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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associação Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações
contidas neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável

pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS: 
Revisão de literatura e consensos.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Grandes ensaios clínicos aleatorizados e meta-análises.
B: Estudos clínicos e observacionais bem desenhados.
C: Relatos e séries de casos clínicos.
D: Publicações baseadas em consensos e opiniões de especialistas.

OBJETIVOS:
Padronizar os principais testes de avaliação da função pulmonar e definir as
suas indicações clínicas.
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IN T R O D U Ç Ã O

Os testes de função pulmonar são usualmente realizados com
sistemas computadorizados que analisam os dados e fornecem
resultados imediatos. O controle de qualidade é uma preocupação
permanente. Exames devem ser feitos em equipamentos acurados
por técnicos certificados pela SBPT supervisionados por médicos
especialistas, segundo as normas recomendadas pela SBPT no I
Consenso sobre espirometria1(D). Exames realizados por não
especialistas são freqüentemente inadequados2(A).

PRINCIPAIS TESTES

ESPIROMETRIA

A espirometria mede volumes e fluxos aéreos, principalmente
a capacidade vital lenta (CV), capacidade vital forçada (CVF), o
volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), e suas
relações (VEF1/CV e VEF1/CVF). Teste após broncodilatador
deve ser repetido para avaliar a reversibilidade da obstrução ao
fluxo aéreo3(B).

Pela variabilidade observada em diferentes países, valores de
referências nacionais de normalidade devem ser preferidos,
especialmente se os testes são feitos para detecção precoce de doença,
exposição ocupacional e avaliação de incapacidade4,5(B).

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

Quantificação do distúrbio

Distúrbio VEF1 CV(F) VEF1/CV(F)%

VOLUMES PULMONARES

Podem ser avaliados por diversas técnicas. A determinação dos
volumes por pletismografia é a mais acurada6(D)7(B).

Em muitos casos, classificados como restritivos pela
espirometria, a medida da Capacidade Pulmonar Total (padrão-
ouro) não confirma restrição8(B).
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Em pacientes com obstrução e Capacidade
Vital muito reduzida a medida da CPT é
também recomendada para melhor classificação
do distúrbio, se misto ou obstrutivo
isolado9(B).

Em candidatos à cirurgia redutora de
volume no enfisema pulmonar, a pletismografia
é indicada para avaliar o grau de acometimento
das vias aéreas, que se acentuado contra-indica
a cirurgia10(B), e o grau de hiperinsuflação
pulmonar que prediz o sucesso da
cirurgia11,12(B).

CAPACIDADE DE DIFUSÃO

A capacidade de difusão do monóxido de
carbono (DCO) é medida por respiração única
e sustentada de uma mistura gasosa especial.

Em doenças intersticiais difusas (DID), a
difusão é o teste que melhor reflete a extensão
das doenças e detecta comprometimento
pulmonar mesmo com radiografias
normais13,14(B).

Nestas doenças é essencial para monitorar o
curso da doença e a resposta ao tratamento15(B).

Em DPOC, a DCO expressa bem a
extensão do enfisema16(B). A medida da DCO
permite diferenciar pacientes com asma e
obstrução irreversível de pacientes com
enfisema17(B).

PRESSÕES RESPIRATÓRIAS MÁXIMAS

Refletem a força dos músculos respiratórios e
as medidas estão indicadas na suspeita clínica de
fraqueza muscular respiratória em pacientes com
doenças neuromusculares e dispnéia18(B),
incluindo paralisia diafragmática e em pacientes
com dispnéia e/ou distúrbio restritivo de causa
não aparente19(B).

PICO DO FLUXO EXPIRATÓRIO (PFE) 
Medidas do PFE estão indicadas no

diagnóstico da asma, na monitoração em
asmáticos graves a curto e a longo prazo20-22(D).

TESTES DE BRONCO-PROVOCAÇÃO

Testes de broncoprovocação com
metacolina, carbacol ou histamina estão
indicados quando a espirometria é normal e há
possibilidade de: 

asma de início recente20-22(D);
tosse ou dispnéia crônicas, sem causa

aparente ou sibilância, ou aperto no peito
repetidos19,23-26(B).

Alguns pacientes têm asma evidenciada
apenas com exercício ou substancialmente
exacerbada por ele. Broncoespasmo induzido
por exercício pode usualmente ser confirmado
por medidas de VEF1 antes e após exercício
intenso27(D)28(A).

OXIMETRIA

Esta técnica permite a estimativa da saturação
do oxigênio (SaO2) através da análise da absorção
da luz pela hemoglobina durante sua passagem
pelo leito capilar. É uma boa alternativa,
principalmente para a avaliação dos resultados
terapêuticos. 

Deve ser um recurso disponível para a rotina
do pneumologista já que seus resultados são
acurados, e a técnica é simples e de baixo custo.
Valores acima de 90% costumam corresponder a
pressão arterial do oxigênio (PaO2) acima de 60
mmHg, indicando um aporte satisfatório de O2
ao organismo.

GASOMETRIA ARTERIAL

Tipos
Gasometria arterial simples: refere-se ao

procedimento realizado em repouso, respirando

Testes de Função Pulmonar



5

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

ar atmosférico e ao nível do mar.

Gasometria arterial bifásica: compreende
duas condições:

simples (conforme descrito anteriormente);
uma de duas alternativas: (1)na vigência
de oxigênio a 100% durante 5 minutos
ou (2) durante exercício físico.

Gasometria arterial trifásica: compreende
três condições:

simples (conforme descrito
anteriormente);
na vigência de oxigênio a 100% durante
5 minutos; 
durante exercício físico.

TESTES DE EXERCÍCIO

Os 3 testes de exercício mais comumente
realizados são:

Teste cardiopulmonar ao exercício
(TCPE), impropriamente chamado de
ergoespirometria. Neste teste são determinados
o consumo de O2, a produção de CO2, a
ventilação, freqüência cardíaca e respiratória,
alterações eletrocardiográficas, saturação de
O2 e outros dados;

Teste de exercício para dessaturação de
O2 usando oximetria, que pode ser feito com
caminhada em corredor, em subida de degraus
(“step”) ou em ergômetros ou esteiras;

Teste para broncoespasmo induzido por
exercício (BIE), usado para:

confirmar asma de exercício;

detectar hiper-responsividade brônquica,
na falta de teste de broncoprovocação. Este é
mais sensível para diagnóstico de asma29(A).

Quando 
indicar os testes de exercício

quantificar o grau de limitação e
discriminar entre as causas de intolerância ao
exercício30(B). O teste é especialmente útil
para diferenciar entre dispnéia de origem
cardíaca ou pulmonar, quando doenças cardía-
cas e respiratórias coexistem19(B).

analisar dispnéia inexplicada quando a
função pulmonar é normal ou inconclusiva,
incluindo teste de broncoprovocação19,30(B).

em doenças pulmonares intersticiais31(B):

monitoração do tratamento32(D). 

em DPOC permite avaliar: 

hipoxemia marcada durante o exercício, o
que indica necessidade de O2 suplementar para
treinamento e para atividades de esforço33(C);

avaliar a presença de outros fatores
contribuitórios para dispnéia desproporcional
ao grau de obstrução34(B). Doença cardíaca
oculta é freqüente nestes pacientes35(C);

pode sugerir a contribuição do descon-
dicionamento físico e indicar que o treina-
mento físico será de maior benefício36(B).

para quantificar o nível de incapacidade.
Freqüentemente, a incapacidade física é
estimada incorretamente pelos dados clínicos e
funcionais de rotina37(B).

TCPE deve sempre ter um papel central
na avaliação de candidatos a programas de
reabilitação; testes mais simples, como de
caminhada, são úteis para monitoração durante
programas de reabilitação. 

Testes de Função Pulmonar
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cirurgia de ressecção de câncer de pulmão:
em pacientes com função pulmonar normal ou
distúrbio leve, incluindo a difusão de CO,
ressecção pode ser realizada, incluindo
pneumonectomia. Em pacientes com risco
moderado ou elevado, o teste de exercício
permite estimar a reserva cardio-circulatória e
o risco cirúrgico com maior precisão38(A)39(B).

INDICAÇÕES D O S TESTES D E F U N Ç Ã O

P U L M O N A R U S UAIS

CONDIÇÕES ESTABELECIDAS

A espirometria é recomendada para o
esclarecimento diagnóstico em pacientes com
tosse crônica (> 3 semanas). Tosse crônica é
manifestação isolada freqüente de asma e teste
de broncoprovocação está indicado se
rinosinusite e refluxo gastro-esofageano não
são evidentes e a radiografia de tórax é
inconclusiva24,25(B).

Em pacientes com dispnéia crônica de causa
não aparente, se a espirometria é normal a
investigação deve prosseguir com teste de
bronco-provocação, excluídas anemia e
disfunção da tireóide. Asma sem sibilância é a
causa mais freqüente19,23,26(B). Se o teste de
bronco-provocação for negativo, um teste
cardiopulmonar de exercício e um
ecocardiograma devem ser feitos para orientar a
investigação. Neste caso, o teste de exercício
deve incluir medidas de consumo de oxigênio,
saturação arterial de O2, gases expirados, gases
arteriais, ECG, freqüência cardíaca e medidas
ventilatórias e seus derivados (teste cardio-
pulmonar ao exercício)19,30(B).

Testes especiais como tomografia de tórax
de alta resolução, difusão do CO, medida de
força muscular respiratória, mapeamento
pulmonar de perfusão e outros podem ser

solicitados dependendo da suspeita inicial ou do
resultado dos exames fundamentais19,23,26,30(B).

Ao exame físico, certos achados podem
indicar a necessidade de testes funcionais
pulmonares como: hiperinsuflação, redução do
murmúrio vesicular, cianose, deformidades
torácicas, sibilos, ou estertores profusos em
doentes não agudos40(D).

Igualmente, o achado de anormalidades
laboratoriais como baixa saturação de O2,
hipoxemia, hipercapnia, policitemia ou achados
radiológicos de doenças difusas ou com possível
envolvimento de vias aéreas centrais são
indicativos para exploração funcional
respiratória40(D).

A espirometria é recomendada na asma20-22(D): 

Em pacientes com sibilância ou aperto
no peito recorrente, a espirometria está
indicada para confirmar o diagnóstico de asma;

Por ocasião da avaliação inicial;

Após tratamento com estabilização dos
sintomas e do Pico do Fluxo Expiratório
(PFE) para documentar o nível obtido de
função pulmonar (normal ou não);

Em pacientes com asma persistente e
grave, quando mudanças no tratamento de
manutenção forem feitas e os resultados
alcançados, devem ser verificados. Na
monitoração de asmáticos leves e moderados,
as medidas do PFE são geralmente suficientes.

A espirometria pode confirmar ou excluir a
presença de obstrução ao fluxo aéreo, em
fumantes com sintomas respiratórios. Na
presença de obstrução ao fluxo aéreo teste após

Testes de Função Pulmonar
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broncodilatador permite uma estimativa de
reversibilidade1(D).

A espirometria é, às vezes, indicada quando
existe mais de uma explicação para os
sintomas, como em fumantes com dispnéia e
insuficiência cardíaca, situação em que DPOC
pode contribuir ou explicar melhor a dispnéia e
resultar em tratamento adicional19(B).

Em portadores de DPOC, a espirometria
antes e após broncodilatador é o teste
diagnóstico e de estadiamento básico41(D)3(B)
1(D). O volume expiratório forçado no 1º

segundo (VEF1) correlaciona-se bem com o
prognóstico42(B). Pacientes com DPOC grave
e dispnéia incapacitante devem ser submetidos
a um ensaio clínico com corticosteróide oral ou
inalado, por 2 a 6 semanas, para avaliar maior
reversibilidade funcional. Ao final deste
período, a espirometria deve ser repetida41,43-

45(A). Pacientes portadores de DPOC devem
realizar provas funcionais anuais. Valores de
VEF1 obtidos após administração de
broncodilatadores, fora de períodos de
exacerbação, indicam curso estável ou mais
acelerado de perda funcional12,48(D).

Nos pacientes com doenças intersticiais
difusas, além da espirometria, deve se realizar
difusão do CO, gasometria arterial e saturação de
O2 no exercício por oximetria ou
gasometria32,46(B). Nestes casos, testes a cada 3-6
meses são indicados para avaliar a resposta ao
tratamento ou em prazos maiores ou menores, se
mudanças clínicas assim o indicarem32(D).

Anormalidades funcionais pulmonares em
doenças sistêmicas, como colagenoses e
doenças neuromusculares, estabelecem a
participação respiratória. Receptores de
transplante pulmonar e de medula são

monitorados com testes de função pulmonar
para detectar evidência de bronquiolite
obliterante47(D).

DETECÇÃO DE DOENÇA PRECOCE

Testes espirométricos para indivíduos
aparentemente saudáveis em grupos de alto
risco devem ser considerados parte de um
exame regular. Indivíduos de alto risco incluem
fumantes ou ex-fumantes recentes com mais de
45 anos48(D) e aqueles sujeitos a riscos
inalatórios no trabalho.

Na atualidade, espirômetros portáteis
acurados são disponíveis. A espirometria
preenche os critérios para utilização como um
teste de triagem para a detecção precoce de
DPOC48(D):

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

tratamento atualmente é disponível para
cessação do tabagismo;

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

Os valores obtidos nos testes de função
pulmonar são comparados com valores de
referência, obtidos em indivíduos considerados
saudáveis retirados da mesma população. Uma
vez estabelecidos os valores basais, uma
mudança pode indicar lesão pulmonar com
maior precocidade do que a caracterização de
valores fora da faixa de referência (que é muito
ampla)49(D).

Pela legislação trabalhista brasileira (NR7,
de 12/94), os trabalhadores de qualquer
empresa, com qualquer número de

Testes de Função Pulmonar
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funcionários, que tenham exposição a poeiras,
devem fazer radiografia de tórax e espirometria
na admissão, na mudança de função e em
diversos intervalos determinados. Esta
periodicidade irá depender da natureza dos
aerodispersóides, se fibrogênicos ou não, e do
tempo de exposição (no caso dos não
fibrogênicos). Adesão estrita ao controle de
qualidade nos laboratórios de função
responsáveis pelos testes é essencial, para
valorização adequada dos resultados e confiança
nos estudos longitudinais.

RISCO OPERATÓRIO

Os testes de função pulmonar auxiliam na
identificação de pacientes com maior risco
cirúrgico e de complicações pulmonares pós-
operatórias e permitem identificar anormalidades
que podem ser revertidas ou melhoradas antes do
ato cirúrgico, como obstrução ao fluxo aéreo50-

53(A). Em alguns estudos, a espirometria não
mostrou valor preditivo adicional aos achados
clínicos, porém a identificação de alterações
funcionais resultou em intervenção pré-
operatória, destinada a redução dos riscos54(D).

Pacientes com hipercapnia têm alto risco de
complicações pulmonares e em geral têm
acentuada obstrução ao fluxo aéreo, porém
valores funcionais e gasométricos, mesmo muito
anormais, não devem ser proibitivos55(D).

Todos os candidatos à cirurgia de ressecção
pulmonar devem realizar avaliação funcional
pré-operatória. Dependendo dos resultados
espirométricos, difusão de CO, gasometria e
testes cardiopulmonares ao exercício podem ser
necessários38,39(A). 

Em outros procedimentos cirúrgicos os
testes devem ser indicados seletivamente56(D).
Em geral, o risco de complicações geralmente

declina à medida que a distância do tórax ao
local cirúrgico aumenta57(A). Cirurgias de
abdome superior e torácica sem ressecção
pulmonar são associadas com risco aumentado
de complicações pulmonares. 

Pacientes que serão submetidos à cirurgia
abdominal baixa, onde se estima prolongado
tempo cirúrgico e a cirurgia de cabeça e pescoço,
que envolve freqüentemente grandes fumantes,
devem ser incluídos nas indicações56(D).

História e exame físico cuidadosos são
fundamentais para avaliar o risco pulmonar no
pré-operatório. Tosse crônica, dispnéia e
intolerância ao exercício devem ser
pesquisados. Idade avançada, obesidade, e
tabagismo, sem outros achados pulmonares,
não são indicativos para espirometria pré-
operatória54(D).

O exame físico pode identificar achados de
doença pulmonar não reconhecida. Entre tais
achados, dados indicativos de obstrução ao
fluxo aéreo merecem destaque, como roncos,
sibilos e redução do murmúrio vesicular.

AVALIAÇÃO

DE INCAPACIDADE

A caracterização do grau de disfunção
pulmonar é essencial para estimar o grau de
incapacidade para determinadas tarefas ou
atividades. Distúrbios espirométricos graves são
suficientes para caracterizar incapacidade em
muitos casos58(D). Em outros, tornam-se
necessários testes adicionais como medidas da
difusão do CO, testes metabólicos no exercício e
gasometria arterial. O teste cardiopulmonar ao
exercício freqüentemente demonstra ausência de
incapacidade significativa em pacientes com
disfunção respiratória37(B) ou detecta limitação
cardio-circulatória inesperada59(B).

Testes de Função Pulmonar
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AVALIAÇÃO PARA USO DE O2 
A medida da PaO2 é essencial para a

prescrição de oxigenoterapia60,61(A). Muitos
pacientes com doença pulmonar têm valores de
gases arteriais normais e não são candidatos
para oxigenoterapia. A oximetria de pulso pode
ser utilizada para selecionar doentes para
colheita de gasometria arterial (SatO2 ≤

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

AVALIAÇÃO DE OBSTRUÇÃO DE VIAS

AÉREAS CENTRAIS

Os testes de função pulmonar podem
identificar obstrução de vias aéreas superiores, e
são indicativos de condutas de emergência62(D). 
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