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Resumo

Os volumes pulmonares estáticos não são medidos pela espirometria e necessitam de métodos especiais. 
São importantes na definição dos distúrbios ventilatórios em algumas doenças pulmonares, especialmente nas 
doenças restritivas. Os métodos mais utilizados para medir tais volumes são a pletismografia de corpo inteiro, o 
teste de diluição de gases com o hélio e o teste do washout do nitrogênio. Em todos esses métodos, medimos 
diretamente a capacidade residual funcional. Neste capítulo faremos uma abordagem das técnicas, enfocando as 
vantagens e desvantagens de cada uma.

Descritores: volumes pulmonares, pletismografia, testes de função respiratória, capacidade residual funcio-
nal.

Abstract

Static lung volumes are not measured by spirometry and require special methods. They are important to 
define ventilatory disorders in some pulmonary diseases, especially in restrictive diseases. The most common me-
thods for measuring volumes are body plethysmography, helium gas dilution test and nitrogen washout test. In all, 
the functional residual capacity is measured directly. This chapter will take an approach of techniques, focusing on 
the advantages and disadvantages of each one.

Keywords: lung volumes, plethysmography, multiple and single breath nitrogen washout, functional residual 
capacity
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Introdução 
Em comparação com os volumes pulmonares di-

nâmicos medidos pela espirometria, a medida de volumes 
pulmonares estáticos requer técnicas especiais. Os três 
métodos mais comuns para medir os volumes pulmonares 
estáticos são a pletismografia de corpo inteiro, o teste do 
washout do nitrogênio (TWN2) e a diluição de gás. Todos 
esses métodos medem diretamente a capacidade residual 
funcional (CRF), sendo necessária a medida da capacida-
de vital (CV). Os volumes pulmonares estáticos também 
podem ser medidos usando técnicas de imagem1.

Em indivíduos saudáveis, quando comparamos 
a pletismografia com outras técnicas para medir a CRF, 
como a diluição de gases e o TWN2, observa-se diferen-
ças mínimas na CRF medida. No entanto, a maioria dos 
estudos indicam que, em pacientes com doença pulmonar 
obstrutiva e aprisionamento aéreo, a CRF medida pela 
pletismografia (CRFpletis) excede com frequência a CRF 
medida pela diluição de gás1,2. Isso porque a pletismo-
grafia mede o volume de gás intratorácico (VGT), incluin-
do áreas bem e mal ventiladas do pulmão. Já a diluição 
do hélio (He) e o TWN2 são técnicas mais limitadas que 
não medem áreas pouco ventiladas e, ainda, demandam 
um tempo maior para sua execução. Por outro lado, o 
equipamento é mais barato e mais disponível do que o 
equipamento da pletismografia1,2. A escolha da técnica 
para medir a CRF depende de vários fatores, incluindo 
disponibilidade de equipamento e a avaliação da doença 
subjacente do paciente.

Pletismografia de corpo inteiro
 O primeiro passo para determinar os volumes pul-

monares estáticos é medir a CRF, que é o volume de gás 
que permanece nos pulmões após uma expiração basal. 
O VGT refere-se à medida pletismográfica do gás intrato-
rácico no momento da oclusão do fluxo aéreo, ou seja, 
o VGT é o gás compressível dentro do tórax2. Portanto, 
a CRF medida pela pletismografia (CRFpletis) é o volume 
de gás medido durante o fechamento do obturador, ou 
seja, a oclusão do fluxo aéreo no final da expiração. Des-
sa forma, mede-se a CRF e, por derivação matemática, 
mede-se o volume residual (VR) e a capacidade pulmonar 
total (CPT)3.

A pletismografia de corpo inteiro é um método 
de medida de volumes com uma técnica bem padroni-
zada, usada também para medir capacidades e resistên-
cias pulmonares4. A técnica é baseada no princípio da Lei 
de Boyle-Mariotte: em condições isotérmicas, um volu-
me de gás varia em proporção inversa à pressão a que 
está submetido, sendo constante o produto de volume 
pela pressão de um gás1,2,3. Os pletismógrafos podem ser 
classificados conforme os sensores de suas variáveis2:                            
a) pletismógrafos de pressão variável, que são aqueles de 
volume constante e pressão variável; são os mais usados; 

b) pletismógrafo de deslocamento de volume, que são 
aqueles com volume variável dentro de uma câmara de 
pressão constante; e c) pletismógrafo de fluxo, que são 
os que apresentam o fluxo de ar variável dentro de uma 
câmara de pressão constante.

Técnica da VGT

O equipamento utilizado é uma câmara fechada 
chamada de pletismógrafo de corpo inteiro (Figura 1).

A técnica de medida da CRF deve seguir alguns 
passos2,3:  

- O equipamento deve estar ligado com um tempo 
de aquecimento adequado e estar calibrado devidamente.

- O equilíbrio térmico demora cerca de 30 a 60 
segundos.

- O paciente deve sentar-se confortavelmente na 
câmara e alcançar o bocal sem ter que flexionar ou esten-
der o pescoço.

- É importante orientar ao paciente que, preferi-
velmente, não deve remover próteses.

- Alguns pacientes podem apresentar claustrofo-
bia no pletismógrafo (orientar).

- A manobra deve ser demonstrada pelo técnico 
e depois praticada pelo paciente. Esse deve ser instruído 
a colocar ambas as mãos contra as bochechas, evitando 
alterações de pressão na boca.

- Um clipe nasal deve ser usado.
- Orientar sempre que o obturador será fechado 

por segundos durante o teste, para que o paciente saiba 
o que esperar. 

- Alguns pacientes podem apresentar claustrofo-
bia no pletismógrafo; orientar sempre que o pletismó-
grafo pode ser aberto a qualquer momento se ele ficar 

Figura 1. Pletismógrafo de corpo inteiro
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desconfortável.
- Alguns sistemas de pletismografia exigem volu-

mes correntes antes do fechamento do obturador para 
estabelecer o nível expiratório final do paciente.

O paciente é instruído a conectar-se ao bo-
cal e respirar calmamente até que um nível expi-
ratório final estável seja alcançado (cerca de 3 -10 
volumes correntes). Quando o paciente está próxi-
mo da CRF ou na sua CRF, o obturador é fechado 
na expiração final por 2 a 3 segundos, e o paciente 
é instruído a realizar uma série de respirações vi-
gorosas (panting), de forma suave, permitindo que 
o ar no tórax seja comprimido e descomprimido, a 
uma frequência entre 0,5 e 1,0 Hz2. Uma série de 3 
a 5 manobras de respiração tecnicamente satisfa-
tórias deve ser registrada, após o qual o obturador 
é aberto e o paciente realiza, preferencialmente, 
uma manobra de expiração forçada para o registro 
do volume de reserva expiratório (VRE), seguida 
por uma manobra de capacidade vital lenta (CVL), ou 
seja, a CV iniciada pela expiração forçada, seguida por 
uma inspiração forçada (Figura 2). Ou, como segunda 
opção, nos pacientes com dispneia grave, uma manobra 
de capacidade inspiratória (CI) seguida por uma manobra 
de capacidade vital lenta expiratória. A manobra da CVL 
pode ser feita separadamente, se houver necessidade. 
Em qualquer tipo de sistema, o paciente deve iniciar o 
panting com o obturador fechado até que se alcance um 
traçado estável2,3. A ATS/ERS recomenda que uma mano-
bra VRE vinculada ao VR seguida de uma manobra de CI 
para CPT seja realizada.

Observe que, na fase em que o obturador é fecha-
do é que ocorre a determinação da CRFpletis. Subsequente-
mente, o paciente realiza uma manobra de VRE, seguida 
de uma manobra de CVL para determinar a capacidade 
vital inspiratória (CVI) e para derivar o VR e a CPT5.

A variação de pressão na abertura das vias aéreas 
é medida por um transdutor de pressão. Isso é traçado 
graficamente contra a variação no volume torácico, o qual 

é medido diretamente ou derivado da diferença medida 
na pressão da caixa (Pcaixa), dependendo do tipo de pletis-
mógrafo corporal usado1 (Figura 3). 

Cálculo da CRF pela pletismografia
A determinação da CRF é feita pela Lei de Boy-

le, que diz que P1 X V1= P2 X V2, onde as fases 1 e 2 
referem-se ao estado do gás antes e depois da compres-
são ou descompressão, respectivamente. Desse modo 
é derivada a fórmula para o volume de gás compressí-
vel no tórax (equação simplificada), conforme segue:                            
VGT = -( )x PB, onde  é a inclinação da 
linha de pressão-volume plotada durante a manobra da 
respiração panting, e PB é a pressão barométrica. Observe 
que o VGT pode ser medido em qualquer volume pulmonar 
por pletismografia, portanto, se o obturador for fecha-

do em um ponto diferente da CRF, o VGT não 
representará a CRF. A diferença entre o VGT 
e a CRF verdadeira é chamada de “erro de 
comutação”. O VGT medido na CRF é chamado 
de CRFpletis

1.
As alterações na pressão são facilmen-

te medidas na boca (Pboca). Teoricamente, a 
Pboca é igual à pressão alveolar (PA) quando 
não há fluxo de ar. As alterações volumétri-
cas dos gases pulmonares são estimadas pela 
medida das alterações de pressão no pletis-
mógrafo3. A pressão no pletismógrafo é medi-
da por um transdutor sensível, que é calibra-
do pela introdução de um pequeno volume de 
gás conhecido na caixa fechada e relaciona a 

alteração de pressão ao volume conhecido (Pcaixa). O fator 
de calibração é aplicado às medições3. 

A demonstração da manobra de respiração (pan-
ting) é um gráfico com a Pboca, traçada no eixo vertical e 
a Pcaixa traçada no eixo horizontal (Figura 3). O traçado 
resultante é uma linha inclinada igual a , onde 

 é a variação na pressão alveolar e  é a variação 
no volume alveolar.

Figura 2. Sequência da manobra representada pelo tempo versus volume

Figura 3. Uma manobra bem executada com uma série de linhas retas quase 
sobrepostas separadas por um pequeno desvio térmico.
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Registros pletismográficos normais 
e anormais
Alguns exemplos de registros normais e anormais 

(Figura 4)3: 1) o loop deve estar fechado ou quase fecha-
do (vide canto superior esquerdo); 2) se o equilíbrio tér-
mico não tiver sido alcançado, o loop tende a ser aberto 
e a deslizar pela tela (vide canto superior direito); 3) se o 
paciente se aproximar da CRF, o loop fica quase fechado 
em forma de S, o que é normal (vide canto inferior es-
querdo); e 4) se o paciente realizar a manobra do panting 
muito rápida ou muito profundamente, o traçado ficará 
aberto e achatado (vide canto inferior direito). 

A alteração do volume alveolar é medida indireta-
mente, observando-se a alteração recíproca no volume do 
pletismógrafo. O VGT pode ser obtido a partir da inclinação 
do traçado3:

Onde: VGT = volume de gás torácico; PB = pres-
são barométrica; VGT = declive da linha mostrada = 

; Pcaixa cal= fator de calibração do transdutor 
de pressão da caixa; Pboca cal = fator de calibração do 
transdutor de pressão da boca; K = fator de correção.

A resistência da via aérea (Raw) e a condutância 
específica da via aérea (sGaw) também podem ser medi-
das simultaneamente durante a manobra de abertura do 
obturador. As frequências do panting para medir a Raw e 
o VTG são discretamente diferentes. Medidas para a Raw 
devem ser feitas com o paciente a 1.5–2.5 Hz (1.5–2.5 
ciclos/s), ou 90–150 respirações/min, enquanto o VTG 

deve ser medido com o paciente a uma frequência de 
0,5 a 1 Hz3.

Figura 4. Registros pletismográficos normais e anormais.

Critérios de aceitabilidade 
das manobras
Pelo menos três valores de CRFpletis que concor-

dam dentro de 5% devem ser obtidos e o valor médio 
registrado, ou seja, a diferença entre o maior e o menor 
valor dividido pela média deve ser < 0,05 (Quadro 1).  

1. A manobra do panting mostra um circuito fe-
chado sem flutuação ou outro artefato.

2. As mudanças de pressão estão na faixa de ca-
libração e o traçado não deve ultrapassar a tela de visu-
alização.

3. A frequência da respiração (panting) deve estar 
entre 0,5 e 1,0 Hz.

4.  Deve ser registrada uma série de 3 a 5 mano-
bras tecnicamente satisfatórias.

5. Devem ser obtidos no mínimo três valores de 
CRFpletis concordantes dentro de 5%.

Vantagens da pletismografia
A pletismografia apresenta várias vantagens sobre 

outros métodos de medição de volumes pulmonares. A 
CRFpletis é menos afetada pela distribuição da ventilação e 
as  medições podem ser feitas de forma rápida. A princi-
pal vantagem é que todo o gás no tórax é medido3. 

Em pacientes com obstrução das vias aéreas o 
teste tem maior precisão na medida dos volumes pulmo-
nares. Além disso, as medidas da Raw; a condutância e 
a resistência da via aérea específicas (sGaw e sRaw, res-
pectivamente) também podem ser avaliadas3. A principal 
medida registrada é a sRaw, que é corrigida pelo volume 
pulmonar.

A medida da CRF pela pletismografia é frequen-
temente maior que a medida pela diluição de He ou pelo 
TWN2, o que é observado em pacientes com enfisema e 
outras doenças com aprisionamento de ar; bem como na 
presença de uma distribuição irregular da ventilação3,5-8. A 
razão da CRFpletis/CRFTWN2 ou CRFpletis/CRFHe pode ser usada 
como um índice de air trapping pulmonar. Em indivídu-
os normais e em alguns pacientes com doença pulmonar 
restritiva, esta relação é próxima de 1. Valores acima de 
1 indicam volumes de gás detectáveis pelo pletismógrafo, 
mas que não são medidos pelas técnicas de diluição do 
gás3. Isso por que o hélio não se equilibra totalmente com 
o gás contido em regiões pulmonares mal ventiladas, logo 
esse volume não é incluído para o cálculo da CPT9,10.

Em pacientes com DPOC, a determinação da CPT 
pela pletismografia somente é válida quando a frequência 
do panting é baixa (<1 Hz), pois em frequências mais 
elevadas a transmissão da pressão alveolar para a boca 

Quadro 1- Critérios de aceitabilidade para a técnica da medida 
da CRF pela pletismografia de corpo inteiro3
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pode ser incompleta e resultar em aumento da CPT por 
artefato11.

Na década de 1960, Tierney e Nadel estudaram 
13 pacientes com enfisema e observaram que a média 
de CRF foi cerca de 0,99 L mais elevada quando medida 
por pletismografia do que pelo TWN2. De fato, a pletis-
mografia pode superestimar a CRF e a CPT nos pacientes 
com doença obstrutiva grave, pois a alta resistência das 
vias aéreas (Pboca com o obturador fechado) subestima as 
alterações da pressão alveolar12. Pacientes com enfisema 
bolhoso grave podem ter uma diferença na CPT de mais 
de 1 L entre a CRFpletis e os métodos de diluição do gás. 
Entretanto, nos casos de obstrução heterogênea ao fluxo 
aéreo, como na DPOC ou na asma, a pletismografia de 
corpo inteiro é o método com maior acurácia. Em uma 
versão inicial da Official Statement of the European Res-
piratory Society on Lung Volumes and Forced Ventilatory 
Flows recomendou: “A determinação pletismográfica do 
volume de gás torácico é o método de escolha em pa-
cientes com limitação ao fluxo aéreo e aprisionamento aé-
reo”13, embora a revisão de 2005 dessa diretriz não faça 
essa recomendação2.

 
Resistência e condutância da via 
aérea

A medida da resistência é baseada na lei de Ohm. 
A Raw é a diferença de pressão por unidade de fluxo, 
quando o gás flui para dentro ou para fora dos pulmões5. 
Se a Raw for medida pela pletismografia, a pressão alve-
olar é estimada após oclusão do obturador, ao nível da 
boca14. A Raw é a razão entre a diferença da PA e a Pboca 
pela variação de fluxo determinada na boca e é medido 
em centímetros de água por litro por segundo (cmH2O/L/
seg)3,5. 

O volume pulmonar no qual a Raw é medida é 
determinado durante a manobra do obturador fechado 
para calcular a VGT. No entanto, essa manobra pode ser 
de difícil realização para alguns indivíduos, sobretudo em 
crianças.

A Gaw é o fluxo gerado por unidade de queda de 
pressão nas vias aéreas, isto é, o inverso da Raw (1/Raw) 
e é medido em litros por segundo por centímetro de água 
(L/seg/cmH2O). A sGaw é calculada pela razão da Gaw 
sobre o volume pulmonar, que é o VGT calculada com 
o obturador fechado3. Então, temos a seguinte equação: 
sRaw = Raw x VGT

Técnica
A Raw é medida pela razão da pressão alveolar 

(PA) sobre o fluxo aéreo (V). Para o gás fluir nos pulmões 
durante a inspiração, a PA deve cair abaixo da pressão at-
mosférica (pressão na boca). O paciente realiza o panting 
na frequência de cerca de 1,5 a 2,5 respirações/s (1,5-2,5 
Hz), o que produz uma curva de fluxo-pressão (Figura 

5). Uma tangente é traçada a partir dessa curva, que é a 
razão do  V/Pcaixa

3.

V é o fluxo na boca, e a Pcaixa é a pressão do ple-
tismógrafo. 

Mudanças no V são traçadas contra variações de 
pressão no pletismógrafo, que são proporcionais às alte-
rações do volume alveolar.  

Para medir o VGT em associação com a Raw, inicial-
mente o obturador na boca é fechado e, em ato contínuo 
o paciente continua a respirar em panting com o obtura-
dor aberto. Variações na Pcaixa são, então, plotadas contra 
a Pboca. Devido ao fato de não existir fluxo de ar dentro 
ou fora dos pulmões, a Pboca se iguala a PA. Uma segunda 
tangente é medida a partir dessa curva. A tangente dessa 
linha é a PA/Pcaixa. A Raw é calculada pela razão dessas 
duas inclinações3: 

Onde: V = fluxo aéreo; PA= pressão alveolar; Pbox 
= pressão do pletismógrafo; medida com o obturador 
aberto e fechado; cal boca = fator de calibração para 
transdutor da pressão na boca e o cal fluxo = fator de 
calibração para o pneumotacógrafo. 

O panting permite a medida da pressão alveolar, 
pois essa respiração mantem a glote aberta. A sGwa deve 
ser calculada separadamente para cada manobra da Raw 
porque o volume pulmonar no qual as medidas são feitas 
influencia a Raw e a Gaw (Quadro 2).

Figura 5. Medidas da capacidade residual funcional (CRF) com o obtu-
rador fechado e a resistência da via aérea (Raw) com o obturador aberto 
pela pletismografia15
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1. A curva fluxo-pressão deve ser fechada; estan-
do a pressão e fluxo dentro da faixa de calibração dos 
seus transdutores.

2. Estabelecer o equilíbrio térmico durante o re-
gistro.

3. A frequência do panting deve estar entre 1,5-
2,5 Hz.

4.  Raw e a sGaw devem ser calculadas para cada 
manobra.

5. Uma media de três ou mais esforços devem ser 
registrados; valores individuais devem estar dentro de 
10% da média.

O valor normal da Raw em adultos saudáveis varia 
de 0,6 a 2,4 cmH2O/L/s, enquanto a Gaw de 0,42 e 1,67 
L/s/cm de H2O. A sGaw varia de forma similar a Gaw. É in-
teressante notar que a distribuição da Raw em indivíduos 
saudáveis ocorre da seguinte forma: a) nariz, boca e via 
aérea superior = 50%; b) traqueia e brônquio = 50%; e 
c) pequena via aérea (<2mm de diâmetro) = 20%. Isso 
mostra que uma obstrução grave ocorrida na pequena 
via aérea pode aumentar pouco a Raw e reduzir pouco 
a sGaw. A Raw está elevada em pacientes com enfisema 
devido ao estreitamento e o colapso da via aérea, espe-
cialmente nos bronquíolos3.

Ao se utilizar a pletismografia de corpo inteiro em 
combinação com a espirometria para avaliar a resposta 
broncodilatadora, pode-se observar que até 20% dos pa-
cientes demonstram uma resposta broncodilatadora po-
sitiva na sRaw e pouca resposta no VEF1. Não se sabe 
o significado clínico dessa observação. Entretanto, esta 
abordagem pode ser útil no diagnóstico diferencial entre 
a disfunção das cordas vocais e a obstrução brônquica 
central ou mais periférica5.

Técnicas de washout do nitrogênio 
(TWN2)

A medida dos volumes pulmonares que permane-
ce nos pulmões após uma manobra de CV pode ser rea-
lizada indiretamente através de duas técnicas de diluição 
de gases: a diluição do He e o método do TWN2. Ambos 
requerem que o paciente respire concentrações de gases, 
normalmente não presentes nos pulmões, tais como o hé-
lio (He) e oxigênio (O2) a 100%. Os gases inertes devem 
ser seguros para serem inalados nas concentrações ne-
cessárias; não devem participar das trocas gasosas e nem 
se dissolver significativamente no sangue ou em outros 
tecidos. As opções incluem gases endógenos como o N2

16.
A espirometria tem sido a técnica padrão para 

avaliar o grau de obstrução das vias aéreas na maioria 
das doenças pulmonares crônicas, incluindo fibrose císti-
ca (FC), asma e doenças pulmonares relacionadas a pre-

Quadro 2 - Critérios de aceitabilidade para a técnica da medi-
da da Raw e sGaw.

maturidade. No entanto, baseado no princípio fisiológico, 
sabe-se que a espirometria não é sensível para avaliar 
acometimento das pequenas vias aéreas e nem a distri-
buição da ventilação. Com isso, há um aumento de inte-
resse pela TWN2, em particular pela técnica da respiração 
múltipla, para a avaliação da função das pequenas vias 
aéreas, isto é, distribuição de ventilação16.

Nessa revisão, enfocaremos o método do TWN2 
e as suas técnicas para a obtenção da CRF, já que ele 
mede diretamente a CRF, sendo necessária a medida da 
CV. Para fins didáticos, apenas citaremos os outros parâ-
metros avaliados pela TWN2, os quais estudam a distribui-
ção da ventilação pulmonar com enfoque nas doenças de 
pequenas vias aéreas.

 A heterogeneidade da ventilação alveolar pode 
ser avaliada por técnicas que utilizam uma concentração 
de um determinado gás exalado durante manobras de 
respiração única ou múltipla. O TWN2 utiliza o N2 como 
gás inerte e pode fornecer conhecimentos sobre os meca-
nismos da distribuição da ventilação anormal e a localiza-
ção da patologia16. A técnica da respiração única mede a 
mistura do gás durante uma única respiração; já a técnica 
da respiração múltipla, mede a eficiência da depuração do 
gás dentro dos pulmões. A escolha da técnica depende 
de alguns fatores, como por exemplo, a população estu-
dada8.

Esta técnica baseia-se na lavagem do N2 dos pul-
mões, enquanto o paciente respira 100% de O2. A con-
centração inicial de N2 alveolar e a quantidade de N2 la-
vada podem então ser usadas para calcular o volume do 
pulmão no início da lavagem. 

De acordo com a padronização da medição dos 
volumes pulmonares, nenhum método único para a me-
dição de CRF usando o TWN2 tem sido usado, devido as 
variações existentes nos sistemas comerciais disponíveis 
e à ausência de estudos comparando acurácia, reproduti-
bilidade e eficiência2.

Técnica da respiração única
O TWN2 pela técnica de respiração única é um 

método antigo que mede a distribuição da ventilação, 
analisando a concentração do N2 durante a expiração da 
CV realizada com fluxo baixo (400 a 500 ml/s) após uma 
única inspiração de O2 a 100%3,8. O teste visa estudar a 
relação entre estrutura e a função pulmonar. O indivíduo 
expira até o VR e, em seguida, inspira O2 a 100% até a 
CPT. O O2 a 100% dilui o N2 presente nos pulmões. Em 
seguida, sem prender a respiração, expira-se de forma 
lenta e uniforme até o VR a um fluxo de 0,3 a 0,5 L/s. 
A concentração de N2 exalada é medida através de um 
dispositivo analisador de N2 que se encontra na abertura 
das vias aéreas, enquanto o volume exalado é medido 
pelo espirômetro.  O volume do ar expirado da CPT até 
o VR é registrado no eixo horizontal de um gráfico e a 
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concentração do N2 expirado é registrada no eixo vertical 
(Figura 3). Na maioria dos indivíduos, observa-se um au-
mento acentuado na concentração de N2 na última parte 
da CV expirada. Este é o ponto correspondente ao início 
do fechamento das vias aéreas, a fase IV da curva. O 
volume pulmonar no qual a fase IV se inicia é chamada 
de volume de fechamento (VF).  Durante esta fase, ocor-
re oclusão completa das pequenas vias aéreas das bases 
pulmonares dependentes da gravidade. A capacidade de 
fechamento (CF), expressa como percentagem da CPT e 
é a soma do VF e o VR3. A razão CF/CPT tem menos va-
riações do que a razão CF/CV e ainda inclui o VR, que é 
variável nas doenças obstrutivas e, portanto, a razão CF/
CPT é uma medida mais confiável.

A variação dos valores absolutos da CV pode ocor-
rer por: alterações no volume pulmonar que ocorre du-
rante o fechamento das vias aéreas; variações no volume 
pulmonar expirado devido ao enchimento ou esvaziamen-
to incompleto dos pulmões e também a dificuldades na 
detecção do início da fase IV. Portanto, a continuidade do 
ar expirado aumenta a concentração de N2, pois vem das 
regiões superiores dos pulmões, onde a concentração de 
N2 é maior. Normalmente, o fechamento de pequenas vias 
aéreas ocorre em volume pulmonar baixo (próximo ao 
VR) durante a expiração. O fechamento expiratório preco-
ce das pequenas vias aéreas em volume pulmonar maior 
resulta em aprisionamento aéreo.   

As fases observadas pela curva do washout de N2 
pela técnica da respiração única são as seguintes: fase I: 
gás das vias aéreas superiores do espaço morto anatômi-
co, constituído por 100% de O2; fase II: gás do espaço 
morto misto no qual as concentrações de O2 e N2 mudam 
abruptamente à medida que o volume do espaço morto 
anatômico é expirado; fase III: um platô causado pelo 
gás alveolar exalado, no qual concentrações de O2 e N2 
mudam lenta e uniformemente; e fase IV: um aumento 
abrupto na concentração do N2 que continua até atingir 
o VR.

Os parâmetros da fisiopatologia derivados da 
TWN2 pela respiração única são3,8:

1) Δ%N2 750-1250: É a diferença na concentração 
do N2 entre 750 ml e 1250 ml do gás expirado. O volume 
expirado inicial de 750 ml contém gás de espaço morto 
das fases I e II e não é usado na avaliação da distribui-
ção da ventilação. Em adultos saudáveis o valor normal 
é ≤1,5%; em idosos chega até 3%. Valores aumentados 
podem sem vistos em doenças como asma, DPOC e FC.

2) Slope da fase III: É a alteração na concentração 
de N2 entre 25% e 75% do volume expirado. É relatada 
como %Δ N2 por litro de volume pulmonar. Em adultos 
saudáveis o valor normal varia entre 0,5% a 1,5% N2/L de 
volume pulmonar. Valores elevados indicam heterogenei-
dade na ventilação e refletem diferenças nas constantes 
de tempo, que dependem da resistência local (doenças 

de pequenas vias aéreas) como da complacência local 
(enfisema).

3) Volume de fechamento (VF): É a porção da CV 
que é exalada após o início do fechamento das vias aére-
as (do início da fase IV até o VR). O VF é relatado como 
percentagem da CV. O valor da normalidade é <20%, 
mostrando que ele ocorre após exalar 80% a 90% da CV. 
Valores elevados podem ser vistos em idosos; portadores 
de doença obstrutiva incipiente; síndrome restritiva gra-
ve, pois o volume da CRF é menor que o VF; e na insufi-
ciência cardíaca congestiva.

Então, a uniformidade da distribuição é avaliada 
por dois parâmetros: a mudança na percentagem de N2 

entre a porção de 750-1250 mL e o slope da fase III do 
traçado expiratório, ambos registrados em percentual3.  
A CV no slope da fase III do TWN2 é influenciado em 
grande parte pelas diferenças inter-regionais gravitacio-
nais e não-gravitacionais na distribuição de gases e no 
fechamento das vias aéreas durante a fase inspiratória7 

(Figura 6).

O volume da fase IV é influenciado pelo fluxo ex-
piratório, enquanto o slope da fase III depende do fluxo 
inspiratório. A dificuldade de controlar o fluxo expiratório 
dentro de limites aceitáveis é possivelmente a principal 
causa de imprecisão nas medidas da CV3,16.

O volume expirado após o início da fase IV é o VF, 
que é relatado como a percentagem da CV: 

CF é relatada como a percentagem da CPT:

A CPT pode ser determinada pela técnica da respi-
ração única pela integração da área da curva do washout. 
Sendo o volume de N2 conhecido, a equação de diluição 

Figura 6. Fases registradas durante a manobra de respiração única 
para o cálculo da distribuição do gás. VF = volume de fechamento; CF 
= capacidade de fechamento; CPT = capacidade pulmonar total; VR = 
volume residual.
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pode ser usada para calcular o VR:

Onde: FEN2 = média da concentração de N2 expi-
rada medida pela integração da área sob a curva, e FAN2 

= concentração de N2 nos pulmões no começo da inspi-
ração (Quadro 3).

Quadro 3 - Critérios para aceitabilidade do TWN2 com a técnica 
da respiração única.

1. A CV inspirada e expirada deve estar dentro de 
5% ou 200 mL

2. Durante a técnica da respiração única a CV deve 
estar dentro de 200 mL da CV previamente determinada

3. O fluxo expiratório deve ser mantido entre 0,3 
e 0,5 L/s

4.  O traçado de N2 deve mostrar oscilações    car-
díacas mínimas

Bourdin et al., em um estudo transversal, mostra-
ram que asmáticos com história de duas ou mais exa-
cerbações por ano tiveram um aumento significativo no 
slope da fase III. Não se sabe se representa apenas uma 
associação ou se anormalidades em pequenas vias aére-
as podem ser usadas como um preditor de exacerbações 
subsequentes17. O mesmo grupo, usando a análise com-
putadorizada do TWN2 pela respiração única, demonstrou 
que o controle inadequado da asma estava correlaciona-
do com aumentos no VF e com o slope da fase III18. Au-
mentos no VF ou na CF, bem como aumentos no slope de 
fase III se correlacionam com a gravidade do fluxo de ar 
em pacientes com DPOC19.  

Os valores de normalidade para o TWN2 foram de-
terminados para a população adulta brasileira. Nas equa-
ções, sexo, altura e idade explicaram 49-78% da variação 
dos valores encontrados, sendo a altura o mais importan-
te determinante da CPT8,20.

Técnica da respiração múltipla
O teste do washout pela respiração múltipla com 

gás inerte é uma técnica de função pulmonar que mede 
a heterogeneidade da ventilação. O teste foi descrito pela 
primeira vez há mais de 60 anos por Ward S. Fowler. Em 
seu primeiro trabalho em 1952, ele comparou o clearence 
do N2 respiratório entre indivíduos saudáveis e pacien-
tes com doença cardiopulmonar, a fim de avaliar o grau 
de diluição desigual de gás alveolar. À época, a técnica 
foi pouco apreciada até que novos analisadores de gás e 
computadores foram desenvolvidos melhorando a análise 
automatizada da medição de volumes. Nos últimos anos 
há um renascimento do TWN2 pela respiração múltipla 

devido a melhorias nas técnicas com protocolos simples e 
pela maior sensibilidade em algumas doenças comparan-
do-se com a espirometria16.

O teste é bastante atraente, sobretudo para a po-
pulação pediátrica, pois não utiliza esforço máximo duran-
te a respiração e utiliza volume corrente fixo (geralmente 
1l em adultos), sendo viável em todas as faixas etárias. 
Apesar disso, ainda não tem o seu uso clínico difundido 
e ainda são necessários trabalhos mais consistentes para 
dirimir algumas questões16.

A CRF pode ser medida diretamente com a TWN2 
pela respiração múltipla em circuito aberto e é baseada 
no washout do N2 dos pulmões quando o paciente res-
pira O2 a 100% por vários minutos. No início do exame, 
a concentração do N2 nos pulmões é de cerca de 80%. 
Com a técnica de respirações múltiplas, o N2 dentro dos 
pulmões é gradualmente lavado e o volume total expirado 
é medido. O teste é mantido até que a concentração de 
N2 alveolar seja de aproximadamente 1%.

Então, CRF é medida através da seguinte equa-
ção3: 

Onde: = FEN2final = fração de N2 no volume expira-
do; N2st = volume de N2 lavado do sangue/tecidos; FAN2al-

veolar1 = fração de N2 no gás alveolar (inicial); FAN2alveolar2 = 
fração de N2 no gás alveolar (final).

A correção deve ser feita para o N2 lavado do san-
gue e tecidos. Assim, para cada minuto de O2 respirado, 
aproximadamente 30 a 40 mL de N2 são removidos do 
sangue e tecidos (N2st = 0,04 x T [tempo de teste]). Esse 
valor é subtraído do volume total de N2 lavado. 

O VRE medido logo após a obtenção da CRF, como 
uma relação da manobra (isto é, sem o paciente sair do 
bocal) é utilizado para se obter o VR. Então, VR = CRF – 
VRE. A capacidade vital inspiratória somada ao VR resulta 
na CPT.

O método atual de medida do TWN2 utiliza o sis-
tema com um analisador de N2 de resposta rápida, que 
é combinado a um espirômetro para fornecer a análise 
respiração-a-respiração do N2 expirado. Os três principais 
parâmetros avaliados por esta técnica são: a CRF, o índice 
de clearence pulmonar (ICP) e as razões de momento 
(RM). A CRF é o volume de ar presente nos pulmões após 
uma expiração espontânea em regiões ventiladas; o ICP 
e a RM são medidas da heterogeneidade da ventilação 
global16. A CRF pode ser medida pela técnica da respira-
ção múltipla, já que as configurações medem as concen-
trações de gás e o volume cumulativo necessário para 
eliminar o volume de gás do pulmão em repouso. A CRF 
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é derivada da razão entre o volume expirado cumulativo 
(VEC) do gás inerte e a diferença entre as concentrações 
do gás no final da expiração, medidos no início e no final 
do washout. Os critérios de aceitabilidade do teste são 
mostrados no Quadro 4.

Quadro 4. Critérios para aceitabilidade do TWN2 com a técnica 

de múltiplas respirações.

1. O traçado do washout deve indicar uma queda 
contínua na concentração do N2 alveolar.

2. O teste deve continuar até que a concentração 
do N2 caia para 1,5%.

3. Um indivíduo saudável deve completar a lava-
gem do N2 dentro de 3 a 4 minutos.

4.  Múltiplas medidas da CRF podem variar cerca 
de 10% entre os valores. 

Neste caso, a média de três medidas da CRF, tec-
nicamente aceitáveis, deve ser usada para calcular os vo-
lumes pulmonares.

5. Excluir os valores de CRF que diferem em 0,25% 
do valor médio da CRF entre os 3 testes. 

6. Testes excluídos não devem ser usados para o 
cálculo de outros índices do teste.

A CRF é medida em todas as respirações do wa-
shout e atualizada após cada respiração, até um ponto 
final definido no tempo. Este ponto deve corresponder 
ao limiar do teste final utilizado para os índices de hete-
rogeneidade da ventilação (por exemplo, limiar de ICP). 
O volume do N2 exalado deve ser corrigido para o gás do 
volume do espaço morto (VEM) para cada respiração3,16. 

O ICP é uma medida comum derivada do TWN2 
com múltiplas respirações e fornece informações comple-
mentares em algumas doenças. O ICP mede o grau geral 
de heterogeneidade da ventilação pulmonar. Outros parâ-
metros derivados do TWN2 com múltiplas respirações des-
crevem mais a ventilação regional das vias aéreas e per-
mitem informações específicas sobre a heterogeneidade 
da ventilação condutiva ou acinar16. O ICP é uma relação 
do VEC (incluindo todas as frações de gás) sobre a CRF:

O aumento da heterogeneidade da ventilação re-
sultaria, portanto, em mais respirações de volume corren-
te (maior volume expiratório cumulativo líquido) neces-
sárias para eliminar o gás inerte e aumentar o ICP. Este 
é definido como o número de turnovers no nível da CRF 
requeridos para reduzir a concentração do gás traçador 
a uma dada fração de sua concentração inicial, que em 
geral é 1/40 (ou 2,5%). Nesta medida, o VEC é a soma 
de todos os volumes correntes expirados durante a téc-
nica do washout (Figura 7). Deve-se ter o cuidado com a 

fuga aérea, mantendo a boca acoplada adequadamente 
ao bocal, pois isso poderia superestimar o volume pul-
monar. A fuga pode ocorrer no circuito ou nas válvulas 
respiratórias.

Vantagens e aplicabilidade das 
técnicas de washout de nitrogênio

Recentemente, a TWN2 pela respiração múltipla 
tem sido de interesse devido a melhorias nas técnicas, 
pelos protocolos fáceis e por ser sensível para algumas 
doenças comparando com os testes padrão de função pul-
monar16. A técnica é sensível para detectar precocemente 
comprometimento das pequenas vias aéreas periféricas 
e também fornece informações que atualmente não po-
dem ser obtidas por outros testes de função pulmonar 
ou imagens de tórax16. Nenhum dos métodos utilizados 
para detecção do acometimento de pequenas vias pode 
ser considerado como padrão ouro. O uso combinado de 
múltiplas técnicas é necessário para avaliar a função das 
pequenas vias aéreas15.  Há evidências crescentes de que 
o ICP é útil para avaliar a extensão e a progressão da do-
ença pulmonar, bem como a resposta ao tratamento em 
pacientes com FC16. 

Scichilone et al. sugerem que a formulação extra-
-fina inalada com beclometasona/formoterol pode levar 
à melhora das anormalidades das pequenas vias aéreas, 

Figura 7. Traçados de lavagem de N2 com circuito aberto e respiração 
múltipla (A). Registro por computador de um teste de exalação de 
N2 em um paciente saudável. Os traçados mostram uma diminuição 
contínua na concentração de N2 expirada com respirações sucessivas. 
O teste é continuado até a concentração de N2 cair para menos de 1%. 
(B) Um gráfico semelhante de um paciente saudável, porém, ocorre 
um vazamento durante o teste. Os vazamentos são fáceis de detectar 
porque o ar ambiente entra no sistema e causa um aumento abrupto na 
concentração de N2.
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conforme expresso pela CVF ou pela melhora do volume 
de fechamento21.

O slope da fase III pela técnica da respiração úni-
ca tem sido usada para estudar as pequenas vias aéreas 
em várias situações, tais como: pacientes com controle 
inadequado da asma; uso de diferentes formulações de 
esteroides inalados na asma; em fumantes com DPOC, 
em enfisema com deficiência de alfa1-antitripsina e para 
predizer a síndrome de bronquiolite obliterante em pa-
cientes transplantados pulmonares22. 

Além da contribuição gravitacional, que pode ser 
de até 22% em um homem saudável, o slope da fase III 
pode ser sensível para avaliar as vias aéreas em geral, 
incluindo as pequenas vias aéreas; mas não significa es-
pecífico para a via aérea. A ausência alteração de no slope 
da fase III em uma determinada doença pulmonar pode 
ser um bom indicador de que não há comprometimento 
das pequenas vias aéreas. Por outro lado, alterações do 
slope da fase III pode ocorrer em uma doença pulmonar 
sem qualquer envolvimento das pequenas vias aéreas22.

Nyilas et al, em um estudo para avaliar os resulta-
dos do TWN2 pela respiração múltipla em pacientes com 
fibrose pulmonar idiopática (FPI) demonstrou proprieda-
des clínicas favoráveis de ICP como biomarcador viável, 
sensível e reprodutível. Os índices de heterogeneidade da 
ventilação não se correlacionaram com a CVF, mas foram 
associados a doenças estruturais das vias aéreas, o que 
sugere que são medidas válidas na FPI. Além disso, a FPI 
é uma doença pulmonar parenquimatosa caracterizada 
por bronquiectasia de tração devido à fibrose do tecido 
pulmonar circundante. Este foi o primeiro estudo mos-
trando que bronquiectasias, não relacionadas à discinesia 
ciliar primária ou a outras doenças pulmonares crônicas, 
estão associadas ao aumento da heterogeneidade da 
ventilação medida pelo TWN2 pela respiração múltipla23. 

A CVF é confiável, mas em virtude do mau prog-
nóstico dos pacientes com FPI, há uma clara necessidade 
de marcadores sensíveis e reprodutíveis de anormalida-
des parenquimatosas para o diagnóstico precoce e ava-
liação de seguimento. O TWN2 pela respiração múltipla 
representa uma nova e promissora medida de resultados 
fisiológicos para esses pacientes. O ICP e a variável de 
inomogeneidade da ventilação acinar (Sacin) são biomarca-
dores potencialmente sensíveis da gravidade da doença23.

É inviável utilizar como rotina as micro-tomogra-
fias para estudar o número e a  patência de bronquíolos 
terminais em fumantes ou em indivíduos com envelheci-
mento normal. No entanto, a combinação de novas análi-
ses de imagens de TC e testes não invasivos de heteroge-
neidade da ventilação pode constribuir promissoramente 
na detecção precoce e monitorar a potencial perda de 
vias aéreas patentes em fumantes24.

Mikamo et al. mostraram correlações significativas 
entre o slope da fase III, as medidas da impedância respi-

ratória (mecânica pulmonar) e o escore de enfisema me-
dido pela tomografia computadorizada de alta resolução 
(TCAR)25.  Em um estudo com 31 pacientes com DPOC, 
Lopes et al mostraram correlações significativas entre a 
distância da caminhada em 6 minutos (DC6M) e o slope 
da fase III26. Farah et al. utilizando a técnica da respiração 
múltipla, observaram que a heterogeneidade da ventila-
ção prediz respostas sintomáticas à titulação da dose de 
ICS27.

Conclusões
Várias técnicas têm sido utilizadas para a medida 

dos volumes pulmonares estáticos, destacando-se a ple-
tismografia de corpo inteiro que é a técnica padrão-ouro. 
No entanto, ainda são bastante utilizadas as técnicas uti-
lizando-se de gases. Dentre elas, destaca-se a TWN2 que, 
com a evolução do seu aparato técnico, tem sido cada vez 
mais utilizada em todo o mundo.
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