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RESUMO

A avaliação da DPOC é fundamentada nos dados clínicos e nos testes de função pulmonar, que demonstram obstrução ao fluxo 
aéreo, predominantemente irreversível. 

Diversos testes de função pulmonar são importantes no manejo terapêutico e na avaliação prognóstica dessa patologia. A espi-
rometria é o primeiro teste funcional realizado e o mais importante na rotina da maioria dos pacientes. A medida da saturação 
de oxigênio, a mensuração de volumes estáticos e da capacidade de difusão e o teste de caminhada de seis minutos podem 
estar indicados nos pacientes mais sintomáticos. Outros testes de maior complexidade, como a pletismografia e a ergoespiro-
metria, também podem estar indicados. A relevância clínica de estudos da função muscular e da mecânica pulmonar ainda não 
está definida.

A presente revisão descreve os testes funcionais mais importantes na prática clínica e evidências científicas recentes sobre a 
melhor forma de interpretá-los.  

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica; Enfisema; Testes de função respiratória.

ABSTRACT

The assessment of COPD is based on clinical findings and pulmonary function tests demonstrating airflow obstruction that 
is, in most cases, irreversible.

Various pulmonary function tests are important to the therapeutic management and prognostic evaluation of COPD. In the 
majority of patients, the first such test performed (and the most important) is spirometry. In COPD patients with greater 
symptom severity, the measurement of oxygen saturation, static volumes and diffusion capacity, as well as a six-minute walk 
test, can be indicated, as can other, more complex tests such as ergospirometry and plethysmography. The clinical relevance 
of studies of muscle function and respiratory mechanics has yet to be determined.

This review describes the major pulmonary functional tests used in clinical practice and recent scientific evidence regarding 
the interpretation of the results of those tests. 
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INTRODUÇÃO

A DPOC, considerada uma doença prevalente e 
evitável, é caracterizada pela obstrução persistente do 
fluxo aéreo, usualmente progressiva e associada à res-
posta inflamatória crônica das vias aéreas e do pulmão 
a partículas e gases nocivos (1). 

Na presença de um quadro clínico compatível, a 
espirometria se faz necessária para o diagnóstico da 
DPOC, caracterizando-se por obstrução persistente 
a partir do valor da relação VEF1/CVF após a bronco-
dilatação < 70. Este critério é simples, independe dos 
valores de referência, e é utilizado em numerosos en-
saios clínicos em pacientes portadores de DPOC. A 
relação entre o VEF1 e a capacidade vital lenta (CVL) 
também pode ser utilizada. O grau de reversibilidade, 
pela variação da medida do VEF1 antes e depois do uso 
de broncodilatador, não é útil no diagnóstico. A espi-
rometria é um teste funcional amplamente utilizado, 
e seus parâmetros, sobretudo o VEF1, apresentam boa 
reprodutibilidade (2).

ACHADOS GERAIS

O papel do uso da espirometria para o rastrea-
mento da DPOC na população em geral é controverso. 
Não há evidências que o diagnóstico espirométrico, 
antes do aparecimento de sintomas, altere o manejo 
terapêutico ou a evolução da doença. Dessa forma, 
não se advoga o rastreamento pela espirometria (1,3).

A utilização de um valor fixo da relação VEF1/CVF 
para o diagnóstico funcional da doença traz alguns in-
convenientes. Hansen et al. compararam o diagnóstico 
de obstrução considerando a relação VEF1/CVF < 70 
com o critério recomendado pela última padronização 
internacional de função pulmonar: VEF1/CVF abaixo do 
percentil 5 do valor previsto (4). Estudaram 5.960 adul-
tos saudáveis e não fumantes e 3.497 fumantes, afro-
-americanos, hispânicos e brancos, com idades varian-
do de 20 a 79 anos. Mostraram uma alta prevalência de 
diagnóstico inadequado de obstrução em pacientes 
na 7ª e 8ª décadas de vida e uma baixa identificação 
de obstrução em pacientes entre a 3ª e 5ª décadas. Os 
autores sugerem a utilização da relação VEF1/CVF para 
a caracterização de obstrução, mas acham inadequa-
do o uso de um limite fixo para todas as idades (5). 
Outros sugerem a utilização de limites inferiores da 
normalidade para a relação VEF1/CVF para o diagnós-
tico de obstrução na DPOC (3,6). Segundo o programa 
da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disea-
se (GOLD), não há estudos suficientes comparando o 
diagnóstico clínico baseado nessas duas abordagens 
(2). Deve-se salientar que a utilização de um limite es-
tatisticamente significativo (percentil 5) implica no uso 
de valores de referência, dificultando a interpretação 
da espirometria por médicos clínicos.

Na DPOC, o processo inflamatório é encontrado 
em toda a via aérea, mas hoje é conhecido que o com-
prometimento das pequenas vias aéreas representa 

um importante papel na sua fisiopatologia. A relação 
VEF1/CVF, no entanto, traz pouca informação sobre 
esse comprometimento, sendo o aumento do volume 
residual (VR) o parâmetro que mais se correlaciona 
com o grau de envolvimento distal das vias aéreas na 
DPOC. A redução da CV ou CVF, na ausência de medida 
dos volumes estáticos, pode ser um marcador da hipe-
rinsuflação pulmonar. O envolvimento das pequenas 
vias aéreas tem sido sugerido como o responsável pela 
dispneia em pacientes com DPOC leve (7).

ESPIROMETRIA: GRAVIDADE E PROGNÓSTICO

Uma das formas de se avaliar a gravidade da 
DPOC é através da função pulmonar, utilizando-se a 
medida do VEF1 após a broncodilatação. Estabelece-
ram-se pontos de cortes específicos para a graduação 
da obstrução, conforme se vê na Tabela 1. 

Apesar da recomendação dessa forma de avaliação, 
existe uma fraca correlação entre o valor de VEF1 e sin-
tomas/qualidade de vida nesses pacientes (8). Já se de-
monstrou, no entanto, um risco aumentado de exacerba-
ções, hospitalização e morte com a piora da obstrução (9).

VOLUMES ESTÁTICOS

Na respiração normal, a inspiração só se inicia 
após uma expiração plena, quando o nível respiratório 
é dito em repouso e a pressão do sistema respiratório 
é zero. Em pacientes com obstrução brônquica, o ní-
vel respiratório de repouso pode permanecer acima 
do nível normal por vários ciclos respiratórios devido 
ao fenômeno denominado aprisionamento aéreo. Nos 
pacientes com doença obstrutiva da via aérea, o fluxo 
expiratório encontra-se limitado na respiração espon-
tânea, havendo o início da inspiração antes que a ex-
piração anterior se complete. Isto faz com que a dife-
rença de pressão no sistema respiratório não chegue à 
zero, levando a chamada pressão positiva intrínseca ao 
final da expiração (PEEPi) (10). O estudo da hiperinsu-
flação dinâmica (HD), que começou com a observação 
da presença de PEEPi em pacientes com DPOC subme-
tidos à ventilação mecânica, mostrou que ela também 
era verificada na respiração espontânea (10,11).

O aprisionamento aéreo ocorre tanto pela obs-
trução como pela compressão dinâmica das vias aé-
reas, que ocorre por perda do suporte elástico e pela 
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Em pacientes com relação VEF1/CVF < 0.70:

Estágio GOLD Gravidade VEF1 pós-broncodilatador

1 Leve VEF1 ≥ 80% do previsto

2 Moderada 50% ≤ VEF1 < 80% do previsto

3 Grave 30% ≤ VEF1 < 50% do previsto

4 Muito grave VEF1 < 30% do previsto

Tabela 1 - Classificação da gravidade da limitação ao fluxo aéreo na 
DPOC (baseado no VEF1 pós-broncodilatador).

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (2).
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diminuição da força de retração elástica. As diferenças 
entre CV e CVF que ocorrem em pacientes com obs-
trução das vias aéreas são indicadores da compressão 
dinâmica. 

Os pacientes com DPOC apresentam aprisiona-
mento aéreo, caracterizado pela elevação da relação 
entre o VR e a CPT. Com a progressão da obstrução e 
do aprisionamento aéreo pode surgir a hiperinsufla-
ção estática (aumento da CPT) e a redução da CV e da 
capacidade inspiratória (CI). Na DPOC, a CI é melhor 
preditora de sintomas, qualidade de vida e capacidade 
de exercício, do que a espirometria forçada (12). Foi de-
monstrado também que a relação CI/CPT é uma boa e 
independente preditora de mortalidade, sendo supe-
rior ao VEF1 (13). O uso da relação CI/CPT pressupõe a 
medida da CPT pela pletismografia.

O VR e a capacidade residual funcional (CRF) se 
elevam proporcionalmente ao grau de obstrução, en-
quanto a CPT, dependente da força de retração elásti-
ca, não se correlaciona com a obstrução. 

As alterações nos volumes estáticos são idealmen-
te documentadas através da pletismografia, e de uma 
forma menos precisa, sobretudo em pacientes com 
obstrução grave, com a medida pela técnica de dilui-
ção do hélio em circuito espirométrico fechado (2,14). 

Apesar de tradicionalmente a pletismografia ser 
considerada o padrão ouro para a medida dos volumes 
estáticos em pacientes obstrutivos, a sua superiorida-

de, sobretudo em pacientes com obstrução mais gra-
ve, pode ser questionada. O’Donnell et al. (15) medi-
ram a CPT utilizando a pletismografia e a técnica de di-
luição do hélio em 132 pacientes com e sem obstrução 
e a compararam com a medida da CPT por tomografia 
computadorizada (TC). Observaram uma diferença 
maior que 1 L no grupo dos pacientes com VEF1 < 30% 
do teórico. Não houve diferença entre a medida da 
CPT pela técnica com hélio e pela TC. O trabalho suge-
re que, em pacientes com obstrução grave, a medida 
pela pletismografia superestima o valor da CPT.

HIPERINSUFLAÇÃO DINÂMICA

A limitação ao fluxo aéreo expiratório, frente à 
redução do tempo expiratório que ocorre durante o 
exercício, leva à piora progressiva do aprisionamento 
aéreo e ao aumento do volume pulmonar expirató-
rio final (VPEF). Na HD, ocorre o deslocamento da CRF 
em direção a CPT. Em baixas demandas de ventilação, 
como ocorre nos exercícios mais leves, essa estratégia 
determina um aumento da força da musculatura ins-
piratória e um maior fluxo expiratório. Em exercícios 
mais intensos, a CRF se aproxima muito da CPT, e a 
musculatura inspiratória não é mais capaz de gerar um 
ganho proporcional de volume, porque se encontra 
numa porção menos complacente do sistema respira-
tório (Figura 1). A consequência clínica é a interrupção 
do exercício por dispneia intensa (16).

Figura 1 - Na condição a, paciente com DPOC com baixa demanda ventilatória. Na condição b, paciente com DPOC em alta demanda ventila-
tória com deslocamento da capacidade residual funcional (CRF) em direção a capacidade pulmonar total (CPT), aonde um maior gradiente de 
pressão gera pequeno ganho de volume.

Fonte: Albuquerque & Baldi (16).
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Callens et al. (17) analisaram a presença de HD em 
50 pacientes com DPOC através de medidas de CI antes 
e ao final do teste de caminhada de seis minutos (TC6) 
e demonstraram correlação desta variação com a varia-
ção da CI na ergoespirometria. Por outro lado, a variação 
da CI (antes e depois do TC6) não se correlacionou com 
a distância total percorrida (DTC6).

Em 2010, Hannink et al. (18) utilizaram a variação 
da CI durante e ao final de atividades rotineiras em 32 
pacientes com DPOC, e encontraram HD frequente, 
independentemente do estágio GOLD. A variação do 
VPEF apresentou uma correlação inversa com a hipe-
rinsuflação estática. O volume de reserva inspiratório 
durante a atividade diária apresentou uma correlação 
com o grau de obstrução.

Cordoni et al. (19), estudando 30 pacientes com 
DPOC moderada e grave com medidas seriadas de CI 
durante um teste de exercício com esteira encontra-
ram uma prevalência de HD em 63% dos pacientes. 

CAPACIDADE DE DIFUSÃO

Na presença de obstrução, a medida da difusão 
alterada sugere o diagnóstico de enfisema, na medida 
em que esse teste habitualmente se encontra normal 
nos pacientes com asma e naqueles com DPOC com 
predominância do padrão clínico de bronquite crô-
nica. Nos pacientes com asma, a medida da difusão 
pode estar elevada. No enfisema, o comprometimento 
da capacidade de difusão se correlaciona com a seve-
ridade da obstrução das vias aéreas, da capacidade de 
exercício e com o escore na TC. Essa correlação prova-
velmente reflete a perda da área de superfície de troca 
e da perda do leito capilar pulmonar. Esse teste pode 
ser útil também naqueles pacientes com dispneia sig-
nificativa e alterações obstrutivas discretas (14,20).

A importância clínica da medida da difusão no 
diagnóstico de DPOC é limitada porque aqueles com 
predomínio de bronquite crônica poderão ter valores 
normais, independentemente do grau de obstrução.

TROCAS GASOSAS

Com a evolução da doença, o paciente com DPOC 
pode evoluir inicialmente com hipoxemia leve ou mo-
derada e, numa fase mais tardia, com hipoxemia gra-
ve e hipercapnia. A avaliação inicial deve ser feita por 
oximetria e está indicada nos pacientes com valor de 
VEF1 < 35% do teórico, sinais de falência respiratória 
ou falência cardíaca direita. Em pacientes com SpO2 

< 92%, deve-se complementar com a hemogasome-
tria arterial (2). O principal mecanismo da hipoxemia 
são as alterações na relação ventilação-perfusão das 
unidades ventilatórias. Os distúrbios nas trocas gaso-
sas pioram nas exacerbações agudas e podem piorar 
durante o exercício e o sono (20). A redução no drive 
ventilatório associado ao aumento do trabalho respi-
ratório leva a diminuição da ventilação e consequente 
hipercapnia (1).

TESTES DE EXERCÍCIO

Medidas objetivas de exercício são importantes 
para avaliar o status clínico e para prever o prognóstico. 
Enquanto os testes de caminhada são úteis para avaliar 
a habilidade nas atividades diárias e os efeitos de inter-
venções terapêuticas, a ergoespirometria pode identifi-
car mecanismos de limitação ao exercício, estabelecen-
do diagnósticos de condições coexistentes (2,6).

Teste de caminhada de seis minutos

O TC6 tem sido estudado com resultados positi-
vos nos pacientes com DPOC. Tem sido demonstrada 
uma boa correlação entre a distância total percorrida 
no TC6 (DTC6) e escores de dispneia/gravidade da do-
ença (21).

O TC6 fornece indicativos da capacidade funcional 
(DTC6), das alterações nas trocas gasosas (SpO2), da res-
posta cardiovascular (frequencia cardíaca) e do estresse 
sensorial (escores de dispneia e fadiga). Como os valores 
teóricos existentes apresentam baixos coeficientes de 
determinações, o efeito positivo de uma determinada 
intervenção é mais bem avaliado pela comparação dos 
valores encontrados com um teste basal (22). 

Ergoespirometria

A capacidade de exercício, através da medida do 
consumo máximo de oxigênio, dá informações quan-
to ao prognóstico em pacientes com DPOC, na me-
dida em que pode predizer o risco de mortalidade. O 
achado típico da ergoespirometria é o aumento da 
relação entre a ventilação minuto e a produção de gás 
carbônico, que reflete relações de ventilação-perfusão 
elevadas. Ocorre um aumento da produção do gás car-
bônico e do consumo do oxigênio sem o aumento cor-
respondente da ventilação minuto (2,23).

A limitação do exercício decorre do aumento da 
demanda ventilatória associada à diminuição da capaci-
dade ventilatória. O paciente com DPOC atinge a capa-
cidade respiratória máxima (respiração próxima à venti-
lação voluntária máxima) com níveis baixos de exercício. 
Durante o exercício, ocorre a piora no aprisionamento 
aéreo e, consequentemente, aumento do VPEF e dimi-
nuição da CI. Variáveis graus de hipoxemia podem ocor-
rer, sendo a hipercapnia menos comum (23).

As anormalidades da ergoespirometria decorrem 
não só das alterações ventilatórias, como também da 
resposta cardiovascular e da função muscular periférica.

A resposta cardiovascular pode ser inadequada, 
pela limitação do leito vascular recrutável, predispon-
do a aumentos exagerados nos níveis de pressão da 
artéria pulmonar e baixo débito cardíaco. Em um estu-
do com pacientes em estágios GOLD 3 e 4 submetidos 
a testes de exercício, observou-se um comprometi-
mento hemodinâmico através da medida do pulso de 
oxigênio. A redução no pulso de oxigênio no pico do 
exercício esteve sempre presente nos pacientes com 
relação CI/CPT > 25% (24).
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As alterações na massa e força muscular são in-
trínsecas da DPOC (23).

AVALIAÇÃO DE RESPOSTA AO TRATAMENTO

Os critérios mais usados para a avaliação da prova 
broncodilatadora têm sido os sugeridos no consenso 
da American Thoracic Society/European Respiratory So-
ciety de 2005, que exige um aumento da CV ou CVF e 
do VEF1 ≥ 12% e ≥ 200 mL em relação ao valor basal (4). 

A reversibilidade da obstrução nos pacientes 
com DPOC é muito variável. Um estudo, analisando a 
resposta na DPOC moderada e grave com tiotrópio e 
salbutamol, verificou uma resposta positiva (usando 
os critérios descritos acima) em 53,9% do grupo, assim 
como demonstrou que a proporção de resposta iso-
lada na CVF foi maior no grupo com obstrução mais 
acentuada (25). Por outro lado, em função da fraca cor-
relação da resposta do VEF1 ao broncodilatador e a me-
lhora da tolerância ao exercício, parâmetros adicionais 
de resposta vêm sendo estudados (18). 

A broncodilatação se correlaciona com a diminui-
ção da hiperinsuflação, que permite melhora na rela-
ção estiramento-tensão muscular. A contribuição das 
medidas de hiperinsuflação e da HD na explicação de 
sintomas, como a dispneia, mostra que a tradicional 
dependência do VEF1 como única medida da mecânica 
respiratória não é mais aceita (4).

Para a variação de CI, não foi estabelecido, na úl-
tima padronização de 2005, um critério definidor de 
resposta positiva após o uso de broncodilatador.

Da mesma forma, não existem critérios padroni-
zados para a variação dos volumes estáticos após uma 
prova broncodilatadora. Newton et al., analisando 957 
pacientes obstrutivos, consideraram uma queda ≥ 20% 
no valor teórico do VR como uma resposta significativa 
ao broncodilatador, o que correspondeu a uma queda 
em torno de 300-500 mL na maioria dos pacientes (26).

Hartman et al. estudaram a magnitude de varia-
ção considerada minimamente importante no VR em 
pacientes com enfisema grave submetidos à redução 
de volume pulmonar via broncoscopia (27). A variação 
minimamente importante foi de −310 L a −430 L e, em 
variação percentual, de −6,1% a −8,6%.

Um aumento ≥ 54 m na DTC6 após uma interven-
ção tem sido considerado significativo quando compa-
rado com uma medida inicial (28); porém, em pacien-
tes com DPOC moderada ou grave, uma melhora de 35 
m na DTC6 pode ser significativa (29). 

TESTES DE AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO MUSCULAR

Pode-se medir a força dos músculos inspiratórios 
pela PImáx e a endurance do músculo inspiratório. Essa 
última medida, apesar de possivelmente mais relevan-
te na avaliação do impacto do treinamento muscular, 
é menos usada.

Outro teste menos estudado é a eletromiogra-
fia do diafragma (EMGdi). É realizada em repouso, 
normalizada como um percentual da EMGdi indivi-
dual máxima (EMGdi máxima durante a inspiração 
até a CPT), e expressa como EMGdi%máx. Um estu-
do realizado em pacientes com DPOC demonstrou 
uma marcada elevação do EMGdi%máx em repouso 
em relação ao grupo controle e uma correlação ne-
gativa desse parâmetro com VEF1 e CV (30). A rele-
vância clínica desse teste funcional ainda não está 
estabelecida. 

MECÂNICA PULMONAR

A limitação ao fluxo aéreo é a maior consequência 
da DPOC e promove a HD. Pode ser mensurada pela 
técnica de oscilação forçada, que tem a vantagem de 
ser não invasiva e ser esforço independente. No entan-
to, sua utilidade no acompanhamento da DPOC ainda 
não está definida (6).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os testes de função pulmonar são fundamentais 
para o diagnóstico, sendo também importantes ferra-
mentas para o acompanhamento dos pacientes porta-
dores de DPOC. Descrevemos os principais testes e sua 
aplicabilidade e validação clínica. A espirometria é um 
método bastante útil e acessível, mas a complementa-
ção com outros testes está indicada nos pacientes mais 
sintomáticos. A avaliação funcional mais complexa 
deve ser realizada em centros de referências em casos 
específicos.
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