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Resumo

Uma viagem aérea impõe desafios médicos aos passageiros com doença respiratória, principalmente por causa da exposição a um ambiente 
hipobárico. Em 2002, a Sociedade Torácica Britânica publicou recomendações para adultos e crianças com doenças respiratórias que plane-
javam fazer uma viagem aérea, e que foram atualizadas na internet em 2004. Novas recomendações completas e um sumário das mesmas 
foram publicados em 2011, contendo as principais recomendações para avaliação de pacientes de alto risco e identificação daqueles que 
provavelmente necessitarão de oxigênio suplementar durante o voo. Este artigo destaca os aspectos de particular relevância para os clínicos 
gerais, com os seguintes tópicos principais: (1) em altitudes acima de 8.000 pés na cabine (limite superior habitual em termos de pressão na 
cabine durante o voo, equivalente a 0,75 atmosferas), a pressão parcial de oxigênio cai ao equivalente a 15,1% de oxigênio no ar respirado 
ao nível do mar. A tensão de oxigênio arterial cai em todos os passageiros e, naqueles com doença respiratória, a altitude pode agravar uma 
hipoxemia preexistente. (2) A exposição à altitude também influencia o volume de ar nas cavidades do trato respiratório, nas quais o produto 
pressão x volume se mantém constante (lei de Boyle), de forma que um pneumotórax ou uma bolha pulmonar fechada podem expandir-se e 
causar estresse respiratório. De maneira similar, o barotrauma pode afetar o ouvido médio ou os seios da face, se não houver compensação 
da pressão nessas cavidades. (3) Os pacientes com doença respiratória necessitam de avaliação clínica e orientação antes de uma viagem aé-
rea para: (a) otimizar o tratamento habitual; (b) considerar as contraindicações à viagem e a possível necessidade de oxigênio durante o voo; 
(c) considerar a necessidade de encaminhamento a um serviço secundário de saúde para avaliação; (d) discutir o risco de tromboembolismo 
venoso; e (e) discutir um planejamento antecipado da viagem.
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Fundamentos
Muitos pacientes com doença respiratória crônica, mesmo aqueles 
que fazem uso de oxigenioterapia de longo prazo (OTLP), desejam 
viajar de avião e, para isso, procuram orientação médica. Além do 
mais, viajantes que passam mal a bordo muitas vezes estão voltando 
aos seus lares. Escolher a melhor forma de avaliar e orientar esses 
passageiros é uma questão cada vez mais comum na prática dos clíni-
cos gerais (CGs), dificultada pela crescente comorbidade dos viajantes 
idosos. Em voos de longo percurso, os passageiros são expostos na 
cabine a altitudes de até 8.000 pés, por muitas horas. Voos longos 
estão associados a riscos mais altos de incidentes médicos durante 
o percurso, relacionados à hipóxia ou à imobilidade prolongada. Ne-
nhuma medida da função pulmonar no repouso (como as saturações 
de oxigênio no nível do mar ou o volume expiratório forçado em um 
segundo, o VEF1) predizem de maneira confiável a hipoxemia ou as 
complicações durante o voo.1-5

Em 2002, a Sociedade Torácica Britânica (BTS) publicou recomenda-
ções para adultos e crianças com doença respiratória, que planejavam 
uma viagem aérea,6 documento que foi atualizado pela internet em 
2004.7 Novas recomendações completas8 e um sumário9 foram publi-
cados em 2011, contendo importantes sugestões para a avaliação de 
pacientes de alto risco e a identificação daqueles que provavelmente 
vão precisar de suplementação de oxigênio durante o voo. As recomen-
dações da BTS representam um consenso da opinião de especialistas 
com base nas evidências disponíveis, fazem uma revisão atualizada 
da literatura e oferecem orientações práticas graduadas por nível de 
evidências. Este artigo destaca os aspectos das recomendações para via-
gens aéreas da BTS de particular relevância aos clínicos gerais.

É difícil determinar a magnitude do problema, pois não há mé-
todos estabelecidos para se quantificar as emergências médicas 
durante viagens aéreas.10 Em um estudo americano, os eventos 
respiratórios representaram 7% de 754 incidentes,11 enquanto, em 
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outros estudos, os eventos respiratórios corresponderam de 9% a 
11% dos incidentes.12,13

Discussão pré-voo
Muitos pacientes com problemas respiratórios complexos ou graves 
estão sob os cuidados de equipes especializadas, mas ainda assim po-
dem procurar orientação no serviço primário de saúde, bem como 
outros pacientes com doença mais leve. Os seguintes tópicos devem 
ser considerados:
• Os pacientes podem necessitar de encaminhamento para um teste de 

estimulação por hipóxia (TEH), simulando as tensões de oxigênio encon-
tradas no avião para avaliar a necessidade de oxigênio durante o voo.

• Esclarecer que o paciente assume a responsabilidade por qualquer 
decisão de voar, mas que a empresa aérea pode recusar o transpor-
te se a segurança do paciente for questionável.

• Os pacientes que utilizam dispositivo de pressão aérea positiva con-
tínua ou OTLP podem usar o equipamento durante o voo, mas 
apenas mediante um acordo prévio com as empresas. O oxigênio 
suplementar pode ser fornecido pelos sistemas da aeronave ou 
por pequenos cilindros, conforme arranjo prévio. Os pacientes que 
necessitam de oxigênio devem ser lembrados de providenciar o su-
primento de oxigênio no seu local de destino.

• É preciso discutir questões como seguro-viagem, custos de um tra-
tamento de emergência e da repatriação, se necessário.

• Os pacientes devem portar a medicação adequada em sua baga-
gem de mão e é preciso considerar a necessidade de suprimentos 
médicos, como antibióticos e prednisolona.

• Os pacientes podem precisar de um relatório do CG explicando 
suas necessidades médicas às empresas aéreas ou às autoridades 
de imigração.

• Um cartão médico de viajante frequente (FREMEC) pode ser útil 
para pacientes que viajam regularmente de avião.

• Orientações gerais: manter a hidratação, evitar bebidas alcoólicas e 
conservar a mobilidade.

• Os pacientes podem ser direcionados a fontes adicionais de infor-
mações (veja o Quadro 1)

Quadro 1. Fonte de informação para pacientes

Informações para viagens da Fundação Britânica do Pulmão: 
http://www.blf.org.uk/

Banco de dados de viagens aéreas da ELF (orientações detalhadas 
ao uso de oxigênio nas diversas companhias aéreas): 
http://www.european-lung-foundation.org/

Folheto da BTS de informações ao paciente sobre viagens aéreas: 
http://www.brit-thoracic.org.uk/

Quadro 2. Recomendações para adultos

Contraindicações à viagem:
• Tuberculose infecciosa
• Presença de pneumotórax com escape de ar persistente
• Hemoptise maior
• Pacientes em OTLP cujas necessidades habituais de oxigênio 

excedam 4 litros/minuto no nível do mar (pois as empresas 

Avaliação de adultos antes do voo
Deve-se considerar o destino pretendido pelo paciente e a duração do 
voo, sua experiência prévia em viagens aéreas e o tempo decorrido 
desde a última exacerbação de sua doença respiratória. O Quadro 2 
lista contraindicações a viagens aéreas e indica os grupos de pacientes 
de alto risco que necessitam de avaliação mais acurada.

O algoritmo da Figura 1 delineia recomendações para o manejo 
desses casos. Particularmente, destaca a necessidade de encaminhar 
para avaliação mais detalhada qualquer paciente que não receba 
OTLP, cuja saturação de oxigênio em repouso fique abaixo de 95% em 
relação ao ar respirado.

aéreas não conseguem fornecer o dobro desse fluxo, que seria a 
recomendação habitual em altitudes elevadas).

Pacientes de alto risco que necessitam de avaliação mais deta-
lhada (veja a Figura 1):

• Pacientes que previamente tenham apresentado sintomas respi-
ratórios significativos associados a uma viagem aérea.

• Doença pulmonar obstrutiva crônica grave (VEF1 < 30% do pre-
visto), bolhas pulmonares, asma de difícil controle, fibrose cística 
ou tuberculose pulmonar.

• Doença restritiva grave (capacidade vital < 1 litro), inclusive 
doença pulmonar intersticial, doença da parede torácica e da 
musculatura respiratória, especialmente se associada à hipoxe-
mia e/ou hipercapnia.

• Comorbidade que piore com a hipoxemia (como uma doença 
cerebrovascular, cardiopatia ou hipertensão pulmonar).

• Pneumotórax recente ou dentro de seis semanas de doença 
respiratória aguda.

• Risco ou antecedentes de tromboembolismo venoso.

• Necessidade prévia de oxigênio, pressão aérea positiva contínua 
ou ventilação mecânica.

Figura 1. Algoritmo para o manejo de pacientes com 
doença respiratória estável que planejam uma viagem 
aérea.9 OTLP = oxigenioterapia de longo prazo, TEV = 
tromboembolismo venoso, PaO2 = tensão arterial de 
oxigênio, SpO2 = saturação de oxigênio
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Quadro 3. Interpretação dos resultados do teste de 
estimulação hipóxica

Se PaO2 ≥ 6,6 kPa (> 50 mmHg) ou SpO2 ≥ 85%: a suplementação 
de oxigênio durante o voo não é necessária.

Se PaO2 < 6,6 kPa (< 50 mmHg) ou SpO2 < 85%: a suplementação 
de oxigênio durante o voo é necessária, a um fluxo de 2 litros/min, 
via cânula nasal

Quadro 4. Recomendações para bebês e crianças mais velhas

1. Se o bebê estiver recebendo OTLP no nível do mar: dobrar o 
fluxo habitual durante a altitude de cruzeiro da viagem.

2. Se a criança precisou de OTLP nos seis meses prévios: encami-
nhar para TEH.20

3. Outras crianças com doença pulmonar crônica, inclusive fibrose 
cística: se VEF1 < 50% do previsto, encaminhar para TEH. Em 
caso de teste positivo, a suplementação de oxigênio durante o 
voo será necessária.21,22

Teste de Estimulação Hipóxica (TEH)
O objetivo do TEH é determinar a necessidade de oxigênio durante o 
voo, devido a exposição do paciente à hipóxia que ocorre na cabine 
a uma altitude de 8.000 pés e medindo-se a hipoxemia. Não é um 
teste de “aptidão para o voo”. O teste é realizado em uma unida-
de especializada em função pulmonar. A altitude máxima da cabine, 
de 8.000 pés, pode ser simulada usando-se uma mistura gasosa com 
15% de oxigênio em nitrogênio, que o paciente deve respirar por 20 
minutos.14,15 Uma simulação completa só pode ser realizada em uma 
câmara hiperbárica, mas raramente é necessária. A interpretação dos 
resultados do TEH é mostrada no Quadro 3.

O TEH deve ser considerado para pacientes de grupos de risco 
(Quadro 2) que ainda não estejam recebendo OTLP no nível do mar e 
cuja saturação de oxigênio (SpO2) em repouso esteja abaixo de 95% 
do ar respirado. A oximetria de pulso deve permitir que os clínicos 
gerais avaliem a saturação de oxigênio em repouso e determinem a 
necessidade de encaminhamento. 

Os pacientes que já recebem OTLP no nível do mar devem receber 
prescrição de oxigênio suplementar durante o voo em um fluxo duas 
vezes mais alto que o habitual durante a altitude de cruzeiro. Esses 
pacientes não necessitam de TEH.

Embora o TEH seja considerado o “padrão-ouro” clínico para pre-
dição de hipoxemia durante o voo, trata-se de um teste demorado 
e nem sempre disponível. Diversas equações de predição já foram 
propostas para estimativa da tensão de oxigênio arterial (PaO2) ou 
da SpO2 durante o voo em medidas ao nível do mar, equações estas 
detalhadas nas últimas recomendações da BTS.8 Um recente estudo 
norueguês16 descreveu a avaliação em pacientes com doença pul-
monar obstrutiva crônica (DPOC) usando-se oximetria de pulso em 
repouso após o teste de caminhada em 6 minutos, e reportou uma 
boa concordância com o TEH.

Recomendações para bebês e crianças
Crianças novas mostram uma resposta menos previsível a ambientes 
hipóxicos, com aumento do risco de hipóxia sintomática nos bebês 
muito novos ou prematuros.17 Nos bebês nascidos a termo, é prudente 
adiar o voo em uma semana após a data do termo da gestação (idade 
gestacional corrigida de 40 semanas) para assegurar que estejam sa-
dios. Os bebês nascidos prematuramente (menos de 37 semanas) não 
necessitam de um TEH, pois o teste não é confiável nesse grupo.18 Se 
precisarem viajar de avião, devem ter oxigênio disponível para admi-
nistração a um fluxo de 1 a 2 litros/min se a criança mostrar qualquer 
sinal de estresse respiratório.

Bebês mais velhos nascidos prematuramente com história de infecção 
significativa do trato respiratório devem adiar o voo por seis meses após a 
data estimada do parto, por conta do risco mais alto de apneia.19 Crianças 
com menos de um ano com história de problemas respiratórios crônicos 
devem ser encaminhadas a um especialista para avaliação e TEH. De ma-
neira similar, crianças mais velhas com doença respiratória crônica mais 
grave devem ser encaminhadas a uma avaliação especializada e TEH. As 
recomendações para crianças foram sumarizadas no Quadro 4.

Recomendações específicas por doença
Asma
Os voos comerciais geralmente não representam problemas excessi-
vos para pessoas com asma, embora seja prudente que o tratamento 
antiasmático seja otimizado antes da viagem e que a medicação inala-
tória seja levada na bagagem de mão. O problema mais comum é que 
uma exacerbação menor ocorra nos passageiros sem acesso ao seu 
broncodilatador de resgate. Os pacientes com asma grave ou instável 
devem consultar seu especialista antes da viagem e levar na bagagem 
de mão a sua medicação habitual, o espaçador e prednisolona para 
uso em caso de emergência.
Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)
Os pacientes com DPOC correm o risco de hipoxemia induzida pela 
altitude e de expansão de gases no interior de cavidades corporais 
fechadas (bolhas pulmonares e pneumotórax). Contudo, a frequência 
de eventos adversos graves relacionados a viagens é baixa nesses pa-
cientes, que geralmente toleram bem uma hipoxemia moderada. Os 
pacientes com DPOC grave (VEF1 < 30% do previsto) devem consultar 
o seu especialista antes da viagem e levar na sua bagagem de mão a 
sua medicação habitual, o espaçador e a prednisolona para uso em 
caso de emergência. Pode-se realizar uma oximetria de pulso no servi-
ço primário para identificação de hipoxemia significativa, caso em que 
o paciente deve ser encaminhado para o TEH.
Pneumotórax ou cirurgia torácica recente
Os pacientes com pneumotórax não devem fazer viagens aéreas. Após 
um pneumotórax documentado, deve-se agendar uma radiografia to-
rácica antes do voo para confirmar a sua resolução. Recomenda-se um 
adiamento adicional de sete dias (pneumotórax espontâneo) ou 14 dias 
(pneumotórax traumático). Nos pacientes com pneumopatia preexistente, 
a viagem aérea aparentemente não torna mais provável o pneumotó-
rax.7,22 Recomendações similares aplicam-se aos pacientes recentemente 
submetidos à cirurgia torácica, os quais devem dispor de radiografia torá-
cica recente. É muito improvável a recorrência do pneumotórax após uma 
cirurgia pleural; a pleurodese não cirúrgica é menos efetiva.
Pneumopatia intersticial (PI)
Os pacientes com pneumopatia intersticial (PI) significativa necessitam 
de avaliação especializada. Nesses casos, um TEH deve ser considerado 
antes da viagem e a suplementação de oxigênio pode ser necessária 
durante o voo e no destino da viagem, caso se trate de local de altitu-
de elevada. Suprimentos de emergência de antibióticos e prednisolona 
podem ser aconselháveis, com a orientação de manejo da dose de 
esteroides durante doenças intercorrentes.
Sinusopatias e afecções do ouvido médio
Os fatores de risco para barotrauma sinusal ou do ouvido médio incluem 
o edema de mucosa, uma infecção bacteriana atual, o espessamento 
mucoso, pólipos nasais e tumores. A falta de compensação pressórica 
nos seios da face e nas cavidades do ouvido geralmente causa proble-
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mas na descida. O uso de descongestionantes orais e tópicos antes da 
viagem e na descida é recomendado para adultos de risco.

Os passageiros que desenvolvem barotrauma sinusal devem rece-
ber descongestionantes tópicos ou orais. Pode-se considerar o uso de 
analgésicos e esteroides orais; aconselha-se o uso de antibióticos se 
uma infecção for o provável desencadeante, e de anti-histamínicos, se 
houver suspeita de alergia. O barotrauma deve remitir antes de outra 
viagem aérea, o que pode levar de uma a seis semanas.
Infecções do trato respiratório superior (ITRS) virais
Embora o objetivo deste artigo tenha sido extrair tópicos importantes 
das recomendações da BTS para pacientes com doença respiratória 
significativa, os pacientes atendidos no serviço primário de saúde co-
mumente procuram orientação quanto a viajar com um “resfriado”. 
Nessa situação, uma disfunção da tuba auditiva pode causar dor de 
ouvido e risco de barotrauma no ouvido médio, especialmente na des-
cida. Em adultos e crianças, descongestionantes tópicos podem ajudar 
na equalização das pressões do ouvido médio, quando usados antes 
da viagem e antes da descida. Além disso, o uso de descongestionan-
tes orais antes da viagem pode ser útil em adultos.
Pneumonia
Após uma pneumonia, os pacientes devem estar afebris e clinica-
mente estáveis; a presença de hipóxia significativa persistente é uma 
contraindicação. Os pacientes devem viajar somente quando a infec-
ção tiver sido adequadamente tratada para minimizar a transmissão 
da infecção.23

Câncer
Muitos pacientes com câncer querem fazer viagens aéreas, por mo-
tivos variados, e tais viagens são possíveis na maioria dos casos. O 
quadro deve estar o mais estável possível após um tratamento para 
o câncer ou suas complicações. Anemia grave ou sintomática e dis-
túrbios metabólicos devem ser corrigidos, derrames pleurais devem 
ser drenados antes da viagem. Uma declaração do médico pode ser 
exigida para pacientes que fazem uso de fármacos controlados, e o 
paciente deve consultar as autoridades governamentais sobre as re-
gras para importação de fármacos controlados. Os pacientes com 
hemoptise recente não devem fazer viagens aéreas.
Hiperventilação e respiração disfuncional
A ansiedade aguda e o pânico não são emergências médicas in-
frequentes em viagens aéreas, e pode ser difícil para a equipe da 
companhia aérea diferenciar uma hiperventilação associada ao pâni-
co de uma crise cardiorrespiratória. Para pacientes com histórico de 
respiração disfuncional ou pânico, aconselha-se uma avaliação psico-
lógica ou psiquiátrica. Exercícios e/ou medicação para modificação da 
respiração podem ser benéficos e devem ser considerados antes da 
viagem. Técnicas de reinalação podem ser usadas a bordo para a hi-
perventilação aguda, e o uso de ansiolíticos de rápida ação em curto 
prazo pode ser útil.
Apneia obstrutiva do sono
A apneia obstrutiva do sono não é contraindicação para viagens aé-
reas, mas pode haver necessidade de uma declaração do médico que 
mencione o diagnóstico e o equipamento que deverá ser levado como 
bagagem de mão. Uma planilha útil está disponível no website http://
www.sleepapnea.org/. Dispositivos portáteis de pressão aérea positiva 
contínua estão disponíveis para viajantes. O dispositivo usado deve 
ser capaz de funcionar a bordo (com baterias de células secas) e no 
destino do paciente. É preciso contatar a empresa aérea antes do voo.
Comorbidade cardíaca
Cardiopatias e pneumopatias frequentemente coexistem, e quedas 
significativas da oxigenação em voos comerciais podem piorar uma 

doença cardíaca. A hipóxia induz vasoconstrição pulmonar, o que pode 
aumentar a pressão arterial pulmonar em pacientes com hipertensão 
pulmonar. A hipoxemia induz vasodilatação sistêmica, reduzindo a re-
sistência vascular sistêmica, mas artérias coronarianas ateroscleróticas 
podem apresentar constrição em resposta à ativação simpática.24,25 É 
improvável que uma isquemia miocárdica clinicamente evidente se de-
senvolva nas condições de pressão dos voos comerciais,26 e a maioria 
dos passageiros não apresentará alteração do limiar para sintomas is-
quêmicos. A Sociedade Cardíaca Britânica publicou recomendações 
para pacientes com cardiopatia.27 Contudo, como é comum a coe-
xistência de doenças respiratórias e cardíacas, os pneumologistas são 
frequentemente consultados a respeito da cardiopatia e, portanto, 
a BTS reservou uma seção às doenças cardíacas em suas últimas re-
comendações. Elas preconizam cautela particular em pacientes com 
doença coexistente.

Os pacientes com angina leve e estável provavelmente podem 
realizar viagens aéreas com segurança. Aqueles com angina classe 
funcional IV (dor torácica em repouso ou alteração recente dos sinto-
mas e/ou da medicação) na classificação da Sociedade Cardiovascular 
Canadense (CCS) devem cancelar a viagem até que estejam estáveis. 
Os pacientes com insuficiência cardíaca em classe funcional IV (limita-
ção grave, com sintomas em repouso) na classificação da Associação 
de Cardiologia de Nova York (NYHA) não devem realizar viagens aére-
as, a menos que seja essencial. Caso não seja possível evitar a viagem 
aérea, a suplementação de oxigênio será necessária durante o voo. 
Os pacientes com hipertensão pulmonar devem procurar orientação 
especializada. A oximetria de pulso pode ser útil na identificação dos 
pacientes com hipoxemia.

Prevenção do tromboembolismo venoso 
(TEV) em voos com mais de oito horas 
ou em múltiplos voos breves em curto 
período
Os clínicos gerais frequentemente são solicitados a fornecer orien-
tações sobre a prevenção do tromboembolismo venoso (TEV) em 
viagens aéreas. Não há evidências que fundamentem o uso profilático 
de aspirina. Há evidências de redução do risco quando o paciente ocu-
pa um assento isolado, com maior espaço para as pernas. Os pacientes 
podem ser orientados de acordo com o risco:
• Baixo risco de TEV: todos os pacientes que não estejam nas cate-

gorias abaixo:
 • Evitar o excesso de bebidas alcoólicas e de bebidas com cafeína, 

movimentar-se e praticar exercícios durante o voo.
• Risco moderado de TEV: histórico familiar, antecedentes pessoais 

de TEV com causa identificável, trombofilia, malformações arterio-
venosas pulmonares (MAVP), obesidade (índice de massa corporal > 
30 kg/m2), altura > 1,90 m ou < 1,6 m, doença clínica significativa 
nas seis semanas prévias ao voo, cardiopatia, imobilidade, gestação 
ou terapia estrogênica (terapia de reposição hormonal ou contra-
ceptivos orais combinados) e pós-natal (dentro de duas semanas 
após o parto).

 •  Além das orientações acima, usar meias compressivas abaixo dos 
joelhos, evitar sedativos e evitar dormir por períodos prolonga-
dos em posições anormais (as meias podem aumentar o risco de 
tromboflebite superficial em pacientes com veias varicosas).

• Alto risco de TEV: antecedentes de TEV idiopático (ou pacientes 
com MAVP com histórico de TEV prévio ou acidente vascular cere-
bral embólico), cirurgia de grande porte ou trauma nas últimas seis 
semanas, neoplasia maligna ativa
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prophylactic dose of low molecular weight heparin or formal
anticoagulation (INR 2–3).

• Patients who have had a VTE should not fly for four weeks
or until the proximal deep vein thrombosis has been treated
and symptoms resolved.

Conclusions
This summary of the BTS Air Travel Working Group provides
guidance for primary care professionals when advising and assessing
patients with respiratory disease who are contemplating air travel. In
particular, it considers when to refer patients to secondary care for
further assessment, including HCT which reliably identifies patients
needing supplementary oxygen.28
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 •  Além das orientações acima, considerar uma dose profilática de 
heparina de baixo peso molecular ou anticoagulação formal (INR 
de 2 a 3) antes do voo.

 •  Pacientes que sofreram um TEV não devem fazer nova viagem aé-
rea por quatro semanas ou até que a trombose de veia profunda 
proximal tenha sido tratada e os sintomas tenham remitido.

Conclusões
Este resumo do Grupo de Trabalho de Viagens Aéreas da BTS propõe 
orientações para profissionais dos serviços primários de saúde quanto ao 
aconselhamento e avaliação de pacientes com doença respiratória que 
estejam planejando uma viagem aérea. Particularmente, considera-se 
quando encaminhar os pacientes a um serviço secundário para avaliação 
mais detalhada, inclusive para um TEH, que pode identificar de maneira 
confiável os pacientes que necessitarão de suplementação de oxigênio.28
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