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Resumo
Os volumes pulmonares estáticos, obtidos ao final do ciclo ventilatório corrente e ao final de manobras inspi-

ratória e expiratória máximas, são chamados volumes pulmonares absolutos (VPA), e se estruturam na capacidade 
residual funcional (CRF), na capacidade pulmonar total (CPT) e no volume residual (VR). Os VPA não podem ser 
medidos diretamente pela espirometria, cuja mensuração aporta outros importantes parâmetros de volume, como 
a capacidade vital (CV) e suas subdivisões; a capacidade inspiratória (CI); e o volume de reserva expiratória (VRE).  

A CRF é determinada pelo equilíbrio entre o recolhimento elástico do pulmão e da parede torácica, consi-
derando-se as constantes de tempo expiratório e atividade dos músculos inspiratórios durante a expiração; a CPT 
é determinada pela força dos músculos respiratórios e pela oposição entre os recolhimentos elásticos do pulmão e 
da parede torácica; o VR é determinado, em crianças, pela força dos músculos respiratórios e a complacência da 
parede torácica, em crianças e em adultos, pela  oclusão de vias aéreas em adultos. A mensuração dos VPA é reali-
zada pela pletismografia de corpo inteiro (padrão-ouro), pelos métodos de diluição de gases e exames de imagens.

 A indicação de mensuração dos VPA se baseia no significado de seus mecanismos determinantes, em pa-
ralelo ao avanço no conhecimento atual da fisiopatologia pulmonar. Os VPA qualificam e quantificam os distúrbios 
ventilatórios obstrutivos pela identificação funcional de hiperinsuflação e aprisionamento de ar e são essenciais para 
o diagnóstico de distúrbios ventilatórios restritivos e mistos, sendo que as  informações deles advindas são úteis em 
muitas doenças e condições clínicas.

Palavras chaves/descritores: distúrbios ventilatórios, função pulmonar, volumes pulmonares

Abstract

Static lung volumes obtained at the end of the current ventilatory cycle and the end of maximal inspiratory 
and expiratory maneuvers are called absolute lung volumes (VPA), and represent the functional residual capacity 
(FRC), total lung capacity (TLC) and volume residual (VR). The VPA cannot be directly measured by spirometry, 
which brings another important measurement parameters of volume as vital capacity (VC) and its subdivisions ins-
piratory capacity (IC) and expiratory reserve volume (ERV). 

The CRF is determined by the balance between the elastic recoil of the lung and the chest wall, the expi-
ratory time-constants and the inspiratory muscle activity during expiration; CPT is determined by the strength of 
respiratory muscles and the opposition between the elastic recoil of the lung and the chest wall; VR is determined 
by the strength of respiratory muscles, chest wall compliance in children and occlusion of airways in adults. The 
measurement of VPA is held by body plethysmography (gold standard), by the methods of dilution of gases and 
imaging tests. 

The indication for measurement of VPA is based on the meaning of its determinants mechanisms in parallel 
to advance the current understanding of pulmonary pathophysiology. OS VPA qualify and quantify the obstructi-
ve disorders with functional identification of hyperinflation and air trapping and are essential for the diagnosis of 
restrictive and mixed ventilatory disorders, and the resulting information of them are useful in many diseases and 
clinical conditions.

Key words: lung volumes,  pulmonary function, ventilatory disorders.
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Introdução

O capítulo dos volumes pulmonares, como as 
provas de função pulmonar, teve início com a capacida-
de vital (CV), que se constituiu na matriz dos volumes 
estáticos de determinação direta. Historicamente, passa, 
a seguir, pela ventilação voluntária máxima, tornando-se 
matriz dos testes forçados, por meio da manobra de ca-
pacidade vital forçada (CVF). Para a plena avaliação dos 
volumes pulmonares, fez-se necessária a mensuração dos 
volumes pulmonares absolutos, constituídos pelos volu-
mes obtidos (i) espontaneamente ao final do ciclo ven-
tilatório corrente, e ao final de manobras (ii) inspiratória 
e (iii) expiratória máximas, isto é, pela determinação  da 
capacidade residual funcional (CRF), do volume residual 
(VR)  e da capacidade pulmonar total (CPT). 

Na prática de obtenção dos volumes absolutos, a 
determinação da CRF é predominantemente o procedi-
mento inicial e essência, pois expirando-se maximamente 
se chega ao VR, e inspirando-se maximamente, atinge-se 
a CPT.

 
Mensuração dos volumes pulmonares

O VR – quantidade de ar não exalado pela CV–, 
que faz parte da CRF e da CPT, não pode ser medido 
diretamente, mas tecnicamente a mensuração da CRF 
costuma ser o procedimento inicial.

Quatro métodos ou técnicas têm sido usados para 
a medida da CRF e, por extensão, a todos os volumes 
absolutos:1,2 pletismografia de corpo inteiro; método de 
diluição de gases inertes, constituídos de dois tipos – di-
luição do hélio por respirações múltiplas em circuito fe-
chado, e lavagem do nitrogênio por respirações múltiplas 
em circuito aberto -; técnicas radiológicas (radiografias 
simples de tórax; tomografia computadorizada do tórax;  
imagens de ressonância magnética do tórax). Cada um 
desses métodos tem algumas inexatidões. O método ple-
tismográfio é considerado o padrão áureo.

Determinantes dos volumes 
pulmonares

O entendimento dos mecanismos determinantes 
dos volumes pulmonares absolutos é essencial para a 
correta interpretação de seus resultados e para indicação 
adequada de suas mensurações. 

Em exposição sucinta: a CRF é determinada pelo 
equilíbrio entre o recolhimento elástico do pulmão e da 
parede torácica, pelas constantes de tempo expiratório 
e pela atividade dos músculos inspiratórios durante a ex-
piração; a CPT é determinada pela força dos músculos 
respiratórios e pela oposição entre os recolhimentos elás-

ticos do pulmão e da parede torácica; o VR é determinado 
pela força dos músculos respiratórios, a complacência da 
parede torácica em crianças e a oclusão de vias aéreas 
em adultos.3,4

Indicações para uso clínico dos volu-
mes pulmonares absolutos3-6

Após mais de meio século de domínio da espiro-
metria expiratória forçada, avanços tecnológicos estão 
permitindo que se estenda a investigação funcional para 
outros aspectos da fisiologia e da fisiopatologia respira-
tórias, entre eles, a avaliação dos volumes pulmonares 
absolutos na rotina da investigação funcional pulmonar.  

O consenso ATS/ERS estabeleceu que os parâme-
tros básicos para a interpretação apropriada dos testes de 
função pulmonar são CV, VEF1,VEF1/CV e CPT. Isto permi-
te o diagnóstico dos padrões fundamentais: obstrutivo, 
restritivo e misto. O VR não foi explicitado, mas está em-
butido nas mensurações de CV e CPT.

A mensuração dos volumes pulmonares absolu-
tos tem contribuído para o entendimento e para definir 
a conduta em muitas doenças e situações clínicas, en-
tre elas: diagnóstico de hiperinsuflação e aprisionamento 
de ar; diagnóstico de distúrbios restritivos; diagnósticos 
de defeito ventilatório misto; resposta broncodilatadora;  
correção do volume pulmonar na capacidade de difusão  
pulmonar; normalização da resistência e condutância das 
vias aéreas ao volume pulmonar; avaliação de risco e de 
prognóstico na cirurgia de redução de volume pulmonar 
no enfisema; asma; apoio diagnóstico à espirometria; 
obesidade; sono; radiação e quimioterapia; investigação 
de dispneia.

Diagnóstico de hiperinsuflação e 
aprisionamento de ar3,7,8 

Pacientes tabagistas ou com outros fatores de 
risco, apresentando tosse crônica/prolongada, inespecí-
fica, recebem o diagnóstico clínico de bronquite crônica 
(simples);  a bronquite crônica obstrutiva é definida pela 
espirometria, e o diagnóstico de enfisema pulmonar,  por 
mensuração  dos volumes pulmonares absolutos (além de 
padrões radiológicos e anatomopatológicos). A BC obs-
trutiva e o enfisema pulmonar obstrutivo constituem-se, 
como se sabe, na doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC).

A hiperinsuflação pulmonar consiste em aumento 
anormal do volume de gás nos pulmões, ao final de uma 
expiração corrente. É, portanto, um diagnóstico definido 
pela CRF, podendo também ser acompanhado, variavel-
mente, de aumento do VR (aprisionamento e ar) e de 
aumento da CPT.  

As pneumopatias obstrutivas se definem por limi-
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tação do fluxo aéreo. A DPOC estabelece, progressiva-
mente, limitação ao fluxo aéreo, não totalmente rever-
sível, o que se associa a mecanismos fisiopatológicos de 
aprisionamento de ar e enfisema. 

O enfisema se desenvolve por mecanismos estáti-
cos e dinâmicos. Os estáticos, decorrentes de destruição 
do parênquima pulmonar, reduzem acentuadamente seu 
recolhimento elástico; os e dinâmicos, fazem obstrução 
ao fluxo e à oclusão  de  vias aéreas.   Na redução da re-
tração elástica pulmonar, com aumento da complacência, 
haverá modificação da curva de relação volume-pressão 
do sistema respiratório, com o equilíbrio mecânico do sis-
tema, sendo alcançado a um volume maior do que o nor-
malmente previsto (hiperinsuflação). Mas, usualmente, o 
que predomina é o mecanismo dinâmico, que ocorre em 
limitações do fluxo aéreo, ao longo da expiração. 

 Embora, na prática de interpretação dos volumes, 
a expressão hiperinsuflação seja inadequadamente reser-
vada para aumento da CPT, esta nem sempre está au-
mentada nas doenças obstrutivas. Neste tipo de doença, 
é muito mais frequente o aumento do VR e da CRF, bem 
como entre as relações VR/CPT e CRF/CPT, indicando que 
a CPT não aumentou ou aumentou, proporcionalmente, 
menos. Nesse caso, portanto, seria mais preciso empre-
gar hiperinsuflação com testes alterados: hiperinsuflação 
em VR em CRF ou em CPT. 

Em pneumopatias obstrutivas moderadas e gra-
ves, o aumento dos volumes pulmonares é proporcional-
mente maior no VR do que na CRF e desta para a CPT. O 
volume residual aumenta primeiro, seguido pela CRF. No 
processo de envelhecimento normal, a CRF e VR aumen-
tam devido à perda progressiva da elasticidade pulmonar. 

 
Capacidade vital3,4,9

A CV é o maior volume contido na CPT, fisiologica-
mente, entre 70% e 80%.  Na inter-relação entre os volu-
mes pulmonares, a relação CV e CPT é conspícua, sendo 
que, na espirometria, representa a CPT.  Casos leves de 
enfisema podem estar associados com aumento da CV, 
devido ao aumento de CPT, decorrente de maior distensão 
dos pulmões (hiperinsuflação estática). No entanto, na 
maioria dos pacientes obstrutivos, mecanismos dinâmicos 
de hiperinsuflação e  aprisionamento de ar aumentam o 
VR, e, consequentemente, reduzem a CV  em intensidade 
não compensada pelo  aumento da complacência pulmo-
nar. Em pneumopatias obstrutivas moderadas a graves, a 
CVF é menor do que a CV medida lentamente (CVL) ou 
a CV realizada em dois tempos (CV combinada).  A com-
pressão dinâmica das vias aéreas em expiração forçada, 
ao longo de toda a manobra, comprime os gases e leva ao 
fechamento mais precoce de vias aéreas, aprisionando os 
gases com aumento do VR e redução simultânea da CV. 

Assim, o padrão predominante dos volumes pul-
monares absolutos em DVO é o aumento da CPT, da CRF, 
do VR (aumento de VR/CPT), com redução da CV. 

A redução da CV em DVO é relativamente menos 
intensa do que a redução do fluxo aéreo em percenta-
gens do normal. Em distúrbios ventilatórios obstrutivos 
com redução acentuada da CV, pode haver defeito mis-
to nos quais a limitação ao fluxo aéreo está associada à 
redução da CPT e ambos contribuem para a redução da 
CV. Assim, DVO com CV baixa é indicação de mensuração 
de volumes pulmonares para a confirmação de distúrbio 
ventilatório misto. 

Em distúrbios ventilatórios restritivos, cujo diag-
nóstico é dado pela redução da CPT, a CV está reduzi-
da em quase todos os casos, mas esta redução não é 
suficiente para fazer o diagnóstico de DVR, mesmo em 
ausência de obstrução das vias aéreas. 

Em 1.173 pacientes, apresentados como exemplo, 
com diagnóstico de diferentes doenças intersticiais pul-
monares e sem obstrução em vias aéreas, a média de 
CPT (% do previsto) foi significante (p<0,001) menor que 
a média da CV em todos os pacientes; a sensibilidade da 
CV para diagnosticar restrição (CPT < 5º percentil) foi 
69,3% e o valor preditivo positivo foi 88,5%. Em restri-
ções leves, a redução da CPT pode não se acompanhar de 
redução da CV, o que talvez possa expressar a relação di-
ferente entre estes parâmetros nas fases precoce e tardia 
das doenças intersticiais pulmonares requerendo melhor 
entendimento. As evidências demonstraram, na prática, 
que mensuração espirométrica da CV não é suficiente 
para a identificação de restrição entre leve a moderada.

 Em estudo com 1.831 pacientes consecutivos, 
adultos caucasianos, 12,3% apresentaram defeito restri-
tivo; sendo que em de 470 pacientes com CVF abaixo do 
previsto, 41% tiveram restrição confirmada, por mensu-
ração de volumes pulmonares em; em 264 pacientes com 
padrão espirométrico restritivo, isto é, CVF baixa (< 80% 
predito) e VEF1/CVF normal ou acima do normal, o valor 
preditivo positivo foi de 58%. Por outro lado, com a CVF 
normal, o valor preditivo negativo é de 2,4%. 

Capacidade inspiratória10

A Capacidade inspiratória (CI) é o máximo volume 
inspirado, a partir de uma posição de expiração passiva 
(em nível de repouso expiratório em VC), constituindo-
-se na fração inspirada da manobra da CPT. Seus deter-
minantes diretos são essencialmente elásticos. A CI é a 
diferença entre a CPT e a CRF. O significado funcional da 
CI é dado pela estimativa indireta do grau de hiperinsufla-
ção pulmonar em repouso, sendo que a sua mensuração 
tem sido usada para avaliar câmbios na CRF.  Em adultos 
jovens saudáveis, a CI corresponde a 0,55 - 0,60 da CPT 
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sendo o VRI o maior dos volumes pulmonares. A razão 
CI/CPT pode ser utilizada para a medida de hiperinsu-
flação de repouso, na avaliação de pacientes com DPOC 
e para a avaliação da hiperinsuflação dinâmica (HD): no 
exercício incremental, corresponde ao volume pulmonar 
de final de expiração (VPFE); o aumento do VPFE na HD 
acompanha a uma redução da CI e de CI/CPT. 

A facilidade operacional da CI é devido a sua men-
suração feita por espirometria, podendo ser repetida du-
rante o exercício; e a relação com a CPT se beneficia do 
fato de que a CPT não apresenta variação significativa 
com o exercício (pode ser empregada a CPT basal para 
todos os cálculos). Um ponto de corte de 0,25 para CI/
CPT foi identificado como preditor independente de mor-
talidade por qualquer causa em DPOC e em pneumopa-
tias em geral. 

 Nesse sentido, o padrão predominante dos vo-
lumes pulmonares (absolutos e diretos), em DVO, pas-
sariam a ser os incrementos de CPT, CRF e VR, com au-
mento de VR/CPT, redução da CV e redução da CI com 
redução de CI/CPT.

Diagnóstico de distúrbios 
restritivos4,7,11,12 

 
Em normalidade do fluxo aéreo avaliado na espiro-

metria, CV reduzida é proporcional à limitação de expan-
são do tórax e sugere defeito ventilatório restritivo (DVR), 
o que tem de ser confirmado pelo achado de uma CPT 
abaixo do limite inferior do previsto/5º percentil (“CPT 
reduzida”).  

A CPT é o volume pulmonar com significado ab-
soluto (100%) para definição de padrão fisiopatológico: 
presença de anormalidade restritiva que se expressa por 
CPT abaixo do limite inferior do previsto. Em espirome-
trias com VEF1/CVF normal ou elevada, a restrição pul-
monar pode ser criteriosamente suspeitada, com 95% de 
certeza, com CV(F) < 60% do limite inferior do previsto 
ou 50% do predito normal. Partindo de casos de doenças 
de aspecto clínico ou radiológico restritivo, a espirometria, 
com redução proporcional de VEF1/ CV(F), possibilita o 
diagnóstico funcional de distúrbio ventilatório restritivo e 
remete à mensuração da CPT. 

  A CPT, como já mencionado, resulta da relação 
entre a força inspiratória e a distensibilidade do sistema 
respiratório. Na CPT, é o pulmão distendido que mais con-
tribui para as forças de retração elástica do sistema respi-
ratório, (no entanto, na relação pressão-volume, a partir 
de cerca de 60% do volume máximo, a elasticidade da 
parede torácica passa também a se opor à expansão do 
pulmão).  Em defeitos restritivos, a CRF diminui devido ao 
aumento do recolhimento elástico do tecido pulmonar – 
ex. fibrose pulmonar – ou devido à elastância da parede 

torácica – ex. derrame pleural). 
Redução da CRF na obesidade e gravidez, não 

constitui uma restrição pulmonar real e deve ser expres-
sa apenas descritivamente. Reduções isoladas do VR são 
muito pouco frequentes, mas têm sido relatadas.  Nos 
distúrbios restritivos, por mecanismo intrapulmonar 
(como nas doenças intersticiais pulmonares), a tendência 
do VR é não ser atingido, permanecendo dentro dos limi-
tes previstos.  Mas podem estar menos reduzidos ou ter 
redução proporcional à da CPT. 

Curiosamente, em restrição intrapulmonar, o VR 
poderá estar levemente aumentado, por oclusão de vias 
aéreas a baixos volumes pulmonares ou por mecanismos 
não elucidados. Quando ocorre fraqueza dos músculos 
inspiratórios, o equilíbrio entre a força muscular e a dis-
tensão do sistema acontece abaixo do volume previsto 
para a CPT, que, então, estará reduzida, o mesmo  su-
cedendo com a pressão de retração elástica máxima. 
Quando houver maior resistência elástica (menor com-
placência) do parênquima pulmonar (como na fibrose 
pulmonar), o equilíbrio será atingido igualmente antes do 
volume pulmonar previsto, com redução da CPT, contudo 
com alta pressão de retração elástica máxima.

Em espirometria com limitação ao fluxo aéreo 
(DVO) e CV(F) reduzida, esta redução da CV(F) ocorre 
mais por hiperinsuflação e aprisionamento de ar e menos 
por restrição concomitante. 

Diagnósticos de defeito 
ventilatório misto 11-14 

Como suspeitar criteriosamente de restrição ou de 
defeito misto pela espirometria? Em restrição pulmonar, 
também ocorre redução da CV, mas não em todos os ca-
sos. Em algumas séries de casos, tem sido investigada a 
exatidão das medidas espirométricas da CV(F) e fluxos 
expiratórios que podem levar à suspeita de presença de 
distúrbio restritivo.

Os resultados de exames de função pulmonar, em 
um total de 12.693 adultos caucasianos, mostraram que, 
em indivíduos sem obstrução das vias aéreas, a restrição 
pode ser positivamente, predita se a CVF é < 55% do 
predito em homens ou <40% em mulheres, evidenciando 
e que a restrição pode ser descartada se CVF é de 100% 
do predito em homens ou > 85% em mulheres. Em pa-
cientes obstrutivos, a espirometria não pode diagnosticar, 
com segurança um defeito restritivo associado, todavia 
pode descartar a restrição se a CVF for > 85% do predito 
em homens ou > 70% em mulheres. 

Em 259 pacientes adultos consecutivos avaliados 
com espirometria e volumes pulmonares, a CPT correla-
cionou-se fortemente com a CVF (r=0,66); em algoritmo 
resultante do estudo, apenas  paciente com CVF < 85% 
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previsto e VEF1/CVF ≥  55% requereram mensuração dos 
volumes pulmonares após a espirometria para diagnósti-
co de efeito restritivo.

	  Em uma série de 4.774 pacientes com pneu-
mopatias obstrutivas autorreportadas, o grau de hiperin-
suflação, determinado por VR e VR/CPT, foi fortemente 
associado com o grau de obstrução pelo VEF1% predito, 
não fazendo, entretanto, distinção acurada entre DPOC e 
asma.  De 1.872 pacientes com CV reduzida, determina-
da pela espirometria, 87% apresentavam hiperinsuflação 
(elevados VR e VR/CPT) e 9,5% apresentavam CPT redu-
zida, caracterizando uma “superposição de restrição”.  

Enfisema e fibrose pulmonares 
combinados14,16,17 

A combinação entre fibrose e enfisema (CPFE do 
inglês combined pulmonary fibrosis and emphysema) é 
uma associação clínica e anatomopatológica muito iden-
tificada atualmente, com predominância em indivíduos 
masculinos e tendo o tabagismo como prevalente fator de 
risco. As lesões enfisematosas, de padrão centrilobular, 
envolvem lobos superiores e as lesões intersticiais, fibróti-
cas, nas zonas inferiores, médias e subpleurais de ambos 
os pulmões. Nos quadros fibróticos, têm sido descritos 
faveolamento, pneumonia intersticial usual, pneumonia 
intersticial descamativa, pneumonia em organização ou 
pneumonia intersticial inespecífica, assim como bron-
quiectasias de tração.  

Os testes de função pulmonar, em pacientes com 
CPFE, apresentam-se diferentes dos testes de padrão 
funcional em pacientes com DVO e DVR e com distúrbio 
ventilatório misto.  Parece não haver um padrão funcional 
mecânico pulmonar característico, e sim parâmetros vari-
áveis que expressam compensações entre hiperinsuflação 
e complacência alta do enfisema com a perda de volume 
e rigidez estática da fibrose. Os resultados obtidos, em 
uma série de 60 homens e uma mulher com CPFE, foram 
os seguintes: (média e desvio padrão): CPT 88% ± 17 (% 
predito), VR 90% ± 32 (% predito), CVF 88% ± 18 (% 
predito), VEF1 80 % ± 21 (% predito), VEF1/CVF 69% 
± 13.  

A capacidade de difusão pelo monóxido de carbo-
no 37% ± 16 (% predito) e o coeficiente de transferência 
pelo CO 46% ± 19 (% predito) seriam aditivos entre as 
anormalidades existentes, havendo discrepância entre a 
capacidade de difusão e as variáveis espirométricas, in-
cluindo os volumes de determinação direta. Duas séries 
brasileiras com 11 e 17 pacientes apresentaram resulta-
dos semelhantes. 

Resposta broncodilatadora18-20 

O diâmetro das vias aéreas intratorácicas aumenta 
com o aumento do volume pulmonar. Em pacientes com 
obstrução das vias aéreas, o aumento da CRF (hiperin-
suflação) é um mecanismo compensatório à obstrução. 
Experimentalmente, a ação sobre o sistema nervoso au-
tonômico, com efeito broncodilatador, reduz a CRF, en-
quanto a ação broncoconstritora eleva a CRF. Nas mes-
mas condições, a CPT não se modifica.   

O teste broncodilatador deve ser visto como um 
instrumento importante de avaliação funcional pulmonar 
e não somente como uma rotina tradicional e inconse-
quente da espirometria. O emprego terapêutico do bron-
codilatador, em pacientes com limitação reversível do flu-
xo aéreo, melhora a função pulmonar pelo aumento da 
condutância das vias aéreas, reduzindo a hiperinsuflação 
dinâmica durante o volume corrente. Também é válido 
lembrar, que a redução da CRF hiperinsuflada se manifes-
ta na espirometria por aumento da CI, além da CV.

Nos testes espirométricos, de uso clínico de roti-
na, a variação broncodilatadora produz aumento da CVF, 
correspondendo à queda do VR fazendo com que os flu-
xos instantâneos sejam medidos em volumes menores do 
que o foram antes do broncodilatador. Esse dado reduz a 
diferença comparada dos fluxos, no mesmo volume (iso-
volume), visível na superposição das curvas. Ademais, a 
inspiração profunda que antecede a manobra expiratória 
forçada tende a reduzir o calibre das vias aéreas de pa-
cientes com pneumopatia crônica, como também pode 
interferir nos resultados dos testes. Tem sido observada 
maior efetividade da broncodilatação  quando a espiro-
metria é realizada  por manobra de esforço submáximo, a 
partir do fim as inspiração corrente, e não da CPT.

 Definida a relação inversa entre CI e CRF, a CI 
deveria ser parte integrante do teste broncodilatador. 
Aceitando-se a invariabilidade ou efeito mínimo sobre a 
CPT, a redução da CRF (pelo aumento da CI) é um marca-
dor da broncodilatação, mesmo sem registro de aumen-
to significativo de fluxos – quando a em baixos volumes 
pulmonares. 

Em 84 pacientes com enfisema avançado, consi-
derados irreversíveis (resposta < 10% no VEF1),  a ação 
broncodilatadora sobre os volumes pulmonares, após 15 
a 30 minutos de 200 mcg de salbutamol apresentou os 
seguintes resultados:  (i) 83 % dos pacientes mostraram 
redução significativa ( ≥ 10% do predito normal, desde 
que  fora do IC de 95%), em um ou mais dos volumes 
absolutos e aumentos na CI, na CVF e CVL  e em VEF1/
CVF (pelo aumento de CVF); (ii) o VR mostrou câmbios 
maiores; (iii) houve modesta, mas consistente redução 
da CPT, diversamente de registros anteriores, o que pode 
ter diminuído a magnitude de redução da CRF, do VR e 
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aumento de CI e CV; (iv) pacientes com enfisema que 
tiveram maior hiperinsuflação basal, exibiram/apresenta-
ram maior magnitude de redução de volumes .

Correção do volume pulmonar na 
capacidade de difusão pulmonar21,22

 
A capacidade de difusão pulmonar é medida pela 

taxa de transferência de monóxido de carbono (DCO) do 
alvéolo para os capilares em relação à pressão motriz do 
gás através das membranas alvéolos-capilares. A área (e 
a espessura) da superfície alvéolo-capilar e a taxa de he-
moglobina são outros determinantes da capacidade de 
difusão. Os métodos usados para a medida da capacidade 
de difusão são os de respiração única ou de respiração 
múltipla. O mais usado é o de respiração (single brea-
th/sb) única de uma mistura de gases constituídos por 
hélio (He) e monóxido de carbono (CO). O He avalia si-
multaneamente o volume alveolar (VA) em que ocorre a 
transferência do CO. O VA representa o volume pulmonar 
estimado, em que o CO é distribuído e transferido através 
da membrana alveolar capilar. Assim, um VA correto é 
essencial para a mensuração exata da DCO. 

Em indivíduos normais, a determinação do VA (so-
mado ao volume morto calculado dentro da técnica) cor-
responde a CPT por pletismografia (CPTpletis), podendo  
ser aceito como fidedigno. Entretanto, em pacientes com 
pneumopatias, principalmente, por obstrução das vias 
aéreas, as alterações distributivas da ventilação podem 
reduzir a diluição do gás inalado (He) e conduzir a valo-
res de VA que são acentuadamente inferiores ao VA real 
medido pela pletismografia (CPTpletis), levando a valo-
res inexatos de DCO. Para corrigir esta possibilidade, tem 
sido sugerida uma mensuração separada, e mais acurada, 
do VA como técnicas de diluição de gases por respiração 
múltipla ou pletismografia. A substituição do valor de VA, 
obtido  por respiração única,  pelo novo valor seria uma 
correção para os efeitos de má-distribuição do gás mar-
cador inalado (no caso o He). Existem, entretanto, outras 
considerações técnicas que podem ser feitas, no sentido 
da existência uma discrepância significativa entre o VA 
pela respiração única (VAsb) e CPT pletis (ou VA pletis). 
Uma forma de abordar este fato, seria relatar os dois va-
lores e calcular uma razão entre eles: VAsb/VApletis. En-
fim, não é um assunto resolvido, mas enfatiza o papel dos 
volumes pulmonares na mensuração da DCO.  

Normalização da resistência e 
condutância das vias aéreas ao 
volume pulmonar23,24 

A resistência das vias aéreas (Rva) é definida 
como a diferença de pressão por unidade de fluxo aéreo 

ao longo da ventilação. Mede-se pela diferença entre a 
pressão na boca e a pressão alveolar, divididos pela taxa 
de fluxo aéreo (expressa-se em cm H2O/L/s).  A condu-
tância das vias aéreas (Gva) - o inverso da Rva (1/Rv) - é 
o fluxo gerado por unidade de pressão através das vias 
aéreas (expressa-se em L/s/ cm H2O). Rva e Gva são, en-
tão, parâmetros recíprocos. A Rva tem relação curvilínea 
com o volume pulmonar, aumentando significativamente 
à medida que se aproxima do VR. A Gva tem uma relação 
linear com o volume pulmonar, diminuindo com a redução 
do volume pulmonar e tendo interrupção ao nível do VR.

O cálculo do volume pulmonar permite a corre-
ção da Rwa e Gaw ao volume em que as variáveis fo-
ram medidas, consistindo na resistência especifica e na 
condutância específica das vias aéreas: sRaw  sGaw.  No 
método pletismográfico, a Rva e a Gva são medidos si-
multaneamente, e o volume operacional é o volume de 
gás torácico (VGT) usualmente correspondente à CRF.  

Quando CRF e CPT são reduzidos por ressecção, 
perdas correspondentes de vias aéreas produzem à re-
dução da Gva, mas a correção de volume permite que 
a sGva permaneça normal. Em pneumopatia restritiva, 
a pressão elástica está aumentada em um contexto de 
CPT (e eventualmente CRF) reduzida e a sGva pode ser 
supranormal (assim como fluxos  espirométricos supra-
normais). Em pacientes com DPOC a Gva aumenta menos 
que o normal com a ampliação do volume pulmonar, prin-
cipalmente se houver um grande VR.

Avaliação de risco e de prognóstico 
na cirurgia de redução de volume 
pulmonar no enfisema25,26 
  

Na DPOC, a hiperinsuflação/enfisema prejudica 
a função dos músculos da parede torácica, aumenta a 
dispneia, dificulta o afastamento do ventilador, diminui o 
desempenho ao exercício e aumenta a mortalidade. Em 
pacientes com enfisema grave que satisfazem os critérios 
de indicação, a cirurgia de redução de volume pulmonar 
pode aumentar o VEF1, a distância caminhada e a quali-
dade de vida.

Em modelos de avaliação do comportamento dos 
parâmetros funcionais na cirurgia redutora de volume no 
enfisema, tanto em parênquima heterogêneo como em 
homogêneo, a razão VR/CPT foi melhor preditor pré-
-operatório, independente do aumento da CVF no pós-
-operatório. Isto teve tanto implicações práticas sobre a 
avaliação pré-operatória, como conceituais sobre os me-
canismos de aumento da CRF, após redução de volume 
pulmonar.

Estudos hemodinâmicos têm mostrado que a rela-
ção CI/CPT correlaciona-se com o tamanho do coração. 
Pacientes com IC/CPT ≤ 0,25 tinham enchimento ventri-
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cular esquerdo e índice de função ventricular inferior aos 
que tinham IC/CPT > 0,25. A hiperinsuflação aumenta 
a pressão intratorácica, diminui o retorno venoso e os 
volumes ventriculares, com redução do volume sistólico 
do ventrículo esquerdo.  A cirurgia de redução de volume 
pulmonar, diminuindo a hiperinsuflação, melhora a função 
cardíaca, expressando a melhora funcional e sobrevida 
dos pacientes.

Volumes pulmonares absolutos 
na asma27-29 

A curva de relações estáticas pressão-volume 
(PV), na asma crônica moderada a grave, mostra um des-
locamento para a esquerda, ou seja, a qualquer volume 
pulmonar o recolhimento elástico é reduzido - aumento 
da complacência-, comparado com normal. 

Em asmáticos crônicos, as evidências obtidas su-
gerem que não há correlação entre a progressão de al-
terações (remodelamento) nas vias aéreas e a deteriora-
ção da função pulmonar. A mensuração das pressões de 
recolhimento elástico estático  obtida em pacientes com  
intensidades variadas de asma persistente, tem mostrado 
que a perda acentuada de rebote elástico contribui com 
percentagem  significativa para a limitação ao fluxo aéreo 
que caracteriza a asma. Tem sido considerado o fato de 
que esta alteração mecânica possa se acentuar, seguindo-
-se à recorrência das crises asmáticas e ser um compo-
nente importante na limitação do fluxo aéreo expiratório. 

Entre as várias explicações para o fenômeno en-
contra-se o estresse de relaxamento mecânico que con-
duz à perda do recolhimento elástico. Mas ainda é um 
assunto em aberto. Discrepâncias em métodos de men-
suração da CPT, na crise asmática, tornam o tema mais 
complexo. Entretanto, técnicas radiográficas, acompa-
nhando a recuperação de pacientes em crises asmáticas 
espontâneas, mostraram progressiva recuperação da CPT.

Os volumes pulmonares absolutos, usualmente 
aumentam, de forma aguda e reversivelmente, em cri-
se de broncoconstrição, melhor detectado em asmas 
moderada e grave. Explicações para aumentos de CRF 
e VR (com redução da CI) são naturalmente aceitas pe-
los fatores dinâmicos broncoconstritivos desencadeados, 
mas o aumento da CPT não obedeceria a um mecanismo 
obstrutivo direto, explicando-se mais provavelmente pela 
mecânica estática, com redução do recolhimento elástico 
e aumento do impulso para músculos inspiratórios expan-
direm o tórax.

Paradoxalmente, alguns pacientes com espiro-
metria normal, no intervalo das crises asmáticas, podem 
apresentar padrão restritivo, com VEF1/CV(F) normal ou 
alta, CV e CPT reduzidas, sem aumento da CRF. Em uma 
série de 413 pacientes com asma (não obesos, observa-

ção prévia de asma e confirmação de hiper-reatividade) 
sem obesidade (IMR < 30) e DCO normal, 32 (8%) apre-
sentaram restrição pulmonar.  Anteriormente, restrição 
em asma já havia sido registrada em relatos de casos. 
Oclusão de vias aéreas e aumento do tônus muscular de 
vias aéreas inferiores, reduzindo a complacência pulmo-
nar (mais frequentemente a complacência aumenta na 
asma) têm sido especulados.

 Vê-se, portanto, que os volumes de pulmonares 
absolutos são também parte do diagnóstico funcional na 
asma. 

Dúvidas diagnósticas na 
espirometria30-34 

A redução proporcional de VEF1/CVF (isto é, redu-
ção da CVF e VEF1 com o coeficiente VEF1/CVF normal) 
impõem problemas de diagnóstico. Usualmente, levanta 
a possibilidade de distúrbio ventilatório restritivo (DVR) 
e conduz à medida de volumes absolutos, sempre que 
materialmente possível. A eventual normalidade da CPT 
deixa uma indefinição - diagnóstica, chamada de Padrão 
Indeterminado Inespecífico (NPS do original inglês nones-
pecific pattern). O PI, como forma de diagnóstico funcio-
nal, não tem tido aceitação plena,  não sendo foi incluído 
no último consenso ATS/ERS.

Desse modo, pode-se enunciar o problema PI em 
relação aos parâmetros alterados: redução do VEF1, da 
CV(F) e de aumento do VR (vê-se que se a CV está redu-
zida e a CPT normal o VR só poderá estar aumentado).  
O VR está aumentado por todas as causas de obstrução 
de vias aéreas (pelos mecanismos de aprisionamento de 
ar, compressão dinâmicas das vias aéreas, enfisema), por 
congestão vascular pulmonar (pouca repercussão) ou por 
enfraquecimento dos músculos expiratórios. Pela preva-
lência das condições clínicas que elevam o VR, a maior 
possibilidade é de que seja de pneumopatia obstrutiva. 
Obstrução de vias aérea com redução de VEF1/CV(F) e 
com aumento de VR sugere limitação ao fluxo aéreo a 
baixos volumes pulmonares e oclusão das vias aéreas 
antes do esvaziamento completo previsto pelas proprie-
dades elásticas. Então, redução proporcional de VEF1 e 
de CV(F) associada com aumento isolado de  VR seriam 
expressão de obstrução a nível de vias aéreas periféricas. 
No entanto, asma tem sido um diagnóstico frequente, ex-
plicando o aumento de VR por oclusão de vias aéreas ao 
final da expiração. 

 A conclusão paralela – redução proporcional de 
VEF1/CVF não exclui automaticamente obstrução – repre-
senta um raciocínio fisiopatológico de trabalho, sujeito a 
contestações.  

Em uma série de 100 pacientes randomizados – 
7.702 pacientes com PI e com DLCO acima do limite in-
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ferior do previsto –, a condição de base encontrada teve, 
entre homens/mulheres, a seguinte prevalência percen-
tual: hiper-reatividade brônquica com obesidade 26/40 
e sem obesidade 18/26; pneumopatia crônica em 21/8; 
obesidade 11/0; outros diagnósticos 24/25 (com mais de 
um caso: insuficiência cardíaca congestiva, doenças mus-
culares, câncer de pulmão, doenças da parede torácica).  
Observa-se, pois, que asma, DPOC e obesidade foram os 
diagnósticos mais encontrados. Série brasileira encontrou 
resultados similares em 67 pacientes com PI/NSP.

Obesidade 34,35 

A obesidade é uma situação clínica em que ocorre 
um padrão peculiar de restrição; não havendo redução na 
CPT, mas na CRF e no VRE. Pela prevalência de obesidade 
em países ocidentais, este tema se torna relativamente 
relevante. 

Em 373 pacientes com valores normais para a fun-
ção das vias aéreas e variada intensidade de índices de 
massa corporal (IMC) foi encontrado uma relação linear 
entre o IMC, a CV e a CPT, sendo que o valor médio per-
maneceu dentro dos limites de normalidade, mesmo para 
pacientes obesos mórbidos. Entretanto, a CRF e o VRE 
diminuíram exponencialmente com o aumento do IMC, 
com os pacientes respirando próximos ao VR. Com OMC 
de 30kg/m2, a CRF e o VRE foram de 75% e 47%, res-
pectivamente, dos valores para uma pessoa com IMC de 
20kg/m2.

Em estudo da relação entre síndrome metabólica 
e prejuízo à função pulmonar avaliada por espirometria, 
incluindo 121.965 pacientes, entre homens e mulheres, 
com média de idade 45,7 ±12,3 anos, padrão restritivo 
(CVF < 5º percentil + VEF1/CVF  normal) foi encontrado 
em 5.654 (4,6%) pacientes e padrão obstrutivo em 7.923 
(6,5%) pacientes. A obesidade abdominal foi o mais for-
te fator independente preditor de comprometimento da 
função pulmonar.

Sono36,37 
 
Durante o sono normal é detectada leve redução 

na ventilação. Ocorre pequena redução na CRF e um mais 
acentuado aumento da resistência a vias aéreas supragló-
ticas, associado com queda do tônus muscular e suporte.

Alguns estudos com cuidadosa monitorização ple-
tismográfica durante a noite tem encontrado queda acima 
da queda normal (controles) da CRF em pacientes com 
asma leve, acompanhado de redução da atividade muscu-
lar tônica dos músculos inspiratórios, e aumento associa-
do da resistência das vias aéreas. Durante o sono-REM, a 
queda da CRF foi equivalente entre asmáticos e controles. 
Em pacientes com DPOC não foi assinalada queda da CRF 

durante o sono, fato considerado pelos pesquisadores 
como refletindo uma operação de diferentes mecanismos 
de hiperinsuflação nas duas condições obstrutivas. A re-
dução da CRF no sono não apresentou relação com a 
conhecida hipoxemia do sono e a piora da asma noturna. 

Radiação e quimioterapia38 

Os efeitos da combinação da radioterapia torácica 
(RT) quimioterapia (QT) sobre a função pulmonar têm 
sido avaliados e, nesse sentido, os relatos são poucos.

Uma série de 100 pacientes com câncer de pul-
mão de não pequenas células, tratados com protocolos, 
incluindo radioterapia RT e QT foram avaliados pré- e pós-
-tratamento, com testes de função pulmonar,  constituí-
dos por espirometria, volumes e capacidade de difusão 
(DCO). Nenhum tratamento ou fatores dos pacientes fo-
ram associados significativamente com parâmetros espi-
rométricos.  A associação QT- RT, comparado com RT iso-
lada foi associada com CPT menor pós-tratamento (92% 
vs 107%). Estadiamento nodal (N2-3 vs N1) tumores 
centrais,  ≥ 6 campos de tratamento e volume do tumor 
(≥ 100cm3) foram preditivos de menor CPT pós-RT. Em 
análise univariada, o uso de qualquer QT, e/ou o uso de 
QT concorrentes vs sequenciais foram preditivo de menor 
DCO pós-RT. Idade 60 anos, estadiamento nodal (N2-3 vs 
N1) tumores centrais, ≥ 6 campos de tratamento e volu-
me do tumor (≥ 100cm3) foram também associados com 
menor DCO após conclusão do tratamento. Os autores 
concluíram que a adição de QT exacerba significativamen-
te a redução pós-RT da CPT e da capacidade de difusão 
pulmonar.

Investigação de dispneia

Dispneia é uma experiência subjetiva de mecanis-
mos complexos e multifatoriais, e como tal, de múltiplas 
possibilidades etiológicas.

A investigação do diagnóstico causal da dispneia 
de origem obscura, após os exames funcionais de rotina 
(incluindo testes de broncodilatação e broncoprovocação, 
além dos exames de imagens indicados), não prescinde 
da realização de testes de exercício cardiopulmonar. Au-
mento agudo dos volumes pulmonares absolutos, identifi-
cação de hiperinsuflação dinâmica, intercâmbio de gases, 
e função cardiovascular, entre outros, devem ser investi-
gados e se constituem em capítulo próprio. 

Reflexão final

O acréscimo de informações advindas da mensu-
ração dos volumes absolutos, e também pela redescober-
ta da contribuição efetiva de volumes de obtenção direta, 
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como a capacidade inspiratória, auxilia o pneumologista a 
entender muitas das condições que enfrenta no cotidiano 
assistencial.  Não só a CPT é essencial para o diagnóstico 
de restrição pulmonar e defeitos ventilatórios mistos, mas 
a CRF e as razões VR/CPT e CI/CPT são bastante expres-
sivas para quantificar as consequências dos fenômenos 
fisiopatológicos obstrutivos das vias aéreas. Decisões de 

tratamento clínico e cirúrgico podem ser tomadas a par-
tir de resultados da mensuração dos volumes. Assim, a 
incorporação dos volumes pulmonares enriquece a práti-
ca regular da avaliação funcional pulmonar, associados à 
espirometria e à determinação da capacidade de difusão 
pulmonar.
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