em contato
com o antropômetro. Quando esta posição é alcançada, o
observador alinha a cabeça com as mãos para que a mar-
gem orbital inferior esteja alinhada com o meato auditivo
externo e a região occipital esteja em contato com o antro-
pômetro (figura 21).

Procedimento incorreto pode resultar em mudanças de
estatura aparente de até 5cm. A medida correta da estatura
resulta em excelente reprodutibilidade(15).

ENVERGADURA

A envergadura, medida entre a ponta dos dedos dos bra-
ços estendidos horizontalmente, pode ser usada como uma
estimativa da estatura biológica quando existe deformidade
espinhal ou sempre que não for possível medir a estatura(15).
Para realização da medida, o indivíduo estende e abduz o
braço esquerdo completamente. A semi-envergadura 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 crianças a enverga-
dura estima com precisão a estatura. Na população brasi-
leira adulta, a estatura pode ser calculada dividindo-se a
envergadura por 1,03 nas mulheres e 1,06 nos homens(58).

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 cor-
poral (IMC) = peso/est2 é hoje considerado o melhor indica-
dor 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(59).
Até 18 anos obesidade é caracterizada por P/est2 acima de
12 + idade(60) aproximadamente. Em estudos populacionais,
o peso em geral não afeta as variáveis espirométricas (quan-Figura 21 – Medida da estatura
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do a estatura e o sexo são considerados), a não ser na pre-
sença de obesidade mórbida(40). No laboratório de função
pulmonar, restrição pode ser atribuída à obesidade se o grau
é II ou III e se a redução da CV resulta da queda do VRE.
Valores baixos (P/alt2 < 20) podem também resultar em re-
dução da CVF(61).

BTPS
As medidas do volume de gás expirado são feitas no equi-

pamento de registro, em que as moléculas de gás estão em
temperatura e pressão ambiente (ATP) se o espirômetro 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 variam de ma-
neira que os volumes devem ser convertidos para uma condi-
ção 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 atmos-
fera (760mmHg de gás seco), chamado então de STPD.

Para converter o volume de gás da temperatura e pressão
ambiental no espirômetro para o expirado, em condições
corporais, usa-se a seguinte equação(14):

VBTPS = VATP x
 273 + 37 

x
PB – PH2O(t)

273 + t PB – PH2O (37)

em que V é o volume de gás sob as condições especificadas,
t é a temperatura ambiente ou interna do equipamento 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 indi-
cada (a 37ºC é de 47mmHg). Valores para a PH2O em gás
saturado pode ser obtida para outras temperaturas pela equa-
ção:

PH2Ot = 10 – 0,395t + 0,0378t2

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

A conversão das medidas dos volumes respirados de ATPS
para BTPS é baseada na presunção de que a temperatura
do gás dentro do espirômetro resfria-se à temperatura am-
biente, enquando que a mecânica do espirômetro não se
modifica com a mudança de temperatura. Este equilíbrio
não é completo(28,62): quando o indivíduo realiza manobra da
CVF o ar sai dos pulmões a 37ºC, mas entra no espirôme-

tro numa temperatura entre 33 e 35ºC(63). A medida dos
fluxos nos pneumotacômetros é influenciada pela viscosida-
de do gás expirado, que varia com a composição e tempera-
tura deste e com a distância do sensor de fluxo da boca(26).
Dependendo da temperatura ambiental, o fator de correção
BTPS pode chegar a 10%(16).

Apesar das considerações acima, a correção é feita uni-
versalmente(13,16). Futuramente poderão ser disponíveis sis-
temas que corrijam dinamicamente a variação de tempera-
tura (BTPS dinâmica)(64).

Testes funcionais não devem ser feitos abaixo de 17ºC
porque: 1) nesta situação a presunção de que o ar exalado a
37ºC resfria instantaneamente à temperatura ambiente é
ainda mais incorreta e 2) em espirômetros com campânulas
de plástico ou borracha, estas tornam-se mais rígidas em
baixas temperaturas e mudam o ganho de volume do equipa-
mento.

É comum obter-se e registrar-se a primeira temperatura
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%(29).
Métodos práticos para reduzir o erro BTPS com espirô-

metros de volume são(29): 1) manter a temperatura do labo-
ratório 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 per-
mitir o equilíbrio entre temperatura e umidade do espirôme-
tro com o ar ambiente; 4) comprar espirômetro com medi-
da interna de temperatura ou instalar termômetro interno,
se não disponível. Termômetros externos não são ideais, já
que a temperatura interna do espirômetro e a ambiente po-
dem diferir; 5) em sistemas informatizados, entrar a tempe-
ratura interna antes de cada teste individual.

7.4. REALIZAÇÃO DO EXAME

O indivíduo deve repousar cinco a dez minutos antes do
teste. O procedimento deve ser descrito cuidadosamente,
com ênfase na necessidade tanto de evitar vazamentos em
torno da peça bucal como de inspiração máxima seguida de
expiração rápida e sustentada até que o observador ordene
a interrupção. O técnico deve demonstrar o procedimento
usando um tubete.

Em sistemas fechados, o espirômetro deve ser “lavado”
com ar a cada dois testes, para prevenir hipoxemia e hiper-
capnia. Se o espirômetro tem absorvente de CO2 e oxigê-
nio não é adicionado durante o teste, a CV será subestima-
da por 2 a 3%; o absorvente de CO2 então deve ser retira-
do. Dentaduras devem ser mantidas, a menos que sejam
mal-ajustadas; o vazamento é menor pelo maior suporte dos
lábios e bochechas(15).
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Temperatura e umidade devem ser aceitáveis, o ambiente
deve ser calmo e privado. Evitar testes a menos de 17ºC,
desde que as correções de BTPS são menos precisas nestas
circunstâncias. Evitar roupas apertadas.

Se o paciente apresenta expectoração em maior quanti-
dade, transitoriamente, o teste deve ser adiado. Alternativa-
mente, 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 longitudinais
devem ser feitos aproximadamente no mesmo horário do
dia, especialmente para detecção de influências ambientais.

O espirômetro deve ter sido calibrado anteriormente. A
temperatura deve ser verificada e ajuste realizado. Durante
o exame o paciente deve estar na posição sentada. A CVF é
maior em pé (1 a 2%) e menor (7 a 8%), na posição deitada
em relação à posição sentada em pessoas de meia-idade e
idosos(65,66), o que não ocorre em pessoas mais jovens(67). A
cabeça deve ser mantida em posição neutra e mais ou me-
nos fixa . A flexão e a extensão da cabeça reduzem e ele-
vam respectivamente os fluxos expiratórios forçados iniciais
por variação da rigidez traqueal(6).

O uso de clipe nasal é recomendado sempre, embora se
tenha demonstrado que em sistemas abertos não há dife-
rença nos resultados obtidos(68).

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

A pausa pós-inspiratória não deve exceder 3s. A inspira-
ção máxima produz broncodilatação e mudanças na retra-
ção elástica. Em normais e indivíduos com asma e DPOC,
os fluxos expiratórios são significativamente maiores sem
uma pausa ao final da inspiração precedente à manobra em
comparação aos testes feitos com uma pausa pós-inspirató-
ria(69-71). Isso se deve à perda progressiva da retração elástica
dos pulmões e da parede torácica 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(69).

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

Se o indivíduo está realizando o teste em um sistema aber-
to, o tubete deve ser mantido próximo à boca e nela coloca-
do 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 “ex-
plosivo” no início da manobra. Durante a expiração o técni-
co deve observar o indivíduo e estimular positivamente para
que o esforço seja mantido pelo tempo necessário. A imita-
ção simultânea da manobra por parte do técnico ou a visua-

lização do gráfico expirado por parte do indivíduo testado
pode ser de auxílio em casos mais difíceis.

7.5. CRITÉRIOS DE ACEITAÇÃO DAS

CURVAS

A) CAPACIDADE VITAL FORÇADA (CVF)
Os seguintes critérios devem ser usados para julgar a acei-

tação dos testes obtidos da manobra expiratória forçada.

1) INÍCIO

O início do teste deve ser abrupto e sem hesitação. Qual-
quer manobra, mesmo sem início lento aparente, deve ter o
volume retroextrapolado calculado. O VEF1 e todos os ou-
tros fluxos devem ser medidos após a extrapolação retró-
grada, conforme detalhado em Técnica.

Volume de retroextrapolação maior do que 5% da CVF
ou 100ml (o quer for maior) torna a manobra inaceitável(12).

O volume retroextrapolado foi um dos primeiros critérios
sugeridos para avaliar o esforço expiratório inicial. As ma-
nobras com grandes volumes extrapolados são quase sem-
pre resultado de hesitação excessiva no início da manobra
de CVF e resultam em fluxos menores, incluindo o PFE.
Contudo, um grande volume extrapolado nem sempre re-
sulta num VEF1 menor. Com esforços expiratórios crescen-
tes, a compressão dinâmica das vias aéreas poderá resultar,
excedido certo esforço, em valores decrescentes de VEF1

(dependência negativa do esforço)(10). 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 es-
forço expiratório. Variabilidade das medidas de PFE, tempo
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(72,73).

Se o PFE não é fornecido, o esforço no início da manobra
é impossível de avaliar; mesmo com diferenças de PFE pe-
quenas, diferenças de até 250ml no VEF1 poderão ocorrer-
(10,74). Espirogramas obtidos graficamente em papel não são
superpostos no início da manobra expiratória forçada, fazen-
do com que as diferenças no VEF1 e CVF sejam impossíveis
de discernir (e quando este achado é detectado o paciente já
se foi).

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

Manobras aceitáveis devem ter PFE dentro de 0,5L/s do
maior PFE obtido em manobras prévias.

A importância de assegurar que o esforço expiratório ini-
cial é máximo, é a reprodutibilidade do teste. O VEF1 foi
altamente reprodutível em quase 6.000 fumantes quando o
PFE foi reprodutível num estudo(75). Em outro estudo recen-
te, 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(76).
Inspiração máxima deve ser assegurada em cada teste, ten-
do evidente influência nos fluxos expiratórios(77,78).

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 portado-
res de fibrose pulmonar, o esvaziamento completo pode ser
rápido e tempos abaixo de 6s são aceitáveis. Três critérios
para aceitação do final do teste são estabelecidos(16,79): 1) o
doente interrompe o teste, mesmo após repetidas exorta-
ções, 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 volu-
me no último segundo, este deve ficar abaixo de 25ml. Se o
paciente interrompe bruscamente a expiração e a sustenta,
um platô pode ser evidenciado porém o fluxo expiratório
prévio era ainda elevado. Este achado deve ser observado.
Alternativamente o sistema pode ser programado para me-
dir o fluxo nos últimos 20ml da CVF, devendo situar-se abaixo
de 0,2L/s (72); 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 gra-
ve, fluxos baixos mas acima dos aceitáveis podem ser obser-
vados ao final da expiração, porém a continuação da mano-
bra além de 15s não irá mudar apreciavelmente a interpre-
tação. Na presença de obstrução, curvas com tempo expira-
tório acima de 10s são consideradas aceitáveis.

Freqüentemente doentes obstrutivos não preenchem os
critérios de aceitação para o final da curva. Em pacientes
com obstrução moderada ou acentuada, pode-se solicitar
que os mesmos, após 3s do início da expiração máxima,
continuem a soprar ininterruptamente porém sem esforço
máximo (“relaxe e continue soprando”). A CVF resultante
pode ser maior com esta manobra(80). Os fluxos médios e
terminais poderão entretanto ser afetados.

3) NÚMERO DE TESTES

O número de tentativas deve levar em conta que três cur-
vas aceitáveis e duas reprodutíveis são necessárias, que existe
um efeito de aprendizado com a repetição das manobras e
que há possibilidade de um indivíduo cansar ou aborrecer-
se. Considerando os fatores acima, raramente mais de oito
curvas são necessárias(9,81). Em alguns estudos, os maiores
valores são conseguidos após três tentativas aceitáveis(82),
porém a diferença é pequena e não justifica a obtenção de
mais dados se as três primeiras curvas são aceitáveis.

Entretanto, se os critérios de reprodutibilidade (ver abai-
xo) não forem preenchidos, novas manobras devem ser ob-
tidas. O teste pode ser repetido qualquer número de vezes,
porém se valores reprodutíveis não são obtidos, após oito
tentativas, o teste deve ser suspenso(9,12,22,82).

7.6. 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 0,2L(17). Os
critérios de reprodutibilidade devem ser aplicados apenas
após a obtenção de manobras aceitáveis(12).

Os critérios de reprodutibilidade são indicadores de exati-
dão(82) - a necessidade de que os valores de pelo menos uma
manobra expiratória forçada adicional seja próxima do va-
lor máximo torna menos provável que o indivíduo tenha
valores maiores do que aqueles obtidos da melhor curva.

Manobras espirométricas individuais não deveriam ser re-
jeitadas apenas porque não são reprodutíveis. O único crité-
rio para eliminar um teste completamente é a falência de
obtenção de manobras aceitáveis após pelo menos oito tenta-
tivas(83).

Um estudo(84) demonstrou que os critérios percentuais (5%)
de reprodutibilidade para CVF e VEF1 propostos no passa-
do pela ATS(12) são mais freqüentemente não preenchidos
por indivíduos de menor estatura e volumes pulmonares me-
nores, porque os valores espirométricos são menores. Em
contraste, indivíduos de maior estatura e com maiores volu-
mes pulmonares preenchiam mais freqüentemente estes cri-
térios. A partir desses dados, as diferenças propostas para
CVF e VEF1 para o critério de reprodutibilidade foram ele-
vadas para 0,2L(16), ao invés do valor anterior de 0,1L, e a
variação percentual foi abandonada.

Vários estudos têm mostrado que a má reprodutibilidade
do VEF1 se associa com sintomas respiratórios, história de
asma, VEF1 basal baixo, responsividade a Bd, queda longi-
tudinal maior do VEF1 e maior morbidade e mortalidade(85,86).
Estas associações decorrem em grande parte de hiper-res-
ponsividade brônquica, mas não devem levar ao relaxamen-
to em relação aos critérios de aceitação dos testes.
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Em alguns pacientes a manobra expiratória pode induzir
broncoconstrição, de maneira que em medidas sucessivas
os valores de VEF1 se tornam progressivamente menores;
esta tendência deve ser assinalada no laudo, já que se asso-
cia com hiper-responsividade brônquica. Os maiores valo-
res devem ser os relatados(87).

Muitos espirômetros atuais informatizados mostram os
critérios de reprodutibilidade imediatamente.

Os critérios para seleção e análise das curvas espirométri-
cas referidos acima se aplicam tanto a adultos quanto a crian-
ças(82,88).

7.7. SELEÇÃO DOS VALORES OBTIDOS

Dados de todas as manobras aceitáveis devem ser exami-
nados. A CVF selecionada deve ser a maior, obtida de qual-
quer 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 <
0,5L). 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(89). A Socieda-
de Respiratória Européia(15) sugeriu que os fluxos devem ser
retirados ou da curva com maiores fluxos ou da curva “envelo-
pe”, selecionada considerando-se a maior CVF e os maiores
fluxos simultaneamente. Isso 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
retirados da “melhor manobra”, aquela com a maior soma
de VEF1 e CVF, como no exemplo abaixo (tabela 5).

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

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

Os critérios para espirometria de boa qualidade são mos-
trados na tabela 6.

INSTRUÇÕES PARA O TÉCNICO

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

• Volume extrapolado exagerado – “Sopre mais rápido
no início”

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

• Tempo expiratório curto – “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 entre as melhores medidas de CVF exagera-

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

gerada – “Sopre mais rápido no início”

TABELA 5
Espirometria – Seleção das 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 50,000 50,000 48,000 46,000 49,000
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 do valor máximo e, portanto, os valores de
VEF1 e fluxos instantâneos não devem ser retirados desta curva. Estes valores maiores decor-
rem de esforço submáximo, com menor compressão dinâmica.

TABELA 6
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 menor que 5% da CVF ou 0,10L,
o que for o maior
Diferença entre os três maiores valores do PFE < 0,5L/s
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 < 0,2L
Se estes critérios não são preenchidos após oito tentativas, interrompa o
exame e siga com a interpretação usando os três melhores 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 aceitáveis
Selecione os fluxos instantâneos da curva com maior soma de CVF e
VEF1, obedecido o critério anterior

Com base na ATS(12,16), Crapo(79), Enright(73).
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Figura 22 – Início lento da fase expiratória com aceleração na segunda
metade da curva. O volume de extrapolação retrógrada é evidentemen-
te inaceitável.

Figura 27 – Manobra interrompida da expiração forçada por obstrução
da peça bucal pela língua ou por fechamento da glote

Figura 23 – Manobra característica de esforço submáximo. Nota-se o
retarde para se alcançar o pico de fluxo. Na curva de volume-tempo, o
volume extrapolado poderá ser exagerado, porém a alteração é menos
evidente.

Figura 24 – Presença de tosse durante a manobra de expiração forçada

Figura 25 – Presença de manobra de Valsalva durante a expiração

Figura 26 – Interrupção precoce da expiração. Observa-se queda abrupta
do fluxo no final da expiração. Achado semelhante pode ser encontrado
em crianças e adultos jovens normais.

Exemplos de curvas inaceitáveis mais freqüentemente en-
contradas são mostrados nas figuras 22 a 27.

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

posições de plena inspiração e expiração completa, sem es-
forço máximo. A medida pode ser feita de três 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 inspiração
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. A medida usual sugerida é a da CVI(15).

Uma manobra de CV lenta pode ser considerada aceitá-
vel se os seguintes critérios são preenchidos(16,36,51):

1) O volume expiratório final das três respirações que
imediatamente precedem a manobra de CV não deve variar
mais de 0,1L. A variação do nível expiratório final usualmente
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indica que o indivíduo não está respirando consistentemen-
te próximo à CRF, ou que um vazamento está presente.
Mesmo se o nível expiratório final for constante, o volume
corrente usualmente aumenta quando o indivíduo é con-
vidado a respirar através de peça bucal com clipe nasal. O
aumento do  volume corrente pode mudar a capacidade ins-
piratória (CI) ou o volume de reserva expiratória (VRE),
dependendo do padrão respiratório que o indivíduo assume.

2) O indivíduo deveria expirar até o VR e então inspirar
sem interrupção até a CPT. Um platô de volume deve ocor-
rer ao final da expiração e inspiração máximas.

3) Pelo menos duas manobras de CV aceitáveis deveriam
ser obtidas. Os volumes destas tentativas deveriam diferir <

0,2L um do outro. Se os valores de CV não estão dentro de
0,2L, a manobra deve ser repetida.

4) A CV deveria não diferir mais de 0,2L da maior CVF.
Se a CV lenta é menor do que 0,2L da CVF, esforço inade-
quado pode ser a causa. Se a CV é muito maior do que a
CVF, compressão dinâmica das vias aéreas durante a mano-
bra de CVF pode estar causando alçaponamento de ar. Es-
forço insuficiente durante a CVF também pode causar dis-
crepâncias entre a CVF e a CV. Indivíduos com obstrução
evidente ao fluxo aéreo tem mais freqüentemente CVF me-
nor do que a CV. Se a CV é significativamente maior do que
a CVF, a relação VEF1/CVF pode ser superestimada. A re-
lação VEF1/CV deve ser usada nesta situação.
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8. VALORES DE REFERÊNCIA

A) FATORES QUE AFETAM A FUNÇÃO

PULMONAR

Antes de caracterizar os testes como anormais, variações
técnicas e biológicas devem ser consideradas(90,91).

Em ordem decrescente de importância influenciam as va-
riáveis funcionais: sexo, estatura, raça, idade, fatores técni-
cos, peso e outros(3,92).

1) SEXO

Responde por 30% da variação da função pulmonar, sen-
do usual a separação das equações de referência por sexo.
Os volumes pulmonares são maiores no sexo masculino,
mas a relação VEF1/CVF é discretamente menor, em mé-
dia, provavelmente pela maior compressão dinâmica resul-
tante da maior força muscular(40,93).

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

2) ESTATURA

Após o sexo, é o determinante isolado mais importante
da função pulmonar. Eventualmente, indivíduos com estatu-
ras não usuais são testados. Nesta circunstância, a extrapo-
lação para os dados fora da faixa de estatura do estudo de
referência é razoável(94), mas uma observação deve acompa-
nhar os resultados, já que o volume pulmonar pode não
seguir a estatura precisamente em casos extremos.

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 feminino(40,95).

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 demonstram en-
tretanto que, após a fase de crescimento máximo, a CVF
permanece inalterada até 35 a 40 anos, seguindo-se uma
fase de declínio que se acelera após os 55 anos(4,96,97).

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 nível
da boca(40), devido à maior compressão dinâmica das vias
aéreas. A seleção do ponto de mudança para inclusão da
idade nas equações de referência é, portanto, relativamente

arbitrária, já que a transição do crescimento para a queda
ocorre em idades diferentes para diferentes medidas.

A CVF e o VEF1 sofrem declínio mais acelerado a partir
de 55-60 anos, mas idosos podem ter valores bem preser-
vados, por efeito de seleção, já que se demonstrou que maior
função pulmonar confere vantagem de sobrevida(98).

Os fluxos expiratórios caem com a idade, principalmente
os terminais. Os fluxos terminais caem mais que os iniciais,
porque as vias periféricas perdem calibre e se tornam mais
flácidas, ao contrário do que ocorre com as vias aéreas cen-
trais(99). A relação VEF1/CVF declina com a idade.

4) RAÇA

Foi sugerido que os volumes pulmonares são 10 a 15%
menores na raça negra(100). Outros autores não encontra-
ram diferenças proporcionais e atribuíram os achados de
estudos prévios a fatores sociais(101,102). Pessoas com mistu-
ra de raças usualmente têm valores intermediários.

No Brasil, um estudo(103) com 139 indivíduos do sexo mas-
culino e 56 do sexo feminino, de raça negra, derivou equa-
ções de referência e comparou os resultados obtidos para a
raça branca(40), concluindo que não existiam diferenças. Os
negros de outros países tem relação tronco/membros me-
nor, o que não parece suceder no Brasil.

5) PESO

O peso afeta a maioria das medidas funcionais, primeiro
por aumento da função – um efeito de muscularidade – e
então diminuindo a função à medida que o peso se torna
excessivo – efeito de obesidade(104). A maioria dos autores
concorda em que o peso não contribui para explicar as va-
riáveis espirométricas ou só o faz em caso de obesidade
acentuada, mas a inclusão ou não do peso pode depender
das características de cada população individual(104).

No Brasil, os valores espirométricos derivados para adul-
tos não se relacionaram com o peso(40). Em crianças, embo-
ra a contribuição tenha sido pequena, teve influência signifi-
cativa(105). O peso, provavelmente por refletir o aumento da
massa muscular, tem considerável influência nos valores fun-
cionais da adolescência(105).

6) ALTITUDE

Residentes de altas altitudes têm pulmões maiores. No
Brasil este fator tem pequena influência(40).

7) TÉCNICA

Além de fatores biológicos e ambientais, variações de me-
dida podem explicar valores diferentes obtidos em popula-
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ções semelhantes. As fontes de variação técnica nos testes
de função pulmonar podem situar-se no instrumento, pro-
cedimento, observador, indivíduo testado, nas interações
entre estes e em outros fatores como temperatura, altitude,
posição e seleção e análise das curvas.

Estes fatores foram discutidos no capítulo referente à rea-
lização dos testes.

8) ESTADO DE SAÚDE

9) POLUIÇÃO OCUPACIONAL E AMBIENTAL

O fator mais importante é o tabagismo, que afeta a fun-
ção pulmonar nas crianças(106-108) e adultos. Há aumento da
reatividade brônquica(108).

Inalação de outros poluentes e irritantes pode resultar em
broncoconstrição em portadores de hiper-reatividade brôn-
quica.

10) ESTADO SOCIOECONÔMICO

Indivíduos fumantes de menor nível socioeconômico têm
função pulmonar menor(109). Isso provavelmente resulta de
condições ambientais desfavoráveis, maior freqüência de
doenças respiratórias e acesso menor aos serviços de saúde.

B) CRESCIMENTO

Os crescimentos corporal e pulmonar são proporcionais
durante a infância, mas não são linearmente relacionados(110-

112). A estatura é o fator que exerce a maior influência sobre
a CV na infância e a relação entre ambas é melhor descrita
por equações exponenciais ou baseadas em potência. Mui-
tas equações consideram apenas a estatura, na infância. No
maior estudo que derivou valores nacionais de referência
em crianças(105), a idade e o peso, embora tenham contribui-
ção menor, tiveram efeito significativo nas regressões. Mui-
tos dos estudos de função na infância não avaliaram os mo-
delos de maneira estatisticamente adequada.

Durante a adolescência, as pernas crescem proporcional-
mente mais do que o tórax. A estatura em geral é máxima
aos 17 anos no sexo masculino, mas a CVF continua a au-
mentar até os 25 anos por aumento da massa muscular. No
sexo feminino, a CVF é, entretanto, máxima aos 20 anos.
A derivação de valores previstos na transição da infância
para a vida adulta é complexa(113); no estudo de Mallozi(105),
grande número de normais nesta faixa etária foi avaliado.

Na infância, a relação entre VEF1/CVF e fluxo/CVF per-
manecem 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.

C) CONSIDERAÇÕES ESTATÍSTICAS

Indivíduos de mesmo sexo, idade e estatura têm diferen-
tes valores de função pulmonar. Esses valores poderão ser
analisados por: 1) medidas de tendência central, como mé-
dia e mediana; 2) medidas de dispersão, como o desvio-
padrão; e 3) simetria de distribuição através de algum índice
matemático.

Quando dados de referências são obtidos, o número neces-
sário de indivíduos para combinar cada estatura e idade seria
enorme. As equações de regressão são um método econômi-
co e eficiente para descrever os valores esperados, em fun-
ção do sexo, estatura e idade. As técnicas de regressão pres-
supõem que a função pulmonar varia simetricamente em
torno de cada valor médio, expresso pela linha de regressão
(figura 28)(114). A diferença entre cada valor medido e o espe-
rado, derivado pela linha de regressão, é chamada resíduo.
Quanto mais próximo os resíduos se situarem da linha de
regressão, mais estreita será a faixa dos valores previstos.

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

1) Coeficiente de correlação obtido elevado ao quadra-
do (r2), que é chamado coeficiente de determinação. Varia
de –1 a +1. Valores de r2 próximos de +1 significam que as
variáveis dependentes que entraram no modelo “explicam”,
de maneira direta, quase toda a variação da variável depen-
dente. O coeficiente de explicação pode também ser ex-
presso em percentagem, para simplificação.

Em adultos, por exemplo, 50 a 60% da CVF são “expli-
cados” pela idade e estatura num determinado sexo(92). Em
crianças, estes valores se aproximam de 80%(105).

O coeficiente de explicação (r2) não é medida ideal do
ajuste das equações, já que é uma função complexa do nú-
mero de pontos, faixa de valores e sua inclinação. A relação
com o número de pontos é inversa, isto é, embora o au-
mento do número de dados permita uma estimativa 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 adequa-
do dos resíduos à distribuição normal. Este ponto é essen-

Figura 28 – Regressão linear entre Capacidade Vital Forçada (CVF) e
altura. Para cada estatura observa-se dispersão normal dos valores da
CVF.
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cial, porque os limites inferiores do previsto serão influen-
ciados 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 infe-
riores distantes do valor previsto. Como exemplo, aceita-se
hoje que os fluxos são melhor descritos por equações não
lineares(115) e, portanto, a utilização destas fórmulas resulta
em limites inferiores inadequados para certos grupos.

Se a dispersão em torno da regressão é constante, ao
longo da reta, o limite inferior será estabelecido pela subtra-
ção de um valor fixo do valor previsto(116,117). Em adultos,
por exemplo, a CVF no sexo masculino tem valores de dis-
persão uniformes, independente do valor previsto. Disso re-
sulta que o limite inferior não pode ser estabelecido por
uma percentagem fixa (figura 29).

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 subtrain-
do-se 0,86L, o que resulta num valor inferior de 3,14L ou
79% do previsto. Já para um indivíduo idoso com CVF pre-
vista de 3L, por exemplo, o limite inferior será determinado
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 pulmonar
surgiu com o estudo de valores derivados por Kory, hoje de

interesse apenas histórico(118). 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 regres-
são linear de 0,58L. Este valor x 1,645 resulta em 0,95L
que, subtraído do valor previsto médio, resulta em 3,86L ou
80%. Pennock(119) aplicou raciocinio semelhante com base
nos dados de Morris(120) para justificar o limite de 80%.

Se a dispersão em torno da regressão se reduz à medida
que o valor previsto cai, de maneira proporcional, os resí-
duos serão freqüentemente melhor ajustados à distribuição
normal por transformação logarítmica das variações. Nesta
situação, o limite inferior é uma percentagem fixa e inde-
pende do valor previsto.

Os fluxos em crianças e adultos derivados na população
brasileira se ajustaram melhor a este modelo (figura 30).

O limite inferior de referência é usualmente estabelecido
englobando-se 95% dos indivíduos em torno da linha de
regressão, excluindo-se os 5% restantes. Isso coloca 5% da
população saudável fora da faixa de referência, o que é mais
ou menos válido, dependendo da prevalência de anormali-
dades prévias na população em que os testes são aplica-
dos(121). Em laboratório de função pulmonar, onde doentes
são avaliados, há menor percepção da adequação dos limi-
tes inferiores do previsto, já que a probabilidade prévia da
doença é alta e a maioria dos testes é obviamente anormal.

Figura 30 – Regressão logarítmica do VEF1 e estatura em crianças do
sexo feminino. O limite inferior é estabelecido por uma percentagem
fixa do valor previsto, já que a dispersão se estreita à medida que o
valor esperado se reduz.

Figura 29 – Regressão linear do VEF1 com a idade em adultos do sexo
masculino. O limite inferior é estabelecido subtraindo-se um valor fixo
do valor previsto e portanto não pode ser um percentual constante.
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Em muitos indivíduos com doença respiratória, com valo-
res funcionais dentro da faixa normal, ocorreram mudanças
nos testes, o que poderia ser demonstrado se exames pré-
vios à doença fossem disponíveis. Nesta situação, um valor
situado no limite inferior da faixa de referência deve ser
caracterizado como tal, o que implica que o teste é mais
provavelmente anormal (figura 31).

Na curva de regressão, a dispersão dos valores pode ser
expressa pelo erro padrão de estimativa (EPE), que é o des-
vio-padrão médio dos dados em torno da linha de regres-
são(113). Se a distribuição em torno da linha for gaussiana, 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 distribuição dos resíduos é
gaussiana e fixa, isto é, os valores que separam os 5% infe-
riores distam igualmente da linha, independentemente 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 vanta-
gem é que nenhuma suposição é feita sob a forma de distri-
buição da população, da qual a amostra foi retirada. A dis-
persão, entretanto, não pode variar aleatoriamente em rela-
ção 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 per-
centil resultará em valores semelhantes. Se houver dissocia-
ção destes valores, é provável que a equação de regressão
selecionada é inadequada.

D) ESCOLHA E ANÁLISE DOS VALORES

DE REFERÊNCIA

O termo “valores de referência” foi introduzido para evi-
tar muitas das dificuldades que circundam o termo “valores
normais”(40).

A faixa de referência dá apenas informação sobre a distri-
buição dos resultados do teste na população saudável da
qual eles foram derivados. Não diz nada sobre o verdadeiro
positivo, taxa de falso-negativo ou o valor preditivo de um
teste positivo(3). A interpretação da espirometria deve por-
tanto ser feita sempre à luz dos dados clínicos ou epidemio-
lógicos(16).

A escolha de valores de referência quando pacientes com
doença pulmonar clinicamente evidente são avaliados tem
importância relativa porque, nesta situação, os testes de fun-
ção são simplesmente um item de informação num conjun-
to de vários dados sobre o indivíduo e os testes serão anor-

mais com alta freqüência. Já em exames de saúde não lon-
gitudinais, o teste deve identificar uma condição num está-
gio precoce, porém em que a intervenção poderá melhorar
a saúde do indivíduo; a seleção dos valores de referência é
então de importância crítica.

Os valores de referência diferem amplamente. Glindme-
yer(122), analisando várias equações publicadas, demonstrou
que a CVF prevista pode variar em até 20%.

A escolha de equações para utilização num determinado
laboratório deve levar em consideração o preenchimento de
certos critérios pelo estudo que derivou os valores de refe-
rência(3,123):

1) Metodológicos – os valores devem ser obtidos com
técnicas padronizadas, equipamentos acurados e leitura cor-
reta das curvas, pelos critérios hoje aceitos;

2) Epidemiológicos – a amostra deve ser constituida de
não fumantes, sem doença cardiopulmonar prévia ou atual
e sem sintomas respiratórios. A amostra deve ser represen-
tativa da população na qual 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 estabelecidos.

As equações derivadas da população brasileira(40,105) preen-
chem os critérios acima e devem ser preferidas. São mos-
tradas nas tabelas 7 a 12.

Para a raça negra, os valores não diferem daqueles obti-
dos para a raça branca(103,105).

Devido a mudanças nas populações ao longo do tempo,
inovações tecnológicas nos equipamentos, mudanças nas
padronizações para obtenção das curvas e conceitos estatís-
ticos mutáveis, valores de referências devem ser periodica-
mente derivados. As equações propostas podem ser valida-
das em regiões particulares do país por comparação de 30 a
40 indivíduos de ambos os sexos sem doenças respiratórias,
não fumantes e com ampla faixa de idade e estatura.

Figura 31 – Distribuição do FEF25-75% numa amostra de indivíduos nor-
mais e pacientes com DPOC leve. a e b = valores médios. c = ponto de
corte usual, que resulta em sensibilidade de 20% e especificidade de
95%; 80% seriam considerados testes falsos-negativos.
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TABELA 7
Equações de regressão, coeficiente de explicação e limites inferiores para variáveis

espirométricas na população de referência pediátrica do sexo masculino

Sexo masculino, 6-14 anos, estatura 115-160cm, raças branca e negra (n = 292)

Coef. estatura Coef. idade Constante r2 5º percentil EPE x Limite
a b d de resíduo 1,645 inferior

Logarítmica
CVF (L) 2,7093 – –12,6205 0,69 –0,232 –0,2319 P x 0,79
VEF1 (L) 2,5431 – –11,8832 0,69 –0,218 –0,2204 P x 0,80
FEF25-75% (L/s) 1,8309 0,1667 0–8,5219 0,50 –0,248 –0,2830 P x 0,78

Abreviaturas: n = número de indivíduos; r = coeficiente de correlação (único ou múltiplo).
Valores previstos: logarítmica log Z = log aX + log bY + C.
Obs.: O valor para relação VEF1/CVF% teve r2 = 0,05 e para o FEF25-75/CVF% teve r2 = 0,08.

O valor médio previsto para VEF1/CVF% deve ser único, de 93, sendo o limite inferior determinado pelo 5º percentil dos resíduos de 83%.
O valor médio previsto para FEF25-75/CVF% deve ser único, de 118, sendo o limite inferior determinado pelo 5º percentil dos resíduos de 91%.

Fonte: Mallozi, 1995.

TABELA 8
Equações de regressão, coeficiente de explicação e limites inferiores para variáveis

espirométricas na população de referência pediátrica do sexo feminino

Sexo feminino, 6-14 anos, estatura 116-167cm, raças branca e negra (n = 310)

Coef. estatura Coef. idade Coef. peso Constante r2 5º percentil EPE x Limite
a b c d de resíduo 1,645 inferior

Linear
CVF (L) 0,02417 0,0561 0,010 –2,2197 0,73 –0,477 –0,494 P – 0,477
VEF1 (L) 0,02336 0,0499 0,008 –2,1240 0,75 –0,429 –0,428 P – 0,429

Logarítmica
FEF25-75% (L/s) 2,05610 0,2791 – –9,9287 0,62 –0,343 –0,304 P x 0,74

Abreviaturas: n = número de indivíduos; r = coeficiente de correlação (único ou múltiplo).
Valores previstos: logarítmica log Z = log aX + log bY + log cZ + d.
Obs.: O valor para relação VEF1/CVF% teve r2 = 0,00 e para o FEF25-75/CVF% teve r2 = 0,00.

O valor médio previsto para VEF1/CVF% deve ser único, de 93, sendo o limite inferior determinado pelo 5º percentil dos resíduos de 81%.
O valor médio previsto para FEF25-75/CVF% deve ser único, de 120, sendo o limite inferior determinado pelo 5º percentil dos resíduos de 90%.

Fonte: Mallozi, 1995.

TABELA 9
Equações de regressão, coeficiente de explicação e limites inferiores para variáveis

espirométricas na população de referência adolescente e adultos jovens do sexo masculino

Sexo masculino, 15 a 24 anos, estatura 155-185cm, raças branca e negra (n = 427)

Coef. estatura Coef. idade Coef. peso Constante r2 5º percentil EPE x Limite
a b c d de resíduo 1,645 inferior

Logarítmica
CVF (L) 1,3100 0,3170 0,3529 –7,6487 0,43 –0,212 –0,189 P x 0,81
VEF1 (L) 1,2158 0,1900 0,3077 –6,6830 0,38 –0,193 –0,181 P x 0,82
FEF25-75% (L/s) 0,7513 – 0,3303 –3,6530 0,09 –0,382 –0,350 P x 0,68

Abreviaturas: n = número de indivíduos; r = coeficiente de correlação (único ou múltiplo).
Valores previstos: logarítmica log Z = log aX + log bY + log cZ + d.
Obs.: O valor para relação VEF1/CVF% teve r2 = 0,06; para o FEF25-75/CVF% r2 = 0,01.

O valor médio previsto para VEF1/CVF% deve ser único, de 94, sendo o limite inferior determinado pelo 5º percentil dos resíduos de 82%.
O valor médio previsto para FEF25-75/CVF% deve ser único, de 117, sendo o limite inferior determinado pelo 5º percentil dos resíduos de 74%.

Fonte: Mallozi, 1995.



J Pneumol 22(3) – mai-jun de 1996 135

Consenso sobre espirometria

TABELA 10
Equações de regressão, coeficiente de explicação e limites inferiores para variáveis

espirométricas na população de referência adolescente e do sexo feminino

Sexo feminino, 15-19 anos, estatura 144-174cm, raças branca e negra (n = 276)

Coef. estatura Coef. idade Coef. peso Constante r2 5º percentil EPE x Limite
a b c d de resíduo 1,645 inferior

Logarítmica
CVF (L) 1,7374 0,2823 0,1491 –9,0562 0,73 –0,198 –0,187 P x 0,87
VEF1 (L) 1,9293 0,2255 0,1105 –9,8100 0,75 –0,181 –0,174 P x 0,87
FEF25-75% (L/s) 2,0561 0,2791 – –9,9287 0,62 –0,234 –0,243 P x 0,91

Abreviaturas: n = número de indivíduos; r = coeficiente de correlação (único ou múltiplo).
Valores previstos: logarítmica log Z = log aX + log bY + log cZ + d.
Obs.: O valor para relação VEF1/CVF% teve r2 = 0,00; para o FEF25-75/CVF% teve r2 = 0,00.

O valor médio previsto para VEF1/CVF% deve ser único, de 97, sendo o limite inferior determinado pelo 5º percentil dos resíduos de 88%.
O valor médio previsto para FEF25-75/CVF% deve ser único, de 124, sendo o limite inferior determinado pelo 5º percentil dos resíduos de 100%.

Fonte: Mallozi, 1995.

TABELA 12
Equações de regressão, coeficiente de explicação e limites inferiores para variáveis

espirométricas na população de referência adulta do sexo feminino

Sexo feminino, 20-76 anos, estatura 136-170cm, raça branca (n = 141)

Coef. estatura Coef. idade Constante r2 5º percentil EPE x Limite
a b d de resíduo 1,645 inferior

Linear
CVF (L) 0,0433 –0,0164 –2,9670 0,54 0,5560 0,5740 P – 0,556
VEF1 (L) 0,0338 –0,0210 –1,7820 0,62 0,4330 0,5050 P – 0,433

Logarítmica
VEF1/CVF% – –0,1212 –4,8707 0,31 1,1022 0,1038 P x 0,90
FEF25-75 (L/s) 1,2843 –0,6546 –3,0208 0,38 0,4720 0,5078 P x 0,60
FEF75-85 (L/s) 2,0786 –1,2686 –6,1431 0,51 0,6220 0,7468 P x 0,54
FEF25-75/CVF% – –0,4237 –6,1032 0,19 0,4242 0,4968 P x 0,61

Abreviaturas: n = número de indivíduos; r = coeficiente de correlação (único ou múltiplo).
Valores previstos: linear Z = aX + bY + C.

logarítmica log Z = log aX + log bY + C.
Fonte: Pereira, 1992.

TABELA 11
Equações de regressão, coeficiente de explicação e limites inferiores para variáveis

espirométricas na população de referência adulta do sexo masculino

Sexo masculino, 25-78 anos, estatura 152-182cm, raça branca (n = 334)

Coef. estatura Coef. idade Constante r2 5º percentil EPE x Limite
a b d de resíduo 1,645 inferior

Linear
CVF (L) 0,0590 –0,0229 –4,5690 0,50 0,8640 0,8730 P – 0,864
VEF1 (L) 0,0473 –0,0281 –3,1450 0,58 0,7900 0,7470 P – 0,790

Logarítmica
VEF1/CVF% – –0,1198 –4,8540 0,24 0,0997 0,1048 P x 0,90
FEF25-75 (L/s) 2,0020 –0,6977 –6,3279 0,35 0,5138 0,5350 P x 0,60
FEF75-85 (L/s) 2,2537 –1,1640 –7,2889 0,51 0,5523 0,6134 P x 0,58
FEF25-75/CVF% – –0,4407 –6,1205 0,14 0,5090 0,5220 P x 0,60

Abreviaturas: n = número de indivíduos; r = coeficiente de correlação (único ou múltiplo).
Valores previstos: linear Z = aX + bY + C.

logarítmica log Z = log aX + log bY + C.
Fonte: Pereira, 1992.
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POPULAÇÃO ESTRANGEIRA

ADULTOS

Muitos equipamentos disponíveis no mercado brasileiro
utilizam equações estrangeiras de referência e as mais co-
muns serão comentadas.

Nos Estados Unidos, três equações, de Morris(120), Cra-
po(124) e Knudson(95), são utilizadas por 85% das institui-
ções(125). Na Europa, as equações de Quanjer(15), deduzidas
de inúmeras outras por compilação e também conhecidas
como ECCS, são muito usadas.

Morris(120) – Apenas dois esforços expiratórios foram obti-
dos. O VEF1 foi derivado não pelo método de retroextrapo-
lação, o que o subestima em aproximadamente 0,2L e tor-
na a razão VEF1/CVF% menor.

Crapo(124) – Uma amostra de indivíduos selecionados (mor-
mons), habitantes de grande altitude (1.400m), foi avaliada.
Estes valores se situam entre os maiores relatados(126).

Knudson(95) – As equações publicadas  em 1983 se basea-
ram em regressões  lineares. Apenas 86 homens foram es-
tudados na faixa etária entre 25 e 85 anos e, diferentemen-
te de outros investigadores, os dados espirométricos apre-
sentavam acentuada assimetria(126). O limite inferior de 95%
foi marcadamente diferente quando definido pelo EPE, em
comparação ao 5º percentil dos resíduos. A CVF aumentou
neste estudo 84ml/cm  de estatura no sexo masculino, sen-
do a média da literatura 56ml/cm(127). Os valores teóricos
aplicados para indivíduos brasileiros de baixa estatura resul-
tam em valores grandemente subestimados(40).

Quanjer(15) – Os valores derivados por este autor, como os
demais citados acima, diferem em geral dos obtidos na nos-
sa população(40).

CRIANÇAS

Valores freqüentemente utilizados para crianças são os de
Polgar(128) e Hsu(129). Os obtidos por Polgar foram compila-
dos de outros autores e uma comparação com os valores
médios obtidos no Brasil em crianças de idade até 14 anos
demonstrou que os números 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 indi-
víduos de raça branca, negra ou hispânicos são utilizados
nas regressões. Estas equações empregam apenas a estatu-
ra como variável independente, por modelos de potência,
numa larga faixa de idade pediátrica.

Em crianças, os modelos lineares são em geral inadequa-
dos, daí resultando diferenças nos valores previstos por Knud-
son(95) para a faixa pediátrica, em comparação aos encon-
trados na nossa população.

IDOSOS

Um estudo americano recente(130) derivou valores previs-
tos para indivíduos idosos (acima 65 anos). Estes valores
resultam em dados previstos muito próximos aos derivados
para população brasileira do sexo masculino na qual havia
número razoável de idosos; já no sexo feminino, os valores
previstos são diferentes. É necessário o desenvolvimento de
equações de referência nacionais para esta faixa etária.
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9. INTERPRETAÇÃO

1) PARÂMETROS ISOLADOS

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 alguns indivíduos com distúrbio obstrutivo
(diferença significativa acima de 0,2L), se  a expiração for-
çada causa colapso de vias aéreas, com resultante alçapona-
mento de ar(131,132).

A CVF pode ser reduzida no enfisema pela perda do supor-
te elástico das pequenas vias aéreas. A CVF também pode
ser reduzida por tampões de muco e estreitamento bronquio-
lar, como se encontra na bronquite crônica, asma e bronquiec-
tasias. CVF reduzida também pode ser vista em alguns indiví-
duos com obstrução de vias aéreas centrais como tumores(133).
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 freqüentemente pro-
longado. Indivíduos normais expiram a sua CVF em geral
em menos de 6s. Indivíduos com obstrução acentuada ao
fluxo aéreo podem requerer 20s ou mais para expirar total-
mente a CVF. Medida acurada da CVF em indivíduos grave-
mente obstruídos pode ser limitada pelo intervalo no qual o
espirômetro acumula volume. Muitos espirômetros acumu-
lam volume apenas por 6 ou 10s. A CVF e os fluxos deriva-
dos de tais curvas podem ser inacurados se o indivíduo in-
terrompe a expiração forçada num tempo insuficiente para
esvaziamento pulmonar completo. O diagnóstico de obstru-
ção será entretanto quase sempre evidente se pelo menos
10s de registro forem obtidos.

CV(F) reduzida é também achado comum de doenças res-
tritivas(134). Neste caso, diferentemente das doenças obstru-
tivas, a redução percentual do VEF1 acompanha de perto a
redução da CV(F)(135).

Uma CV(F) menor que o previsto em indivíduos com res-
trição pode resultar de um aumento na quantidade ou tipo
de colágeno como na fibrose pulmonar. Fibrose pulmonar
também pode decorrer de inalação de poeiras, efeito de
drogas ou radiação. Restrição também pode resultar do acú-
mulo de líquido intrapulmonar, transudato ou exsudato, como
em edema pulmonar ou pneumonias. Lesões que ocupam
espaço tais como tumores ou derrames pleurais também
podem reduzir a CV(F) ao comprimir o tecido pulmonar(134).

Doenças neuromusculares tais como miastenia gravis,
ou deformidades da parede torácica, como escoliose, limi-

tam a mobilidade da parede torácica. Qualquer doença que
afete a função de fole da parede torácica ou a distensibilida-
de do tecido pulmonar tende a reduzir a CV(F).

Obesidade e gravidez são causas comuns de CV(F) redu-
zida, porque interferem com a movimentação do diafragma
e a excursão da parede torácica.

Do exposto acima conclui-se que a redução da CV(F) é
um achado funcional inespecífico. A interpretação de CV(F)
reduzida em indivíduos com evidências de obstrução ao flu-
xo 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 rela-
ção P/est2 estiver elevada e o VRE reduzido, o diagnóstico
de restrição por obesidade pode ser aceito(136); 2) doença
neuromuscular – a força dos músculos respiratórios será redu-
zida e o VRE será o compartimento da CVF mais afetado-
(137); além disso, a CV obtida em decúbito dorsal poderá ser
menor 25% ou mais em relação à obtida na posição sentada-
(138); 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 doença intersticial ou de circulação pulmonar
(esta pode resultar em restrição leve); se normal, sugere res-
trição extrapulmonar, porém não exclui a possibilidade de
doença intersticial; TCAR estará a seguir indicada para avaliar
presença de doença intersticial, porém em um estudo re-
cente a TC de alta resolução foi normal em três de 25 casos
de fibrose pulmonar idiopática com repercussão funcional(139).

VEFt

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

Distúrbio ventilatório obstrutivo é caracterizado por redu-
ção do fluxo expiratório em relação ao volume pulmonar
expirado. A obstrução ao fluxo aéreo resulta da redução da
retração elástica e/ou aumento da resistência das vias aé-
reas. Os distúrbios obstrutivos resultam, nas fases iniciais,
em redução dos fluxos terminais, porém a expressão “obs-
trução ao nível de pequenas vias aéreas” para caracterizar
este achado deve ser abandonada(3).

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

Indivíduos com VEF1 acentuadamente reduzido tem chance
muito maior de morrer por DPOC(140) e por câncer de pul-
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mão(141). Embora o VEF1 se correlacione com o prognóstico
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 dis-
túrbios restritivos isolados, sendo que neste caso o VEF1 em
percentagem é em geral maior do que a CVF percentual,
sendo a CVF no máximo 5% maior(135).

Os valores também podem ser reduzidos por esforço ina-
dequado ou falta de cooperação.

FEF25-75% E FLUXOS TELEXPIRATÓRIOS

Há 40 anos o FEF25-75% foi proposto como índice de fun-
ção pulmonar(142). Posteriormente, sua sensibilidade para de-
tecção de obstrução foi estabelecida(143,144) e vários estudos
de correlação anátomo-funcional demonstraram que na pre-
sença de FEF25-75% anormal existem alterações histológicas
nas vias aéreas periféricas(145). Os resultados comparativos
entre a 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 definido.
Já comparações de anormalidades em pacientes com DPOC
estabelecida tendem a mostrar mudanças muito mais sur-
preendentes 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 situa-se em
geral na faixa de 60 a 65% dos valores previstos(40,105,115).

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 aéreas.
A relação FEF25-75/CVF foi proposta com este objetivo.  Num
estudo longitudinal de mais de 1.000 indivíduos, os melho-
res preditores do declínio funcional nos fumantes foram a
razão VEF1/CVF% e a razão FEF25-75/CVF iniciais(146).

O TEF25-75%
(147,148) é considerado por alguns autores como

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

(40). A
relação FEF25-75/CVF% tem unidades em recíproca de tem-
po (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 a relação VEF1/CVF (1/tempo), o que é
semelhante a uma constante que expressa a velocidade de

esvaziamento pulmonar (1/resistência x complacência)(149).
A escolha de um dos dois índices (TFEF ou FEF/CVF) é
indiferente, desde que baseada em valores previstos da mes-
ma população.

Quando os coeficientes de correlação entre variáveis an-
tropométricas e fluxos e volumes são comparados, observa-
se sistematicamente que as correlações para os fluxos são
menores; disto resulta a grande variabilidade dos fluxos e
sua dificuldades de interpretação, o que levou a ATS a igno-
rá-los na análise da espirometria(3).

PFE
O PFE é um parâmetro expiratório esforço-dependente,

que reflete o calibre das vias aéreas proximais. A interpreta-
ção de redução do PFE deve ser valorizada apenas quando
valores reprodutíveis forem obtidos. A dependência do es-
forço torna a medida do PFE um índice interessante para
avaliar a colaboração na fase precoce da expiração – a pres-
são transpulmonar máxima se correlaciona bem com o PFE
máximo(10). O PFE pode ser utilizado como um índice da
capacidade de tossir ou, indiretamente, da força expirató-
ria.

Indivíduos com obstrução leve ao fluxo aéreo podem ter
valores de PFE normais e isto também pode ser encontrado
em casos eventuais de obstrução acentuada, em que após
um alto PFE ocorre rápida redução dos fluxos no restante
da curva expiratória. Nestes casos, a correlação entre PFE e
VEF1 é ruim e o PFE subestima a gravidade do distúrbio
obstrutivo. Indivíduos que “tossem” ao realizar manobras de
PFE podem também produzir resultados falsamente eleva-
dos e dissociados do VEF1.

O PFE será amputado em casos de obstrução central de
vias aéreas. Valores uniformemente reduzidos e reprodutí-
veis nestes casos indicam acentuada redução da luz traqueal
e podem ser utilizados para monitorizar o curso do pro-
cesso.

O PFE pode ser medido por aparelhos portáteis, o que é
largamente utilizado para acompanhamento de crises de
asma ou monitorização de asmáticos a longo prazo. Embo-
ra aumento de mais de 60L/min no PFE após broncodilata-
dor se correlacione bem com elevação significativa do
VEF1

(150), em doenças obstrutivas a reversibilidade é verifica-
da 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 32).

A forma da curva expiratória em indivíduos normais de-
monstra uma linha reta ou discretamente côncava para o
eixo de volume. Em indivíduos com obstrução leve difusa, o
fluxo é diminuído particularmente em baixos volumes pul-
monares, havendo com a progressão da obstrução uma con-



J Pneumol 22(3) – mai-jun de 1996 139

Consenso sobre espirometria

cavidade 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(147). Os valores para os fluxos terminais
são sempre mais alterados percentualmente quando há obs-
trução difusa, o contrário ocorrendo em obstrução de vias
aéreas centrais. A redução do FEF50% se correlaciona bem
com o FEF25-75% em distúrbios 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 obstrução
ao fluxo aéreo semelhante, diferentes doenças obstrutivas
como asma, enfisema e bronquite crônica são indistinguí-
veis pela análise da curva fluxo-volume.

A obstrução das vias aéreas superiores(151-156) mostra acha-
dos característicos nas curvas expiratória, inspiratória ou am-
bas (figura 33).

As anormalidades funcionais surgem quando o calibre da
via aérea se reduz em geral a menos de 8mm(157-159), 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 inspiratórios
no meio da CVF auxilia a localizar a obstrução. Obstrução
fixa tipicamente resulta em redução aproximadamente igual
dos fluxos inspiratórios e expiratórios em 50% da CVF. Pro-
cessos obstrutivos que variam com a fase da respiração tam-
bém produzem padrões característicos. Na obstrução extra-
torácica variável, usualmente  os fluxos expiratórios são nor-
mais, mas há redução dos fluxos inspiratórios. Devido a que
o processo obstrutivo se localiza fora do tórax, a curva flu-
xo-volume expiratória pode parecer normal, sendo a porção

inspiratória achatada. Na obstrução intratorácica variável, o
PFE é usualmente reduzido e o fluxo expiratório é diminuído
até que o local da limitação de fluxo muda para as vias aére-
as mais periféricas. Isto dá à alça expiratória uma aparência
retangular, sendo a porção inspiratória tipicamente normal.
Os achados funcionais da obstrução alta são mostrados na
tabela 13.

TABELA 13
Achados funcionais em obstrução de vias aéreas altas

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

piratória 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 caracterís-
tico.

Figura 32 – Curvas
de fluxo-volume

em distúrbios
restritivo (acima) e

obstrutivo
(abaixo); note a
elevação do VR

no distúrbio
obstrutivo. Figura 33

Achados na alça
fluxo-volume de
obstrução alta de
vias aéreas
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Na suspeita de obstrução alta, instruções cuidadosas de-
vem ser dada pelo técnico para obtenção de esforços máxi-
mos, especialmente durante a fase inspiratória. Esta é mui-
to esforço-dependente e má colaboração pode simular obs-
trução extratorácica variável. A alça inspiratória máxima deve
ser obtida de rotina. Não infreqüentemente, obstrução não
suspeitada clinicamente é diagnosticada pelos achados fun-
cionais.

Oscilações de fluxo (figura 34) podem ser observadas nas
curvas de fluxo-volume e não devem excluir os testes, não
devendo ser atribuídas erroneamente à tosse(160). Outros acha-
dos ocasionais na curva expiratória são também mostrados
na figura 34.

Oscilações de fluxo são definidas como uma seqüência
reprodutível de acelerações e desacelerações de fluxo, crian-
do um padrão em “dentes de serra” superposto ao contorno
geral da alça de fluxo-volume. As oscilações podem ocorrer
em qualquer porção das curvas inspiratória ou expiratória.
Pelo menos três oscilações devem estar presentes. As osci-
lações de fluxo não são específicas para apnéia obstrutiva
do sono(162), sendo esta a causa em 25% dos casos, mas
assinalam a presença de uma afecção das vias aéreas supe-
riores, que deve ser investigada(163). Na maioria das vezes as
oscilações de fluxo representam rápidas variações na resis-
tência e calibre das vias aéreas(158).

Doenças restritivas podem mostrar fluxos normais ou aci-
ma 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 estar reduzi-
dos se avaliados em valores percentuais do previsto. Em
casos de distúrbio restritivo puro, a curva de fluxo-volume
irá aparecer uma curva normal em miniatura (figura 32).

VEFt/CVF%
Uma criança ou adulto jovem expira mais de 80% da CVF

no 1º segundo(105); indivíduos com idade até 45 anos expi-
ram em geral mais de 75% da CVF no 1º segundo; indiví-
duos mais idosos expiram em geral mais de 70% da CVF no
1º segundo(40). A razão esperada para determinado indiví-
duo deve ser derivada de equações específicas. Em adultos
brasileiros, valores abaixo de 90% do previsto são anor-
mais(40). 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.

2) DEFINIÇÃO DOS DISTÚRBIOS

VENTILATÓRIOS

DISTÚRBIO VENTILATÓRIO RESTRITIVO (DVR)
Um distúrbio restritivo é caracterizado fisiologicamente

por redução na CPT. Quando a CV e a  CVF são reduzidas
na presença de relação VEF1/CVF% e FEF25-75/CVF nor-
mais ou elevados, distúrbio restritivo é inferido.

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(135), devido ao menor
efeito sobre o volume residual(134) e à grande variação de
volume necessária para caracterizar CPT reduzida. Distúr-
bio ventilatório restritivo poderia ser caracterizado pela me-
dida dos volumes pulmonares quando a CV(F) está reduzida
com VR não elevado, porém alguns autores consideram este
achado como inespecífico(164).

Casos são ocasionalmente encontrados em que o diag-
nóstico clínico é de doença obstrutiva, mas existem achados
que classificam o distúrbio como restritivo ou combinado.
Dois estudos(165,166) demonstraram que em 10-15% dos ca-
sos de DVR o diagnóstico clínico era de doença obstrutiva.
As curvas eram aceitáveis.

Considerar as seguintes possibilidades(32,33,167,168):
1) Vazamento no espirômetro – Resulta em redução des-

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

ção por falta de colaboração ou por acúmulo de volume
pelo espirômetro por tempo curto (usualmente 6s). Isto irá
resultar em CVF subestimada e relações VEF1/CVF% e FEF25-

75/CVF% superestimadas. Na ausência de traçado gráfico,
a situação torna-se ainda mais complicada. Em equipamen-
tos que plotam apenas a curva fluxo-volume, a avaliação do
término da curva é freqüentemente prejudicada.

3) Alçaponamento de ar – Ocasionalmente é tão acentu-
ado em doenças obstrutivas que a relação VEF1/CVF% é

Figura 34 – Achados ocasionais em curvas de fluxo-volume (baseado
na referência 161). A) Em geral indica esforço inadequado mas pode ser
ocasionalmente reprodutível e válida, especialmente em mulheres jo-
vens não fumantes – “curva em arco-íris”. B) A curva em “joelho” é uma
variante normal freqüentemente vista em não-fumantes, especialmente
quando jovens. C) Oscilações – padrão “em dente de serra”. D) Em
geral indica tosse. Na ausência desta e se reprodutível sugere colapso
traqueal momentâneo (traqueomalácia).
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DISTÚRBIO VENTILATÓRIO OBSTRUTIVO (DVO)

Distúrbio ventilatório obstrutivo pode ser definido como
uma redução desproporcional dos fluxos máximos com res-
peito ao volume máximo (CVF) que pode ser eliminado.

O VEF1 e a razão VEF1/CVF% são os índices mais usa-
dos e melhor padronizados para caracterizar a presença de
distúrbio obstrutivo. Redução do VEF1 na presença da razão
VEF1/CVF% reduzida define um distúrbio obstrutivo. Redu-
ção da razão VEF1/CVF% em sintomáticos respiratórios,
mesmo com VEF1% normal, define igualmente distúrbio obs-
trutivo. Indivíduos com grande valores de CVF (mais de 120%
do previsto) podem ter a razão VEF1/CVF% reduzida e de-
vem ser considerados como uma variante fisiológica na au-
sência de sintomas respiratórios e teste com broncodilata-
dor negativo(176). Uma possível maior incidência de HRB neste
grupo de indivíduos não foi encontrada(177). O diagnóstico
de distúrbio obstrutivo deve considerar primariamente a ra-
zão VEF1/CVF% e o VEF1%. Outras medidas de fluxo expi-
ratório como FEF25-75% devem ser considerados apenas de-
pois que a presença e a gravidade de obstrução forem deter-
minadas usando estas variáveis primárias. Se a razão VEF1/
CVF% é limítrofe, uma redução do FEF25-75% ou outros flu-
xos terminais, especialmente se corrigidos para a CVF, indi-
cam 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(178).
Este foi definido por dados clínicos e pletismográficos. Os
dados utilizados para caracterizar obstrução foram 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 relação VEF1/CVF%.

Fluxos telexpiratórios não são em geral recomendados na
interpretação da espirometria, por várias razões: 1) a varia-
bilidade dos testes é grande em normais. A maior sensibili-
dade aparente em alguns estudos deve-se à utilização de
limites normais inadequados(143); 2) o encontro de testes anor-
mais não se relaciona com a queda do VEF1 em estudos
longitudinais(179); 3) o uso de múltiplos testes para a inter-
pretação do mesmo distúrbio aumenta a taxa de falsos-posi-
tivos(180). Como cada teste tem uma chance de 5% de ser
considerado anormal, o uso de múltiplos parâmetros irá re-
sultar em valores falsos-positivos freqüentes. Devido a isso,
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 probabilidade prévia de doença for alta (a
especificidade nesta situação é maior). Quando a obstrução
é difusa e incipiente, os fluxos terminais são mais afetados.
Quando estes são isoladamente anormais, a obstrução deve
ser caracterizada como leve, na presença de achados clíni-

normal, por aumento do VR e redução da CVF. Análise da
relação VEF1/CVF%, VEF1 e CV(F) após Bd pode eviden-
ciar distúrbio obstrutivo(163). Outra possibilidade, além do
grande aumento do VR, é a presença de bolhas de enfise-
ma, que podem não ser evidentes na radiografia de tórax.

Nas duas situações acima, a medida do VR por pletismo-
grafia permitirá detectar o ar alçaponado.

4) Fechamento das vias aéreas – Quando completo, exclui
parte do pulmão, que pode continuar a ser ventilado colateral-
mente, mas não contribui para a expiração forçada. Em
asma, este padrão pode ser encontrado ou por tampões de
muco(169) ou por broncoconstricção(170). Neste caso a inclina-
ção expiratória da curva de fluxo-volume permanece seme-
lhante à prevista, mas há resposta ao Bd. Entretanto, sem-
pre que um teste com DVR mostrar resposta a Bd significati-
va, o traçado deve ser revisto cuidadosamente buscando-se
erros técnicos. Na dúvida, dar laudo descritivo, considerando
a resposta como indicativa de possível distúrbio obstrutivo(54).

Na ausência de DPOC associada, obstrução importante
de bronquio-fonte unilateral usualmente resulta num padrão
aparentemente restritivo(133), por efeito de amputação fun-
cional. Isto também pode ser visto na bronquiolite obliteran-
te com pneumonia em organização.

5) Superposição de doenças – Eventualmente restrição
pode “apagar” os achados espirométricos de obstrução, pre-
sente anteriormente(167). O exemplo mais comum é a super-
posição de insuficiência cardíaca a DPOC. Em outras situa-
ções, o diagnóstico é supostamente de doença obstrutiva
pura (exemplo: bronquite crônica), mas o doente tem doen-
ça mista (bronquiectasias).

Em distúrbios restritivos moderados ou graves, a CVF in-
teira 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 au-
mento da retração elástica podem elevar os fluxos expirató-
rios e resultar em razão VEF1/CVF% e FEF25-75/CVF% aci-
ma do previsto ou TEF25-75% grandemente encurtado. Este
achado tem valor, indicando pior prognóstico em fibrose
pulmonar idiopática(171).

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(40,172). O achado de fluxos supranormais
com demais dados espirométricos na faixa de referência deve
levantar a suspeita de doença intersticial na presença de disp-
néia. Por outro lado, o envolvimento bronquiolar nas doenças
difusas é freqüente. Nesta situação os fluxos, que num deter-
minado volume pulmonar deveriam ser elevados pela doença
intersticial, não o serão como esperado(173-175). A inspeção
da curva fluxo-volume pode demonstrar concavidade na parte
terminal da alça expiratória e sugerir obstrução associada.
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cos respiratórios e não como a obstrução de pequenas vias
aéreas.

DISTÚRBIO VENTILATÓRIO MISTO OU

COMBINADO (DVC) E OBSTRUTIVO COM

CV(F) REDUZIDA

A espirometria é freqüentemente realizada sem a medida
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)(135). 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 opos-
tas no DVR e DVO.  Na presença de achados de obstrução,
na impossibilidade de medir a CPT, a maioria dos partici-
pantes considerou que o distúrbio não deve ser chamado de
misto ou combinado apenas porque a CV e a CVF estão
reduzidas(181). Não houve entretanto consenso sobre o laudo
a ser dado. Um grupo prefere caracterizar o distúrbio como
“obstrutivo com CV(F) reduzida”(54,79). O diagnóstico de dis-
túrbio misto ou combinado é portanto considerado impossí-
vel sem a medida da CPT. A redução da CV(F) poderia de-
correr da obstrução ou restrição associada, sem possibilida-
de de separá-las. Outro grupo considera que a extensão da
queda da CV(F) pode ser de auxílio na caracterização do
distúrbio. A CV(F) cai nos distúrbios restritivos proporcio-
nalmente à queda do VEF1, mas cai proporcionalmente me-
nos nos distúrbios obstrutivos; nos distúrbios mistos, a que-
da é maior do que a esperada nos distúrbios obstrutivos,
mas menor do que nos distúrbios restritivos(135). Há entre-
tanto certa sobreposição.

Na impossibilidade de medir a CPT, na presença de DVO
com CVF reduzida, a diferença entre os valores percentuais
previstos para a CVF e para o VEF1 pode ser calculada an-
tes do Bd(135). Se esta diferença for ≥ 25 (exemplo: CVF
62%, VEF1 30%, diferença 32%) o distúrbio poderia ser
caracterizado como obstrutivo com CV(F) reduzida por pro-
vável hiperinsuflação associada. Nesta situação quando a
CPT é medida, DVO foi confirmada em 95% dos casos em
um estudo(135). Se a diferença for menor ou igual a 12 (exem-
plo: CVF 40%, VEF1 30%, diferença 10%) distúrbio misto
pode ser inferido se os critérios para aceitação, especial-
mente os de término da curva expiratória, forem preenchi-
dos e se o diagnóstico clínico é de doença(s) que freqüente-
mente resulta(m) em padrão misto, como DPOC + tubercu-
lose residual, ou a radiografia de tórax  indicar doença asso-
ciada que resulta em menor complacência toracopulmonar,
como seqüela pleural por exemplo.

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 fo-
ram preenchidas, o laudo deve ser distúrbio ventilatório obs-
trutivo com CVF reduzida. Sem a medida da CPT seria en-
tão impossível caracterizar melhor o distúrbio.

Exemplos de interpretação de espirometria são mostra-
dos nas tabelas 14 a 20.

TABELA 16
Diagnóstico: DPOC

Encontrado Previsto Percentagem Limite
inferior

CV (L) 02,10 04,11 51 03,23
CVF (L) 01,93 04,11 47 03,23
VEF1 (L) 00,55 03,25 17 02,46
FEF25-75% (L/s) 00,18 03,07 06 01,84
VEF1/CVF% 28,00 790,0 710,0
FEF25-75/CVF% 09,00 770,0 460,0

Conclusão:
Laudo 1 – Distúrbio ventilatório obstrutivo grave, com CVF reduzida.
Laudo 2 – Distúrbio ventilatório obstrutivo grave, com CVF reduzida por hiperinsuflação pul-

monar.
O aumento da relação VR/CPT explicaria a redução da CVF, quando a diferença percentual
entre CVF e VEF1 é > 25%.

TABELA 15
Diagnóstico: DPOC

Encontrado Previsto Percentagem Limite
inferior

CV (L) 02,63 03,11 85 02,56
CVF (L) 02,63 03,11 85 02,56
VEF1 (L) 01,20 02,43 49 02,00
FEF25-75% (L/s) 00,30 02,23 13 01,34
VEF1/CVF% 45,00 790,0 710,0
FEF25-75/CVF% 11,00 760,0 460,0

Conclusão: Distúrbio ventilatório obstrutivo moderado.

TABELA 14
Diagnóstico: Pré-operatório. Fumante com tosse crônica

Encontrado Previsto Percentagem Limite
inferior

CV (L) 04,65 03,98 117 03,11
CVF (L) 04,63 03,98 116 03,11
VEF1 (L) 02,90 03,15 092 02,36
FEF25-75% (L/s) 01,33 02,80 044 01,80
VEF1/CVF% 62,00 790,0 710,0
FEF/CVF% 29,00 770,0 460,0

Conclusão: Distúrbio ventilatório obstrutivo leve.
Observe a redução na relação VEF1/CVF% com VEF1% acima do limite inferior do previsto.
Este achado na presença de sintomas respiratórios caracteriza DVO leve.
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TABELA 21
Espirometria – Interpretação (I)

* Na presença de FEF25-75/CVF% > 1,50 ou TEF25-75% < 0,3s o distúrbio poderá ser caracterizado como restritivo
com fluxos supranormais.

TABELA 17
Diagnóstico: DPOC

Encontrado Previsto Percentagem Limite
inferior

CV (L) 01,07 02,67 40 02,11
CVF (L) 01,07 02,67 40 02,11
VEF1 (L) 00,56 02,17 23 01,73
FEF25-75% (L/s) 00,23 02,22 10 01,33
VEF1/CVF% 52,00 800,0 720,0
FEF25-75/CVF% 21,00 820,0 500,0

Conclusão: Distúrbio ventilatório obstrutivo grave, com CVF reduzida.
Na ausência da medida da CPT melhor caracterização do distúrbio é impossível.

TABELA 18
Diagnóstico: DPOC + ICC

Encontrado Previsto Percentagem Limite
inferior

CV (L) 01,78 03,05 58 02,49
CVF (L) 01,78 03,05 58 02,49
VEF1 (L) 01,09 02,31 52 01,88
FEF25-75% (L/s) 00,50 02,09 24 01,25
VEF1/CVF% 61,00 770,0 700,0
FEF25-75/CVF% 28,00 720,0 440,0

Conclusão:
Laudo 1 – Distúrbio ventilatório obstrutivo moderado, com CVF reduzida.
Laudo 2 – Distúrbio ventilatório misto ou combinado moderado.
Distúrbio obstrutivo está caracterizado pela relação  VEF1/CVF% reduzida; a presença de
restrição associada poderia ser inferida pela pequena diferença entre CVF% e VEF1% (<
12%) e dado clínico (ICC) indicativo de possível restrição. Recomenda-se entretanto a medi-
da da CPT.

TABELA 19
Diagnóstico: Atelectasia de lobo médio e inferior

Encontrado Previsto Percentagem Limite
inferior

CV (L) 01,60 02,37 68 01,82
CVF (L) 01,60 02,37 68 01,82
VEF1 (L) 01,30 01,79 73 01,36
FEF25-75% (L/s) 01,00 01,85 54 01,11
VEF1/CVF% 81,00 770,0 700,0
FEF25-75/CVF% 62,00 730,0 440,0

Conclusão: Distúrbio ventilatório restritivo de grau leve.
Na presença de CVF reduzida, desde que possível, a CPT deve sempre ser medida. Os fluxos
são reduzidos por amputação de volume.

TABELA 20
Diagnóstico: Fibrose pulmonar intersticial idiopática

Encontrado Previsto Percentagem Limite
inferior

CV (L) 01,72 02,37 073 01,82
CVF (L) 01,72 02,37 073 01,82
VEF1 (L) 01,49 01,79 083 01,36
FEF25-75% (L/s) 02,75 01,85 149 01,11
VEF1/CVF% 87,00 770,0 700,0
FEF25-75/CVF% 160,000 730,0 440,0

Conclusão: Distúrbio ventilatório restritivo de grau leve, com fluxos supranormais.
Na presença da redução da CVF com FEF25-75/CVF% > 150 ou TEF25-75% < 0,3 segundos o es-
vaziamento pulmonar é acelerado por redução da resistência das vias aéreas ou aumento da
retração elástica.
Na presença de CVF reduzida, desde que possível, a CPT deve sempre ser medida.
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TABELA 22
Espirometria – Interpretação (II)

Se a CPT for medida, distúrbio misto estará caracteri-
zado 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(135).

DVC podem se dever a doença única ou a combinação de
doenças(182). No primeiro caso, situam-se doenças granulo-
matosas como a sarcoidose, tuberculose, PCM e granuloma
eosinofílico, e outras como bronquiectasias, ICC e linfan-
gioleiomiomatose. Na combinação de doenças destaca-se,
em nosso meio, a associação de tuberculose residual com
DPOC. Outras combinações comuns envolvem seqüelas pleu-
rais com asma e/ou DPOC.

O achado de DVC pode levar à reconsideração do diag-
nóstico clínico ou explicar dispnéia. Em tossidor crônico,

**** Em indivíduos de comunidade assintomáticos e com CVF > 120% do previsto entre este achado pode ser uma variante fisiológica.
**** O distúrbio será caracterizado como misto se CPT ≤ ao 5º percentil obtido em doenças obstrutivas.
**** Segundo: Pereira CAC. J Pneumol 1991;17:59-68.
**** Sem medida da CPT este laudo será aceito: 1) critérios de aceitação preenchidos; 2) diagnóstico clínico de doença possivelmente mista ou achados

radiológicos de componente restritivo. Na ausência destes critérios classificar como obstrutivo com CVF reduzida.

por exemplo, deve-se considerar o diagnóstico de bronquiec-
tasias. Em DPOC, pode indicar o desenvolvimento de con-
gestão pulmonar por ICC associada. Nas doenças intersti-
ciais, o diagnóstico diferencial na presença de obstrução evi-
dente é estreitado. Por estes motivos, torna-se importante
separar os DVC dos DVO com CVF reduzida.

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

Um algoritmo de interpretação da espirometria é propos-
to nas tabelas 21 e 22.

Outros algoritmos propostos não reconhecem as limita-
ções da espirometria para classificação num certo número
de pacientes e sugerem limites pobremente fundamenta-
dos(49).
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10. CLASSIFICAÇÃO DA GRAVIDADE

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

Na DPOC, a capacidade de exercício, expressa pelo con-
sumo máximo de O2 (VO2máx), correlaciona-se significati-
vamente com o VEF1, mas o grau de obstrução “explica”
aproximadamente 50% do VO2máx(183).

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 doen-
ça pulmonar difusa têm freqüentemente distúrbios graves
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 limitação do pa-
ciente. O ponto de corte de 50%, para caracterizar DVR
grave, é altamente específico, isto é, praticamente todos os
pacientes estão incapacitados, mas é pouco sensível(184). Em
alguns pacientes observa-se redução da CVF com troca ga-
sosa não afetada. Nesta situação, o acompanhamento da
doença pela CVF tem maior valor.

De modo semelhante, a correlação da dispnéia, quando
quantificada, com a CVF ou VEF1, em doenças restritivas e
obstrutivas, não excede 30%(185).

Uma outra maneira de tentar classificar a gravidade dos
distúrbios seria levar em conta o prognóstico. Função venti-
latória menor, indicativa de obstrução ou não, associa-se a
menor sobrevida na população geral(186). Isso decorre de
maior mortalidade por causas respiratórias e não respirató-
rias. Em DPOC, a sobrevida torna-se menor com redução
progressiva do VEF1, sendo especialmente afetada, quando
os valores do VEF1 pós-Bd situam-se abaixo de 40% do pre-
visto(140,187). Num estudo clássico(187,188), pacientes com DPOC
e VEF1 pós-Bd abaixo de 42% tiveram sobrevida média de
cinco anos e de 25% se o VEF1 situava-se abaixo de 30%.
Em pacientes com graus mais leves de obstrução, a mortali-
dade foi apenas discretamente aumentada em relação aos
controles. Para manter coerência com a alta especificidade
sugerida para as doenças difusas, 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 sugerir pior prognóstico, indica limitação evidente para
atividades da vida diária e caracteriza isoladamente incapa-
cidade(189). Em fibrose pulmonar idiopática, a redução da
CVF tem correlação com a sobrevida(171). Em casos indivi-
duais, entretanto, a aplicação destes dados, tanto para DPOC
como para doença intersticial, é limitada(188).

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 enfisema
extenso com limitação ao fluxo aéreo pouco anormal ou
teste de exercício para detecção de limitação cardíaca associa-
da.

Na prática clínica, os valores previstos são usados para
graduar a gravidade, porém a classificação de qualquer anor-
malidade deve levar em conta a doença subjacente. Uma
obstrução leve com redução do VEF1 num portador de obs-
trução traqueal significa que a luz foi reduzida a menos de
5-6mm e indica a necessidade de medidas urgentes. A maio-
ria dos asmáticos com obstrução leve estará assintomática.
Num paciente com fibrose pulmonar idiopática, CVF próxi-
ma a 50% indica doença em fase final; já num caso de
sarcoidose, a implicação prognóstica é muito menos som-
bria.

A diminuição da CV tem alguma relação com a perda ou
com a extensão da doença em muitos distúrbios não obstru-
tivos.

A fraqueza de músculos respiratórios produz um padrão
restritivo na espirometria, a CV sendo relativamente sensí-
vel como indicador da fraqueza de músculos respiratórios(137).
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 ventilatória se a CV for me-
nor que 20ml/kg. Uma redução de mais de 25% na CV
com mudança de posição sentada para deitada é um sinal
de fraqueza diafragmática.

A relação VEF1/CVF% tem sido usada(190) ou não(3) na
classificação da gravidade dos distúrbios ventilatórios, mas
se for incluida não deve ser usada isoladamente, porque a
CV(F) pode achar-se reduzida.

Algumas considerações devem ser feitas:

– Possibilidade de relaçãoVEF1/CVF% reduzida em indi-
víduos com pulmões grandes por compressão dinâmica ele-
vada. Em normais este achado é incomum e, em sintomáti-
cos respiratórios, esta redução deve ser valorizada como in-
dicativo de obstrução. A vantagem da redução da relação
VEF1/CVF% reside exatamente em  considerar dois dados
obtidos do próprio indivíduo, sendo menos dependente de
valores previstos.

– Nas doenças obstrutivas dois padrões podem ocorrer:
1) elevação do VR com aumento menor proporcionalmente
da CPT. A CVF, por conseqüência é mais reduzida e a rela-
ção VEF1/CVF% é menos alterada do que o VEF1%. A gra-
vidade da doença é melhor classificada pelo VEF1 percen-
tual; 2) elevação do VR com aumento proporcional da CPT,
com CV preservada. Nestes doentes a dispnéia é mais acen-
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tuada pelo maior grau de hiperinsuflação e, portanto, a re-
lação VEF1/CVF% seria uma melhor expressão da gravida-
de 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(3). Toda interpretação funcional parte da pre-
missa de que dados adequados foram obtidos.

A relação VEF1/CVF% pode ser utilizada, conjuntamente
com o VEF1 percentual, para graduar os DVO, consideran-
do-se em caso de discordância, a classificação pelo mais
anormal. Uma classificação é mostrada na tabela 23.

TABELA 23
Classificação dos distúrbios ventilatórios segundo a gravidade

Grau VEF1 CVF VEF1/CVF%
(% do previsto) (% do previsto) (% do previsto)

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

Obs.: 1) Os limites inferiores (LI) de referência são variáveis e devem ser estabelecidos
individualmente; 2) Na presença de sintomas respiratórios, FEF25-75/CVF% ou TEF25-75

isoladamente anormal indica distúrbio obstrutivo leve; 3) Na presença de discordân-
cia classificar pelo grau mais acentuado.
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11. RESPOSTA A BRONCODILATADOR (BD)

A resposta a Bd é usualmente avaliada por variações do
VEF1 e da CVF (fig. 35).

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

75% não devem ser considerados(3). Nos estudos antigos se
valorizavam inadequadamente variações de FEF25-75% de 20%
ou mais(191), daí sua maior sensibilidade aparente. Quando
corrigidos para o efeito de mudança de volume pulmonar(192),
seu aumento significativo deve ser de 45-50% e então res-
postas isoladas são raras ou inexistem(19,192). O VEF1 detecta
resposta no início da curva e a CVF de toda a curva expira-
tória, 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 reversibili-
dade. Habitualmente quatro 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 melho-
ra máxima ou próxima desta(193). A dose deve ser anotada
no relatório.

As maneiras mais usuais(194) de expressar a resposta a Bd
são: percentagem de incremento em relação ao valor espi-
rométrico inicial, percentagem de incremento em relação
ao valor previsto, mudança absoluta e em relação ao valor
previsto menos valor inicial.

A resposta a Bd, expressa como percentagem do valor
basal (VEF1 pós-Bd VEF1 pré-Bd/VEF1 pré x 100) irá mos-
trar maiores aumentos naqueles com VEF1 menor(194,195). Se
o VEF1 sobe de 500 para 600ml após Bd, a resposta per-
centual 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 repetido em curto pra-
zo e portanto poderia não ter havido efeito algum da droga.
Já se o VEF1 se eleva de 2.500 para 2.600ml, a resposta
em relação ao basal foi de 4%, a absoluta sendo igualmente
de 100ml.

A segunda maneira de expressar a resposta é feita pela
diferença absoluta entre o VEF1 pós-Bd e pré-Bd. A vanta-
gem da expressão por um valor absoluto é que a correlação
com o VEF1 inicial é menor(194) e a sensibilidade e especifici-
dade para separar asma de DPOC são maiores(21,196). A des-
vantagem é que com valores basais elevados como em indi-
víduos normais, a variação absoluta excede freqüentemente
os valores de incremento encontrados em portadores de
doenças obstrutivas que recebem placebo. Quando o place-
bo é fornecido o VEF1 em geral aumenta menos de 200ml
em portadores de DVO(197-199), enquanto que aumentos aci-
ma de 200ml são freqüentemente encontrados em indiví-
duos normais(200).

A Sociedade Torácica Britânica considera resposta a Bd
o incremento do VEF1 acima de 0,2 Lcomo critério isola-
do(36).

Para retirar o grau de influência dos valores basais, crité-
rios associados de resposta percentual em relação ao valor
inicial e resposta absoluta foram sugeridos(3,197).

A resposta a Bd pode ser ainda expressa pela variação
absoluta do VEF1 em relação ao valor previsto (VEF1 pós-Bd
– VEF1 pré-Bd) x 100/VEF1 previsto. Este índice tem as
seguintes vantagens: 1) não se correlaciona com o VEF1

basal e portanto expressa a magnitude da resposta indepen-
dente do grau de obstrução; 2) corrige a resposta para o
tamanho do indivíduo, idade e sexo. Demonstrou-se, por
exemplo, que a resposta do VEF1 difere em homens e mulhe-
res, mas este índice corrigido para o valor previsto resulta
na expressão da resposta por um número único(75,200); 3) é a
expressão de resposta mais reprodutível em estudos longitu-
dinais(21). Por esses motivos, a comparação de drogas bronco-
dilatadoras é melhor realizada por este índice, o que irá cor-
rigir eventuais diferenças na obstrução inicial ao fluxo aéreo.

Este índice tem aceitação crescente e foi considerado pela
Sociedade Respiratória Européia  em seu Consenso(15). É o
recomendado para adoção entre nós.

As respostas a broncodilatador  serão consideradas signi-
ficantes se excederem a variação após broncodilatador dado

Figura 35 – Curva
de fluxo-volume
antes (acima) e
após
broncodilatador
(abaixo). Note o
aumento dos
volumes,
incluindo CVF, e
dos fluxos.
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para indivíduos normais ou a variação após placebo forneci-
do para indivíduos com distúrbios obstrutivos. Três estudos
importantes(191,200,201) foram publicados sobre resposta a Bd
em normais, sendo os limites de resposta para o VEF1 en-
contrados de 8, 9 e 10%. A resposta absoluta variou com o
tamanho do indivíduo. A partir desses dados, resposta sig-
nificativa a Bd, na ausência de obstrução ao fluxo aéreo,
pode ser caracterizada se o VEF1 se eleva 10% ou mais em
relação ao valor previsto(200). Um valor isolado para o incre-
mento absoluto não pode ser estabelecido, variando de acor-
do com o tamanho do indivíduo.

Dados em mais de 700 pacientes com obstrução ao fluxo
aéreo, não publicados (Pereira e Rebelo), mostraram que a
correlação entre incremento absoluto do VEF1 após Bd e
variação percentual em relação aos previstos brasileiros, em
adultos, é muito elevada (r = 0,96). O valor de 0,2L se cor-
relaciona com a elevação do VEF1 de 7,5% do previsto.

A resposta a Bd em crianças é semelhante àquela encon-
trada em adultos(202), e as mesmas considerações acima se
aplicam(203).

Os limites para resposta a Bd são mostrados na tabela
24.

Resposta estatisticamente significante a Bd não é sinoni-
mo de asma. Pacientes com DPOC, se testados repetida-
mente, irão responder na maioria dos casos a beta-adrenér-
gico e/ou anticolinérgico(204). Por outro lado, alguns pacien-
tes com asma, especialmente nos extremos de obstrução,
não responderão agudamente a Bd. Poucos estudos tenta-
ram separar asma de DPOC pela resposta a broncodilata-
dor. Quando expressos os resultados em relação ao valor
inicial, não há combinação de sensibilidade e especificidade
satisfatórias(196,205). Numa análise de 208 asmáticos e 466
portadores de DPOC com VEF1 inicial semelhante, o incre-
mento de 10% do VEF1 em relação ao valor previsto sepa-
rou asma de DPOC com sensibilidade de quase 50% e es-
pecificidade de 90% (Pereira, dados não publicados). As

expressões das respostas por valor absoluto ou em relação
ao valor inicial tiveram pior capacidade discriminatória. Es-
tes dados concordam com um estudo menor publicado por
Meslier et al.(196).

A resposta estatística ao Bd, se significativa, estabelece a
presença de obstrução ao fluxo aéreo, mesmo sendo a espi-
rometria antes da droga normal. Isto poderia ter aplicação
na suspeita clínica de asma, porém se a relação VEF1/CVF%
é normal, teste de broncoprovocação deve ser preferido com
esta finalidade. A não resposta a Bd é freqüente nesta cir-
cunstância(206) e o doente teria que retornar em outra oca-
sião para realizar o teste de broncoprovocação.

Respostas clinicamente significantes são mais difíceis de
estabelecer. Melhora após administração de Bd presumivel-
mente significa melhora funcional e clínica a longo prazo.
Contudo, estudos recentes indicaram que a resposta aguda
a Bd tem valor limitado para prever a resposta a longo pra-
zo a agonista beta-adrenérgico ou teofilina(207,208). Mesmo
quando droga identica à usada no teste agudo de reversibili-
dade é prescrita a longo prazo, as respostas podem ser dife-
rentes(209).

A ausência de resposta no laboratório de função pulmo-
nar não exclui resposta a longo prazo. O laudo portanto de
“distúrbio ventilatório obstrutivo que não responde a Bd”
tem implicação terapêutica escassa. Outra inferência inade-
quada é equacionar resposta a Bd com hiper-responsivida-
de brônquica. A correlação entre broncoconstrição e res-
posta a broncodilatador é imperfeita e não é possível inferir
com certeza a presença de uma  pela outra(198).

O VEF1 é o parâmetro funcional mais importante na ava-
liação da resposta a Bd. Entretanto, alguns pacientes, espe-

TABELA 24
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

Variação absoluta
(ml, pós-pré Bd) ≥ 300 em geral ≥ 200 ≥ 350

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

* A resposta absoluta na ausência de obstrução varia com o tamanho do indivíduo.
O critério percentual neste caso deve ser usado isoladamente.

TABELA 25
Espirometria – Interpretação (III)

Resposta a broncodilatador
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cialmente com obstrução grave, podem mostrar resposta
isolada de volume, com elevação significativa apenas da
CV(F)(210). Esta resposta deve ser valorizada porque se corre-
laciona com a redução do alçaponamento de ar e melhora
da dispnéia(210-212). Elevação de 0,35L caracteriza resposta a
broncodilatador pela CVF.

Atenção deve ser dada ao tempo expiratório antes e de-
pois de Bd, uma vez que muitos pacientes conseguem pro-
longar a expiração após a droga, com elevação da CVF(211).

Se este achado se correlaciona com redução da dispnéia, é
desconhecido. 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(20); 3) o VEF6 se
eleva de maneira significativa (> 0,25L)(75).

Um algoritmo para interpretação da espirometria após
Bd é mostrado na tabela 25.

12. RELATÓRIO FINAL

No relatório final da espirometria, vários dados em rela-
ção à qualidade do exame, dose de broncodilatador, valores

previstos, algoritmo para caracterização e classificação dos
distúrbios devem ser assinalados (tabela 26).

TABELA 26
Espirometria – Relatório final

• Tipo e marca do equipamento
• Equações utilizadas de previstos
• Comentários sobre aceitação e reprodutibilidade
• Algoritmo de interpretação adotado
• Dose de Bd fornecida
• Classificação dos distúrbios e sua gravidade
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13. APLICAÇÕES DA ESPIROMETRIA

Os testes de função pulmonar podem dar informações
secundárias ou ter um papel central na avaliação de doentes
pulmonares(79,213,214).

Várias aplicações da espirometria serão discutidas:

1) IDENTIFICAÇÃO DE DOENÇA OU

ENVOLVIMENTO PULMONAR

Em indivíduos sob risco, a presença de doença pulmonar
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 frequentemente o pulmão, como
esclerose sistêmica progressiva, AR e LES; o mesmo se aplica
às doenças neuromusculares. Na suspeita de doença difusa,
além da espirometria a difusão de CO deve ser obtida, já
que é um teste mais sensível. Na falta desta, uma queda de
4% ou mais na saturação de O2 em teste de caminhada
rápida em corredor por 6min se correlaciona com redução
moderada ou acentuada da difusão de CO(215,216).

Na suspeita de HRB, quando a espirometria é normal,
teste de broncoprovocação deve ser realizado. Este deve ser
indicado(217-219) na presença de:

a) Sintomas sugestivos de HRB, como chiado sem res-
friado;

b) Suspeita de asma de início recente;
c) Tosse por mais de três semanas de causa não aparen-

te, excluídas outras causas, especialmente rinossinusite crô-
nica(220);

d) Dispnéia por mais de três semanas de causa não apa-
rente, especialmente se intermitente, ao acordar, aos esfor-
ços ou associada a chiado(221);

e) Diagnóstico de DPOC pelo clínico com espirometria
normal – a confirmação de HRB pode indicar necessidade
de tratamento, neste e nos demais casos acima.

O teste de broncoprovocação está sendo analisado para
prever o desenvolvimento de doença. A presença de HRB
indica maior declínio funcional em fumantes com DPOC
leve(222).

2) QUANTIFICAÇÃO DA DOENÇA

Desde que os testes de função pulmonar são medidas quan-
titativas, eles são a maneira mais objetiva para mensurar a
extensão do envolvimento pulmonar pela doença. Em geral
os testes de função pulmonar se correlacionam com a ex-
tensão da doença demonstrável por outros métodos clíni-

cos, 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(213).

A limitação da classificação de gravidade dos diferentes
distúrbios ventilatórios já foi comentada anteriormente.

3) DIAGNÓSTICO

É freqüentemente dito que “os testes de função pulmonar
não fazem diagnóstico”. Em geral isto é verdadeiro, mas no
mesmo sentido que a radiografia também não estabelece
diagnóstico. A demonstração de distúrbio ventilatório restri-
tivo na função pulmonar e de infiltrado intersticial na radio-
grafia de tórax tem limitações semelhantes. Nas doenças
pulmonares obstrutivas, o perfil espirométrico não indica a
doença responsável, exceto se a obstrução é completamen-
te revertida, o que define asma.

Para propósitos práticos, obstrução crônica ao fluxo aé-
reo é descartada quando DVO não é demonstrado pela es-
pirometria, mas se o paciente tem dispnéia ou tosse crônica
um teste de broncoprovocação é sugerido.

4) DETECÇÃO DE DOENÇA PRECOCE

Um programa para detecção em massa de determinada
anormalidade pode ser desencadeado se a história natural
da doença pode ser modificada por alguma intervenção te-
rapêutica ou pela remoção de fatores de risco no estágio em
que a doença é detectada. Não existem evidências convin-
centes de que a utilização da espirometria resulte, após a
detecção de resultados anormais, em terapia mais efetiva,
como cessação maior do tabagismo. Deve também ser sa-
lientado que os que fumam e têm função ventilatória nor-
mal não podem ser tranqüilizados de que a continuação do
tabagismo é segura.

Já quando um indivíduo busca atenção médica, uma rela-
ção inteiramente diversa existe(223). Aqui o médico deve apli-
car a ciência e a arte no interesse da saúde do paciente.
Testes espirométricos para indivíduos aparentemente sau-
dáveis em grupos de alto risco devem ser considerados par-
te de um exame regular. Indivíduos de alto risco incluem
grandes fumantes(224) e aqueles sujeitos a riscos inalatórios
no trabalho. As vantagens de tais testes funcionais de rotina
seria tornar o indivíduo consciente de seu estado de “saúde
respiratória”, para alertar o médico para pequenas mudan-
ças que podem representar uma tendência de perda acele-
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rada na função pulmonar e para estabelecer dados basais
para comparações posteriores se mudanças marcadas ocor-
rerem na função pulmonar.

4.1) EM INDIVÍDUOS

Em fumantes, doença nas pequenas vias aéreas (PVA) é
demonstrável muitos anos antes do desenvolvimento de
DPOC clinicamente evidente. Desde que as PVA respon-
dem por 10 a 20% da resistência total das vias aéreas, o
VEF1 e a razão VEF1/CVF% podem estar normais. Muitos
testes foram propostos para detectar esta fase(225), mas o
valor preditivo em relação ao desenvolvimento de DPOC
incapacitante é baixo(226).

Uma alternativa mais custo-efetiva é perguntar se o indi-
víduo é fumante ou não. Se o indivíduo tem mais de 35
anos e fuma, uma razão VEF1/CVF% ou FEF25-75/CVF abai-
xo do limite inferior deve levar à intensificação dos esforços
para interrupção do tabagismo e é indicação para acompa-
nhamento funcional anual(227). Se esses índices são normais,
estímulo deve ser dado para o abandono do cigarro “antes
que os pulmões sejam lesados”.

4.2) EM GRUPOS

Recentemente, foi determinada pela legislação trabalhis-
ta brasileira (NR7, de 12/94), que os  trabalhadores de qual-
quer empresa, com qualquer número de funcionários, que
tenham exposição a poeiras façam radiografia de tórax e
espirometria na admissão, na mudança de função e em di-
versos intervalos determinados. Esta periodicidade irá de-
pender da natureza dos aerodispersóides, se fibrogênicos
ou não, e do tempo de exposição (no caso dos não fibrogê-
nicos). Adesão estrita ao controle de qualidade nos labora-
tórios de função responsáveis pelos testes é essencial, para
valorização adequada dos resultados e confiança nos estu-
dos longitudinais.

Espirometria é fácil de administrar, barata e segura e ra-
zoavelmente sensível para a detecção de doença pulmonar.
A espirometria periódica de trabalhadores expostos é me-
lhor do que a avaliação isolada, transversal, na identificação
de lesão pulmonar precoce. Múltiplos exames comparados
no tempo, um com o outro, podem ser mais sensíveis do
que exame único comparado a valores esperados de uma
população de referência. Quando o indivíduo serve como
seu próprio controle, outros fatores usados para reduzir a
variabilidade transversal dos testes (idade, altura, sexo, raça)
podem não ser relevantes. Desde que os trabalhadores são,
na média, mais saudáveis(228) do que a população geral, a
espirometria longitudinal pode permitir identificação mais
precoce de um trabalhador experimentando uma perda de
capacidade pulmonar excessiva antes que a perda seja apa-
rente de estudos transversais. Isso pode ser particularmente

verdadeiro para trabalhadores com VEF1 acima da média
(100% do previsto)(52,228).

5) 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 e
quando associada a teste de broncoprovocação irá identifi-
car doença obstrutiva ou HRB em grande número de ca-
sos(221,229,230). Se estes forem normais, na ausência de sinto-
mas de síndrome de hiperventilação ou dispnéia psicogêni-
ca, o paciente deve ser encaminhado para teste de exercício
com medidas metabólicas que orientará melhor o curso pos-
terior da investigação.

6) ACOMPANHAMENTO E RESPOSTA AO

TRATAMENTO

Para muitas aplicações, os resultados dos testes de fun-
ção pulmonar são interpretados com base em medidas se-
riadas nas quais os valores iniciais ou finais constituem os
números de referência. Alterações que excedem facilmente
o erro de medida são encontradas diariamente e constituem
uma das bases da medicina clínica; já mudanças nos testes
de função ao longo de meses ou anos em exposições ocupa-
cionais ou para avaliar o efeito do tabagismo podem ser
pequenas e, para que uma tendência significativa seja esta-
belecida, um longo tempo de observação com repetidas
medidas pode ser necessário.

Para estudo de grupos, considerando-se o VEF1, um ta-
manho de amostra de 100 indivíduos e um acompanha-
mento de pelo menos cinco anos são necessários para se
estabelecer tendências(15). Os indivíduos devem ser avalia-
dos na ausência de infecção respiratória recente e preferen-
cialmente pelos mesmos técnicos, no mesmo horário e épo-
ca do ano e no mesmo equipamento, comprovada sua re-
produtibilidade(228).

A utilização da espirometria como instrumento de detec-
ção de doença para vigilância implica num rígido programa
de controle de qualidade.

Com base em estudos longitudinais, a redução anual es-
perada do VEF1 é pequena, 20 a 30ml em não fumantes e
40 a 50ml ao ano para os fumantes(146,231).

A redução do VEF1 anual difere se estimada por estudos
longitudinais ou transversais. A maioria dos estudos trans-
versais presume um declínio constante no VEF1 com idade
crescente. Em contraste, o declínio longitudinal do VEF1 au-
menta com o tamanho corporal e com a idade após os 36
anos(146,231,232).
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Mesmo com os melhores programas de controle de quali-
dade, o espirômetro em si pode ser uma fonte significativa
de variabilidade associada com espirometria longitudinal. A
exatidão do equipamento deve ser de ± 3% da leitura. As-
sim, se um indivíduo tem um VEF1 estável de 4L em duas
ocasiões separadas, o instrumento poderia ler +3% (4,12L)
em uma ocasião e –3% (3,88L) em outra ocasião. Esta dife-
rença entre estes dois testes hipotéticos, inteiramente devi-
da ao espirômetro, representa uma mudança de 240ml no
VEF1, ou em torno de dez vezes o declínio esperado para
não fumantes(228).

Para valorizar mudanças longitudinais, apenas o VEF1 e a
CVF devem ser considerados; os fluxos sofrem grande in-
fluência do volume em que são medidos e podem mudar em
direções imprevisíveis, se ocorrerem alterações simultâneas
na resistência das vias aéreas e na elasticidade pulmonar.
Mesmo se o VEF1 e a CVF são os únicos usados, uma segu-
rança maior de variabilidade anormal longitudinal é dada se
as mudanças demonstram uma tendência consistente.

Pode-se em geral afirmar que a CVF e o VEF1 variam em
relação ao basal 5% ao longo de um dia, 10% ao longo de
semanas e até 15% ao longo de um ano(233). Estes limites
podem ser valorizados em casos individuais. Um método
prático(228) para interpretação longitudinal é estabelecer um
valor basal para o VEF1 preferencialmente por alguns tes-
tes. O limite inferior longitudinal do VEF1 é calculado to-
mando-se 85% deste valor basal menos o declínio esperado
no período de tempo baseado na idade do indivíduo. Como
exemplo, um indivíduo de 40 anos de idade tem VEF1 de
3,0L e nova medida repetida cinco anos após revela VEF1

de 2,40L. Considerando-se uma queda do VEF1 de 25ml/
ano e uma possível variabilidade da espirometria ao longo
de anos de até 15%, a queda máxima esperada poderia ser
calculada(224,235):

Queda máxima (ml) = anos de seguimento x  25 + VEF1 inicial x 0,15

Portanto para o exemplo acima, a queda esperada pode-
ria ser de até 0,525L. Sendo a queda encontrada de 0,60L,
conclui-se por declínio funcional acelerado.

Antes de qualquer decisão final, os dados devem ser ana-
lisados para estabilidade.

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 inter-
venção ou piora(235). Para doentes com doenças intersticiais,
mudança funcional é considerada significativa quando a CVF
muda igualmente 10% ou mais em relação ao valor
inicial, excedido o valor mínimo de 0,20L(236-239).

Testes longitudinais tem grande importância clínica, mas
sua valorização deve ser individualizada. Num paciente por-
tador de doença freqüentemente progressiva e fatal como a

fibrose pulmonar idiopática, o achado de estabilidade fun-
cional é bastante reconfortante e é considerado atualmente
resposta ao tratamento(237). Já tal achado num portador de
sarcoidose em tratamento indicaria não resposta e seria de-
sanimador.

Espirometrias são indicadas em:

ASMA

a) Em crises – a função pulmonar é freqüentemente anor-
mal quando sinais e sintomas desaparecem (em geral com
VEF1 acima de 50% do previsto)(240). Por dados clínicos os
médicos freqüentemente subestimam a gravidade da obstru-
ção e avaliam incorretamente a magnitude da resposta ao
tratamento(241). Na falta de espirometria, o PFE pode ser
usado, porém o VEF1 é melhor indicador do grau de obstru-
ção(242).

b) Manutenção – espirometrias periódicas são indicadas
em asmáticos com doença moderada/grave para verificar o
nível de função atingido após introdução de tratamentos de
manutenção como corticosteróides inalados. Valores de fun-
ção ocasionalmente obtidos podem não refletir o curso mutá-
vel da obstrução(243), porém valores freqüentemente reduzi-
dos indicam necessidade de tratamento mais intenso ou im-
possibilidade de retirada ou redução das doses da medica-
ção e permitem também detectar pacientes pouco sintomá-
ticos com obstrução importante (asma silenciosa). Resposta
a Bd “espetaculares” associadas a história de crises súbitas e
intensas apontam para asma lábil, que é de alto risco.

DPOC
DPOC é uma doença definida funcionalmente. A capaci-

dade do médico de estimar a presença de gravidade da doen-
ça a partir dos dados clínicos é limitada(244,245). Além disso, o
VEF1 é o melhor indicador prognóstico(187,188).

Espirometrias anuais, fora do período de exacerbação,
devem ser realizadas para avaliação da história natural da
doença. De modo semelhante à asma, espirometrias seria-
das 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 corticoste-
róide. O seguinte protocolo é recomendado:

• Obter espirometria basal;
• Administrar prednisona 0,5mg/kg ou equivalente por

dia por duas semanas;
• Ao final de duas semanas, repetir a espirometria;
• Se o VEF1 melhorar menos de 0,3L ou 10% em rela-

ção ao previsto, interromper o corticóide;
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• Se o VEF1 melhorar mais de 0,3L ou 10% em relação
ao previsto, o paciente tem obstrução reversível e corticóide
inalado deve ser prescrito.

DOENÇAS INTERSTICIAIS DIFUSAS CRÔNICAS

Para acompanhamento, medidas de dispnéia por ques-
tionários validados(56), difusão de CO, SatO2 no exercício e
CVF são os testes mais importantes(246) e devem ser repeti-
dos em geral a cada três meses ou em prazos maiores ou
menores, de acordo com a evolução individual. Em alguns
casos, a troca gasosa é mais afetada; em outros, a SatO2 de
exercício é preservada, apesar de importante redução da
CVF. Nestes casos, o parâmetro mais alterado deve mere-
cer maior atenção durante o acompanhamento.

7) AVALIAÇÃO DE INCAPACIDADE

Cada vez mais indivíduos expostos a agentes ocupacio-
nais ou portadores de doença respiratória são encaminha-
dos para caracterização de incapacidade. Dois conceitos de-
vem ser lembrados(247-249):

Disfunção (impairment) – Anormalidade ou perda fun-
cional atribuível a um agravo à saúde. Pode ser temporária
ou permanente e sua avaliação é uma atribuição essencial-
mente médica.

Incapacidade (disability) – Efeito global da disfunção na
vida do indivíduo, resultante da interação entre o grau de

disfunção e aspectos ergonômicos, socioeconômicos, edu-
cacionais e culturais. É de responsabilidade multidisciplinar,
com caráter médico-administrativo.

No campo respiratório, o estabelecimento de disfunção/
incapacidade (D/I) modifica-se substancialmente de acordo
com a natureza predominantemente “fixa” (pneumoconio-
ses, DPOC) ou “variável” (asma) do distúrbio funcional liga-
do à doença subjacente.

a) Doença respiratória com anormalidade funcional está-
vel.

Na presença de entidade nosológica com substrato aná-
tomo-funcional “fixo” ou potencialmente estável (silicose,
asbestose, pneumoconiose do carvoeiro, fibrose pulmonar
crônica, DPOC), os testes funcionais pulmonares no repou-
so (espirometria, DCO) e a dispnéia devem ser os aspectos
inicialmente valorizados.

A disfunção será considerada acentuada(250-252) sempre que:
– A espirometria revelar distúrbio ventilatório de qualquer

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 míni-

mo em duas ocasiões, separadas por quatro ou mais sema-
nas, num paciente estável): a) PaO2 < 60mmHg ou SatO2 <
90%, se associado a cor pulmonale, hipertensão pulmonar
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 27).

TABELA 27
Classificação de disfunção respiratória no repouso e exercício para doenças com anormalidade funcional estável*

Grau I II III IV
Sem disfunção Disfunção leve Disfunção Disfunção

Variável moderada acentuada

a) Sintoma
dispnéia Ausente Andando rápido no Andando no plano com Andando devagar  no

plano ou subindo pessoa da mesma idade plano 100 metros,
ladeira devagar ou subindo lance de esforços 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

** Modificada 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 inferior da normalidade – limite inferior do intervalo de confiança de 95% (X – 1,64 x desvio-padrão).
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Em casos de disfunção presente mas não grave, teste de
exercício poderá ser necessário para melhor caracterização,
especialmente se a queixa de dispnéia for desproporcional.
Destaca-se como indicação formal nos indivíduos sem dis-
função grave no repouso, exercendo atividades com esforço
sustentado de grau moderado ou com picos de esforço in-
tenso. O exercício deve ser interpretado seguindo propos-
tas recentes(251).

No caso de doença ocupacional, as alterações radiológi-
cas (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 tórax e es-
pirometria) e, em casos específicos, num nível avançado (as-
sociando-se aos supracitados, a DCO, gasometria arterial
ou saturação de oxiemoglobina e o teste de exercício car-
diopulmonar). O nível avançado será efetuado nos centros
de referência para diagnóstico e graduação da disfunção em
pneumoconioses, a serem legalmente estabelecidos.

b) Doença respiratória com anormalidade funcional va-
riável.

Nas entidades clínicas com alterações funcionais de cará-
ter transitório (asma), a definição do grau de disfunção deve
ser realizada por espirometria, resposta a Bd e classificação
clínica. Uma proposta foi feita recentemente(247), mas sua
adoção em nosso meio é difícil. Além disso, alguns pontos
propostos são discutíveis, como a valorização da resposta
ao Bd e a correlação da gravidade com a hiper-responsivi-
dade brônquica, que é tênue.

Na caracterização da disfunção por asma, alguns aspec-
tos devem ser ressaltados(253):

– Confirmação do diagnóstico da doença por espirome-
tria e/ou broncoprovocação ou testes de função pulmonar
seriados com ou sem o uso de corticosteróide oral.

– Nos casos de asma ocupacional, o agente sensibilizan-
te deve ser afastado precocemente; disfunção permanente
só deve ser caracterizada após decorridos dois anos, já que
resolução completa das alterações funcionais pode ser len-
ta. Igualmente, flutuações inesperadas na gravidade da doen-
ça 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 medica-
ção mínima necessária para controle deverá ser caracteriza-
da por ajustes no tratamento, seguidos de períodos de ob-
servação de pelo menos três meses. Fatores importantes a
considerar são: adesão, persistência de fatores desencade-
antes 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 três ou
mais testes realizados nos últimos seis meses, em largos
intervalos ou;

2) o doente necessitar para controle corticóide oral contí-
nuo diário na dose de pelo menos 20mg de prednisona ou
equivalente por pelo menos seis meses ou;

3) sintomas contínuos, exigindo uso diário de beta-2 ago-
nista inalado, apesar da utilização de pelo menos 10mg de
prednisona ou equivalente por dia, associado ou não a cor-
ticóide inalatório em doses altas (> 1.000mcg, beclometa-
sona ou equivalente).

8) AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA

A espirometria nos dias atuais não é mais considerada
exame pré-operatório de rotina em cirurgia geral como era
no passado(254). Isso ocorreu por uma avaliação crítica do
valor preditivo da espirometria em relação ao risco de com-
plicações pulmonares pós-operatórias(255-261).

1) Cirurgia torácica com ressecção pulmonar
A espirometria é um exame pré-operatório considerado

de rotina em todo candidato a ressecção pulmonar(262,263).
Além dos valores de função pulmonar deve-se considerar a
extensão radiológica da doença e a magnitude da ressecção
proposta.

Mais importante do que os valores de função pulmonar
pré-operatórios é o quanto restará no pós-operatório. Um
exemplo simples é o paciente portador de pulmão excluso,
que será submetido a pneumonectomia cirúrgica deste pul-
mão e que apresenta VEF1 de 1,0L. Se o pulmão a ser
retirado tivesse função normal, tal intervenção não seria pos-
sível. Como o pulmão já não tem nenhuma função,  o VEF1

espelha somente a função do pulmão remanescente.
Inicialmente a CVF e o VEF1 devem ser determinados

após tratamento intensivo do distúrbio obstrutivo, geralmente
presente.

O cálculo da perda funcional no pós-operatório deve le-
var em conta a possibilidade de ampliação da ressecção pla-
nejada. O cirurgião pode planejar uma lobectomia, mas no
ato operatório uma pneumonectomia pode ser necessária.
Em caso de lobectomia, na ausência de atelectasia, o VEF1

pós-operatório pode ser estimado considerando-se o núme-
ro de segmentos (S) a ressecar. Cada segmento representa
1/19 = 0,0526 da função pulmonar. Este cálculo subestima
o VEF1 pós-operatório por 0,25L em média(264), o que pode
ser somado na estimativa final: VEF1 pós-op = VEF1 pré-op
x (1 – 0,0526 x S) + 0,25.

Quando o valor do VEF1 é de 60% ou mais de 2,0L, o
paciente é julgado capaz de tolerar uma pneumonectomia.
Quando o valor do VEF1 pré-operatório é menor do que
30% do previsto ou 0,6L, qualquer ressecção é considerada
geralmente contra-indicada(265).

Quando o VEF1 situar-se entre estes limites, mapeamen-
to pulmonar quantitativo deve ser obtido (em geral o de
perfusão apenas é suficiente, já que as áreas mal ventiladas
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resultam em vasoconstrição reflexa com redução da perfu-
são). O VEF1 pós-operatório pode ser estimado multiplican-
do-se o VEF1 pré-operatório pela percentagem de perfusão
do pulmão contra-lateral à ressecção(262,266-268). Se o VEF1

estimado for maior que 40%, o doente é liberado para a
cirurgia(268).

Se o VEF1 previsto pós-operatório for menor do que 30%
o paciente não é candidato à lobectomia ou pneumonecto-
mia. Ressecção segmentar ou em cunha, especialmente por
toracoscopia, é ainda possível com VEF1 entre 0,6 e 1L.

O limite de 0,8L para o VEF1 foi anteriormente sugerido,
pela maior incidência de incapacidade por insuficiência res-
piratória e pela maior mortalidade(269) e considerando-se um
adulto de tamanho médio(270). Recentemente, o limite de
30% foi sugerido para substituir este valor único(268).

Em pacientes com função pulmonar estimada limítrofe
(VEF1 entre 30 e 40%), estudos de exercício(271) e medidas
da DLCO e SatO2 de exercício podem definir melhor a ope-
rabilidade(272,273). Estes também estão indicados para avaliar
o impacto de doenças cardiovasculares, presença de arrit-
mias e isquemia miocárdica e quando a dispnéia é despro-
porcional à função ventilatória.

À medida que o VEF1 pós-operatório estimado cai, verifi-
ca-se uma associação significante com a ocorrência não só
de complicações pulmonares, como cardíacas(274).

Um roteiro de avaliação pré-operatória em cirurgia torácica
(modificado da referência 263) é mostrado na tabela 28.

2) Cirurgia cardíaca
A espirometria não deve ser utilizada de rotina porque

nenhuma anormalidade nos parâmetros espirométricos é
capaz de predizer  a ocorrência de complicações pulmona-
res pós-operatórias.

A história e exame físico minuciosos são tão sensíveis
quanto a espirometria em detectar pacientes de risco e can-
didatos às mesmas(275,276).

3) Cirurgia abdominal
O risco de complicações pulmonares pós-operatórias se

relaciona com a proximidade da cirurgia em relação ao dia-
fragma. Cirurgias abdominais altas terão maior repercussão
funcional do que cirurgias abdominais baixas e estas mais
do que cirurgias de extremidades(277-279).

Quando a literatura sobre teste de função pulmonar no
pré-operatório é revista, diversos problemas emergem:

a) As complicações pós-operatórias são definidas de ma-
neira variável;

b) Quando anormalidades da função pulmonar são de-
tectadas no pré-operatório, os doentes podem ser tratados
mais intensamente(280), reduzindo ou anulando o valor pre-
ditivo se as complicações pós-operatórias são comparadas
com aquelas encontradas em um grupo com espirometria
normal. Os diversos estudos não relatam as condutas decor-
rentes do conhecimento dos valores funcionais pré-operató-
rios e o nível de vigilância empregado nos doentes com anor-
malidades(260);

c) Os testes funcionais nem sempre são aplicados a to-
dos os pacientes;

d) Asma freqüentemente não é caracterizada no pré-ope-
ratório, embora seja frequente o relato de broncoespasmo
como complicação.

Quando a relação VEF1/CVF% é reduzida, usualmente
os doentes têm sintomas e o teste funcional pode não for-
necer mais informações do que a história e o exame físico.
Por este raciocínio, porém, doentes com DPOC não deve-
riam fazer espirometria.

Considerando as ressalvas acima, não existem evidências
de que a espirometria tenha melhor valor preditivo para
complicações pulmonares pós-operatórias além daqueles
fornecidos pelos dados clínicos. Isto foi verificado em estu-
dos de regressão múltipla, em que variáveis com maior va-
lor preditivo são selecionadas dentre diversas(258,281,282). Es-
calas para estimativa de risco operatório foram desenvolvi-
das e se mostraram úteis(261,283).

Embora o tabagismo, idade acima de 65 anos e obesida-
de se associem com maior redução da função pulmonar pós-
operatória, seu valor preditivo isolado é baixo. Doenças clí-
nicas associadas, especialmente cardiovasculares, tempo de
cirurgia acima de três horas e meia e diagnóstico de pneu-
mopatia elevam o risco de complicações; quando presentes

TABELA 28
Avaliação funcional em candidatos à cirurgia

com ressecção pulmonar
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em associação resultam em complicações pulmonares em
cirurgias abdominais altas em metade dos pacientes(258).

A espirometria está indicada para candidatos à cirurgia
abdominal, sintomáticos respiratórios ou portadores de doen-
ça pulmonar crônica sem avaliação funcional recente (tabela
29). Nesta situação, a espirometria será de auxílio no me-
lhor preparo pré-operatório.

4) Cirurgia periférica
Incluem todas as cirurgias cuja incisão operatória não

permita acesso à cavidade torácica ou abdominal. A inci-
dência de complicações pulmonares pós-operatórias neste
tipo de cirurgia é muito baixa, em torno de 2%(261). Por esse
motivo não se recomenda a realização de espirometria de
rotina no pré-operatório das mesmas(259,260).

Embora a cirurgia de cabeça e pescoço seja do tipo peri-
férica, a incidência de complicação pulmonar nos pós-ope-
ratório é elevada, em torno de 20%. Muitos pacientes can-
didatos a este tipo de cirurgia são fumantes e portadores de
DPOC e têm maior risco de aspiração.

Pelo pequeno número de estudos prospectivos neste gru-
po de pacientes, há interesse em indicar-se espirometria no

pré-operatório dos mesmos, porém de maneira protocola-
da para que se possa tirar conclusões definitivas a respeito
da sua indicação(284,285).

As indicações para espirometria pré-operatória são mos-
tradas na tabela 29.

TABELA 29
Indicações para espirometria pré-operatória

• Ressecção pulmonar
• Diagnóstico prévio de doença pulmonar crônica, incluindo asma,

ou dados clínicos sugestivos de obstrução crônica ao fluxo aéreo
importante*, sem avaliação funcional recente, nos seguintes proce-
dimentos:
– Derivação coronariana
– Cirurgia abdominal alta
– Cirurgia abdominal baixa se o processo cirúrgico é extenso ou

prolongado
– 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.
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14. HIGIENE E PREVENÇÃO DE INFECÇÃO

Dois tipos de transmissão de infecções são possíveis ao
se realizar testes de função pulmonar: 1) direta – o contágio
de hepatite e HIV são improváveis através da saliva, mas
são possíveis se existirem lesões de mucosa oral, gengivas
sangrantes ou hemoptise; 2) indireta – existe a possibilidade
de transmissão de tuberculose, infecções virais diversas e
talvez infecções bacterianas e fúngicas através dos aerossóis
gerados.

Os equipamentos de espirometria não têm sido direta-
mente implicados na transmissão de infecções, porém ger-
mes têm sido recuperados além das peças bucais, da parte
proximal da tubulação e da água nos espirômetros de volu-
me, especialmente após alguns dias de uso(286,287). Os espi-
rômetros de fluxo são menos suscetíveis à contaminação
bacteriana, em comparação com os espirômetros de água(288).
As seguintes medidas devem ser rotineiramente tomadas
para prevenção de infecções(16):

Técnicos – Os técnicos devem lavar as mãos imediata-
mente após a manipulação de tubetes, peças bucais, tubos
corrugados, válvulas respiratórias ou interior dos equipamen-
tos. Se o técnico tiver lesões nas mãos deve usar luvas per-
manentemente.

Equipamento – As peças bucais ou tubetes devem ser de-
sinfetados, esterilizados ou descartados após cada uso.

Nos sistemas fechados, os tubos corrugados devem ser
trocados ou descontaminados entre cada paciente. Em sis-
temas abertos, em que apenas se expira no equipamento,
apenas a troca de tubete é necessária se indivíduos imuno-
competentes são testados.

Nos espirômetros de volume, “lavagem” com ar ambien-
te deve ser feita entre os pacientes, por pelo menos cinco
vezes, na faixa inteira de volume, para facilitar a depuração
de aerossóis.

A água dos espirômetros de campânula deve ser trocada
semanalmente. A campânula e o corpo do espirômetro de-
vem ser lavados e desinfetados a cada 1-2 meses. Pneumo-
tacógrafos devem ser desmontados e lavados ao final de
cada dia de uso.

Filtros – São disponíveis no comércio filtros antibacteria-
nos e antivirais para uso na proximidade do bocal. A resis-
tência imposta ao sistema deve ser conhecida. A influência
sobre as medidas, especialmente aos elevados fluxos expi-
ratórios iniciais, deve ser avaliada(289). O sistema deve ser
calibrado com o filtro instalado(16). Os filtros devem ser con-
siderados para uso rotineiro.

Pacientes – Precauções especiais devem ser tomadas em
doentes com hemoptise, lesões orais ou sangramento gen-
gival. O uso de filtros é obrigatório em doentes imunossu-
primidos, como pós-transplantados.

Precauções extras devem ser tomadas para pacientes com
doenças infecciosas transmissíveis conhecidas, como porta-
dores de HIV. Nestes casos um equipamento especial deve
ser reservado, que deve ser desmontado e desinfetado após
cada paciente.

Alternativamente, sistemas especiais podem ser construí-
dos(290).

Em lugares onde indivíduos com tuberculose são testados
deve-se dar atenção especial às condições ambientais, tais
como ventilação, filtragem do ar e descontaminação ultra-
violeta. Máscaras adequadas devem ser usadas pelos técni-
cos. Em pacientes com suspeita clínica de tuberculose e sendo
necessária avaliação funcional, recomenda-se aguardar o re-
sultado da baciloscopia de escarro, antes de realizar o exa-
me.

LAVAGEM

Para lavagem do material, detergentes normais com ou
sem substâncias proteolíticas ou desinfetantes clorados são
associados à limpeza mecânica com escovas.

Desinfecção e esterilização – sistemas químicos são os
usuais. Os mais comuns são: glutaraldeído a 2% e solução
com base de amônia quaternária. O efeito desinfetante e
esterilizante depende do tempo de contato. Para o glutaral-
deído, dez minutos são necessários para desinfecção bacte-
riana e duas horas para esporos. Em geral, 20 minutos são
um tempo aceitável.

O corpo do espirômetro e as campânulas podem ser sub-
metidos a procedimentos mais breves. Pode-se encher o es-
pirômetro com a solução e mergulhar a campânula repeti-
damente.

Após o uso de glutaraldeído, deve-se realizar lavagem com
água sucessivamente, pois  a substância é irritante para pele
e mucosa. Para sua manipulação, devem ser usadas luvas
impermeáveis.

Reservatórios fechados para imersão dos componentes
usados nos testes devem ser disponíveis e o local onde é
realizada a desinfecção e esterilização deve ser bem venti-
lado.
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