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Resumo

O interstício pulmonar pode ser acometido por um grupo amplo e heterogêneo de doenças. Embora a maio-
ria das doenças apresente padrão ventilatório restritivo devido ao depósito de fibrose no pulmão, com consequente 
aumento da elasticidade, algumas doenças podem apresentar padrão ventilatório obstrutivo. Os testes de função 
pulmonar podem ser ajudar a fazer o diagnóstico diferencial entre esses padrões, constituem grande auxílio na 
investigação de piora da dispneia de alguns pacientes, direcionam para o diagnóstico de doença mista (obstrução e 
restrição) e auxiliam na indicação do uso de oxigênio suplementar. Dessa forma, devem ser utilizados rotineiramen-
te no acompanhamento dos pacientes com doença intersticial. A queda da capacidade vital forçada e da capacidade 
de difusão do monóxido e carbono são os principais fatores relacionados com a progressão de doença das doenças 
fibrosantes pulmonares. 

Descritores: fibrose pulmonar, sarcoidose, hipersensibilidade a drogas, espirometria, capacidade de difusão 
pulmonar 

Abstract

The pulmonary interstitium may be affected by a broad and heterogeneous group of diseases. Although 
most of the diseases present a restrictive respiratory pattern due to the deposition of fibrosis in the lung, with a 
consequent increase in elasticity, some diseases may present with an obstructive ventilatory pattern. Pulmonary 
function tests can help to make the differential diagnosis between these patterns, are a great help in the investiga-
tion of worsening of dyspnea in some patients, guide to the diagnosis of mixed disease (obstruction and restriction) 
and help in the indication of the use of oxygen additional. Thus, they should be routinely used in the follow-up of 
patients with interstitial disease. Decreased forced vital capacity and the diffusion capacity of carbon monoxide are 
the main factors related to disease progression of pulmonary fibrosing diseases.
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Introdução 
As doenças intersticiais constituem um grupo he-

terogêneo de possibilidades diagnósticas que têm em 
comum o acometimento do interstício pulmonar1. Embo-
ra os testes de função pulmonar raramente ajudem no 
diagnóstico da doença, eles são amplamente usados no 
acompanhamento dos pacientes. 

A maioria das doenças intersticiais aumenta a 
elasticidade pulmonar, provocando encurtamento do tem-
po expiratório e um consequente aumento da frequência 
respiratória2. O padrão ventilatório com redução de volu-
me corrente e aumento da frequência respiratória pode 
ser observado mesmo em fases iniciais da doença quando 
o paciente é submetido a exercício físico2. Faremos a se-
guir uma breve descrição das principais causas de acome-
timento intersticial e como os testes de função pulmonar 
podem ajudar no acompanhamento desses pacientes.

Doenças intersticiais pulmonares
Existem muitas doenças que podem acometer o 

interstício pulmonar. No entanto, na prática clínica, acaba-
mos lidando com as mais frequentes: doenças do tecido 
conjuntivo, associadas a drogas, ocupacionais, sarcoido-
se, pneumonia de hipersensibilidade e fibrose pulmonar 
idiopática (Tabela 1).

Doenças ocupacionais
Pneumoconiose é o termo usado para definir as 

doenças causadas pela inalação de poeiras minerais3. 
A exposição à sílica e ao asbesto ainda são importan-
tes causas de doença intersticial pulmonar no Brasil. A 
espirometria é uma importante ferramenta no acompa-
nhamento de trabalhadores com exposição a poeiras. Nas 
fases iniciais da doença o exame pode ser normal. Pacien-
tes com silicose podem apresentar padrão obstrutivo ou 
restritivo, independente da história de tabagismo4. A ca-
pacidade de difusão (DCO) é mais sensível do que a me-
dida da capacidade vital forçada (CVF) para determinar 
as lesões fibróticas, embora não seja específica.  A CVF 
e a DCO estão diretamente relacionadas com os achados 
radiográficos encontrados em pacientes com asbestose3. 

Acometimento pulmonar devido ao uso 
de drogas e medicamentos

Doença pulmonar relacionada ao uso de medica-
ções é relativamente frequente e a manifestação clínica, 

Tabela 1. Principais diagnósticos relacionados com doença intersticial pulmonar

bastante variada. Existem formas subagudas e crônicas, 
algumas evoluindo para fibrose pulmonar5. Também são 
vistas imagens tipo pneumonia em organização e pneu-
monia eosinofílica4. Muitos medicamentos estão implica-
dos, mas os mais comuns são: amiodarona, inibidores da 
enzima conversora de angiotensina, drogas usadas no 
tratamento do câncer e metotrexato. A história clínica é 
fundamental, assim como verificação da concordância en-
tre o início do uso e o tempo para aparecimento dos sin-
tomas, que costumam reduzir ou desaparecer com a sus-
pensão do medicamento. A espirometria pode ajudar no 
acompanhamento de pacientes em uso de medicamen-
tos potencialmente causadores de lesões intersticiais5. O 
acompanhamento deve ser feito através da medida de 
CVF.

Doenças do tecido conjuntivo
Embora todas as colagenoses possam acometer o 

interstício pulmonar, as que mais frequentemente o fazem 
são a esclerose sistêmica e a artrite reumatoide6. 

Em pacientes com esclerose sistêmica, a dispneia 
pode estar relacionada tanto ao comprometimento do in-
terstício pulmonar como pela ocorrência de hipertensão 
pulmonar (HP)6. Os testes de função pulmonar desempe-
nham um importante papel no acompanhamento destes 
pacientes, servindo, inclusive, para orientar o diagnóstico 

de dispneia nestes casos. No 
caso de piora da doença in-
tersticial, tanto a CVF quanto a 
DCO estarão comprometidas7. 
No entanto, nos pacientes com 
HP, a difusão fica mais compro-
metida. Assim, quando a rela-
ção CVF%/DCO% está acima 

de 1,6, devemos suspeitar de HP7. Todos os pacientes 
com esclerose sistêmica devem realizar anualmente eco-
cardiograma transtorácico e testes de função pulmonar 
englobando espirometria e medida da capacidade de difu-
são do monóxido de carbono8. Como a hipoxemia é mais 
facilmente verificada ao exercício, os testes de caminhada 
ou do degrau podem avaliar a dessaturação de oxigênio 
em fases precoces da doença e estes testes devem fazer 
parte do acompanhamento dos pacientes com esclerose 
sistêmica sempre que possível9,10.

Os pacientes com artrite reumatoide podem apre-
sentar padrão tomográfico indistinguível da fibrose pul-
monar idiopática em cerca de 50% dos casos.  Além dis-
so, o metotrexato, frequentemente usado no tratamento 
da artrite reumatoide pode causar fibrose pulmonar11. 
Assim, estes pacientes devem ser acompanhados com 
cuidado. O diagnóstico da doença de base é fundamen-
tal para exclusão de fibrose pulmonar idiopática e estes 
pacientes não são candidatos ao uso de antifibróticos. Os 
testes de função pulmonar ajudam no acompanhamento. 
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A queda mantida de CVF apesar do uso de imunossupres-
sores devem alertar ao médico para uma possível troca 
de tratamento favorecendo ao uso de imunobiológicos.

Devemos lembrar que alguns pacientes evoluem 
com padrão ventilatório obstrutivo devido às lesões de 
pequenas vias aéreas que causam bronquiolite e conse-
quente aprisionamento aéreo12. Nesses casos, tanto a to-
mografia computadorizada de alta resolução realizada na 
fase expiratória pode evidenciar o padrão em mosaico, 
como a pletismografia de corpo inteiro, pode verificar o 
aumento do volume residual. A obstrução costuma aco-
meter as pequenas vias aéreas devido ao deslocamento 
do ponto de igual pressão durante a fase expiratória para 
as porções brônquicas mais periféricas, causando o apri-
sionamento aéreo nas áreas posteriores à obstrução13. 
Nesses casos, observa-se o aumento do volume residual 
e a consequente amputação da capacidade vital, além da 
clássica redução dos fluxos expiratórios.

Sarcoidose
Pacientes com sarcoidose podem ter espirometria 

normal, evoluir com obstrução das grandes vias aéreas 
devido ao crescimento de linfonodos, podem ter doen-
ça das pequenas vias aéreas pelo comprometimento da 
submucosa brônquica pelos granulomas e podem, ainda, 
apresentar hiperreatividade brônquica em até 20% dos 
casos13. Nos casos com fibrose pulmonar, os pacientes 
apresentam síndrome restritiva e redução de todos os vo-
lumes pulmonares e da capacidade de difusão13. Nesses 
casos, o tratamento com corticoide não consegue norma-
lizar estes testes, mesmo quando o paciente refere me-
lhora da dispneia.

Pneumonia de hipersensibilidade
Assim como nos casos de sarcoidose, estes pa-

cientes apresentarão padrão ventilatório de acordo com 
o acometimento pulmonar. Nos casos que verificamos 
predomínio broncocêntrico e aprisionamento aéreo na to-
mografia computadorizada, podem se correlacionar com 
padrão obstrutivo14. Já os pacientes com evolução crôni-
ca, especialmente os que não se afastam do agente cau-
sador, evoluem com importante fibrose do parênquima 
pulmonar e consequente padrão restritivo14. Nesta fase 
da doença, mesmo com a cessação da exposição e tra-
tamento com corticoide os pacientes podem apresentar 
progressão da doença.

Fibrose pulmonar idiopática
Com o advento do tratamento desta patologia 

através do uso de antifibróticos, tornou-se imperioso o 
diagnóstico preciso e o acompanhamento destes pacien-
tes. Embora os pacientes possam apresentar espirome-
tria normal nas fases iniciais da doença, quase sempre se 
observa a queda progressiva da CVF. Os estudos pivotais 

dos dois antifibróticos (pirfenidona e nintedanibe) tiveram 
como desfecho principal a redução da queda da CVF15,16. 
Assim, torna-se necessário que estes pacientes sejam 
acompanhados com espirometrias seriadas, no mínimo 
semestralmente. A queda da CVF e/ou da CPT acima de 
10% aponta para uma evolução rápida da doença e para 
uma necessidade de intervenção, quando possível15,16. A 
DCO também é um parâmetro sensível que pode predizer 
o prognóstico. Níveis de DCO abaixo de 30% estão re-
lacionados a um prognóstico desfavorável em pacientes 
com fibrose pulmonar idiopática17. O teste da caminha-
da de 6 minutos e o teste do degrau podem ser usados 
para acompanhar os pacientes com FPI pela redução da 
distância caminhada e pela queda da saturação do O2 ao 
término do exame10.

Os pacientes com FPI, assim como as demais do-
enças intersticiais que cursam com depósito de fibrose 
pulmonar apresentam aumento da elasticidade e conse-
quente redução da complacência1. Assim, os pacientes 
com doença intersticial pulmonar apresentam um desvio 
para a direita da curva pressão – volume. No caso do 
enfisema pulmonar, situação na qual a complacência pul-
monar está aumentada, essa curva fica desviada para a 
esquerda. É interessante notar que uma parte dos pacien-
tes tabagistas com diagnóstico de FPI pode apresentar 
áreas de enfisema nos ápices pulmonares17. Nesses ca-
sos, a curva pressão volume pode estar com a aparên-
cia normal, pois a força elástica aumentada da fibrose é 
compensada pelo aumento da complacência causada pelo 
enfisema18. A espirometria pode, então, apresentar valo-
res dentro da normalidade ou pouco alterados18. A DCO, 
no entanto, está muito reduzida, assim com a queda da 
saturação de oxigênio ao final do teste de caminhada de 
6 minutos será caracteristicamente, importante18.

O uso dos testes de função pulmonar 
nas doenças intersticiais

Os testes de função pulmonar mais usados na 
prática clínica, tanto na época do diagnóstico quanto no 
acompanhamento, são os comentados a seguir.

Espirometria
As doenças intersticiais fibrosantes e que cursam 

com restrição costumam apresentar uma curva fluxo vo-
lume com aspecto normal, embora de menor tamanho, 
pela redução da capacidade vital1. É interessante notar 
que a CVF pode estar menos reduzida que a CV. Embo-
ra todos os volumes estejam reduzidos, isso não ocorre 
de forma totalmente proporcional. O padrão ventilatório 
com redução de volume corrente e aumento da frequ-
ência respiratória fica bem evidente durante a realização 
das manobras respiratórias do exame. A relação VEF1/CVF 
costuma estar normal. Em pacientes com muita fibrose e, 
consequentemente, grande aumento da pressão elástica 
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do pulmão, esta relação pode estar acima dos valores es-
perados para o paciente, o mesmo podendo ocorrer com 
o FEF25-75%. Esses fluxos supranormais estão relacionados 
com o aumento da força elástica pulmonar1. Lembrar que 
algumas doenças intersticiais podem apresentar padrão 
obstrutivo ou exame espirométrico normal12,13. 

Pletismografia de corpo inteiro
A medida dos volumes estáticos irá confirmar a 

síndrome restritiva e todos os volumes devem estar re-
duzidos, embora não de forma proporcional1. O volume 
residual não costuma reduzir muito devido ao aprisiona-
mento aéreo. Assim, em alguns casos, a relação VR/CPT 
pode estar normal ou acima do esperado. O aumento do 
volume residual pode estar relacionado ao aprisionamen-
to aéreo ou bronquiolite respiratória12.

Medida da difusão pulmonar
Este é o teste mais sensível para avaliar a função 

pulmonar em pacientes com doenças intersticiais incipien-
tes1,17. A queda da capacidade de difusão do CO pode ser 
observada inclusive nas fases precoces da doença. Nos 
pacientes com fibrose pulmonar idiopática, tanto os vo-
lumes pulmonares como a difusão são comprometidos17. 
Lembrar que quedas desproporcionais da DCO apontam 
para a possibilidade de doença mista (fibrose e enfisema) 
ou para a associação de fibrose com hipertensão pulmo-
nar, especialmente no caso da esclerose sistêmica7,8.

Teste da caminhada de 6 minutos
O teste da caminhada de 6 minutos é um teste 

submáximo muito utilizado na prática clínica, pois é bara-
to, reprodutível e tem ampla aplicabilidade. Quase todos 
os pacientes são capazes de caminhar e este teste conse-
gue mensurar a capacidade do indivíduo de realizar esta 
tarefa tão corriqueira na vida diária de todos. Obviamen-
te, pacientes com doenças osteoarticulares podem não 
ser capazes de realizar o teste, assim como aqueles com 
história recente de acidente vascular encefálico ou infarto 
agudo do miocárdio não devem realizá-lo. Deve-se utilizar 
um corredor de no mínimo 27 metros de comprimento, 
onde o paciente possa caminhar, indo e voltando até com-
pletar 6 minutos19. Medidas da pressão arterial, frequên-
cia cardíaca e respiratória, além da oximetria de pulso 
devem ser realizadas antes e no final da caminhada19. 

	 A distância percorrida no TC6M tem boa correla-
ção com o consumo máximo de oxigênio medido no teste 
de exercício de esteira, está relacionada com a qualidade 
de vida e pode servir de indicador prognóstico na fibrose 
pulmonar idiopática. A queda da saturação de O2 imedia-
tamente após o TC6M pode ser o primeiro dado objetivo 
de lesão pulmonar intersticial19. Quando possível, este é 
um teste muito útil para acompanhamento de pacientes 
com doença intersticial e para indicar o uso de oxigênio 

suplementar, que geralmente é recomendado quando a 
saturação no final do teste fica abaixo de 88%.

Teste do degrau
Assim como o teste da caminhada, o teste do de-

grau também pode ser utilizado para acompanhar pacien-
tes com doenças intersticiais. Neste caso, não há necessi-
dade de ter um corredor, mas um degrau de 15 a 18 cm 
de altura para que paciente possa subir e descer de forma 
cadenciada durante 6 minutos. As medidas da pressão 
arterial, frequência cardíaca e respiratória, além da oxi-
metria de pulso devem ser realizadas antes e no final do 
exame20. Neste exame, conta-se a quantidade de vezes 
que o paciente sobe e desce o degrau. Da mesma forma 
que no teste da caminhada, pacientes com doença res-
tritiva apresentam importantes quedas da saturação ao 
final do teste, mas devemos ter em conta que este exame 
exige um esforço físico maior que o teste de caminhada.

Conclusão
Os testes de função pulmonar são de grande auxí-

lio na investigação de piora da dispneia em pacientes com 
esclerose sistêmica, direcionam para o diagnóstico de do-
ença mista (obstrução e restrição), auxiliam na indicação 
do uso de oxigênio suplementar e devem ser utilizadas 
rotineiramente no acompanhamento dos pacientes com 
doença intersticial. A queda da CVF e da DCO são os prin-
cipais fatores relacionados com a progressão de doença. 
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