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Resumo

Este artigo tem como objetivos definir, diagnosticar, classificar a intensidade do distúrbio ventilatório obs-
trutivo, que acontece nas mais comuns doenças crônicas pulmonares como asma e doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC).  O diagnóstico deve ser hierarquizado e sempre como método de escolha a espirometria. Outros 
métodos podem ser utilizados para em casos especiais determinar o distúrbio ventilatório obstrutivo especialmente 
para pequenas vias aéreas.  

Palavras-chaves: Distúrbio ventilatório obstrutivo, espirometria, volume expiratório forçado no 1º segundo, 
capacidade vital forçada

Abstract

This article aims to define, diagnose, classify the intensity of obstructive ventilatory disorder, which occurs in 
the most common chronic pulmonary diseases such as asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD). 
The diagnosis should be hierarchical and always as a method of choice spirometry. Other methods may be used to 
in special cases determine obstructive ventilatory disorder especially for small airways.

Keywords: Obstructive ventilatory disorder, spirometry, forced expiratory volume in the second, forced vital 
capacity
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Definição
O distúrbio ventilatório obstrutivo (DVO) é a dis-

função ventilatória na qual se observa a redução (ou limi-
tação) dos fluxos expiratórios. Relaciona-se mais comu-
mente ao aumento da resistência das vias aéreas (ex.: 
asma) ou à redução da retração elástica do pulmão (ex.: 
enfisema). Muitas doenças apresentam distúrbios ven-
tilatórios mistos (DVM), que se caracteriza pelo DVO e 
pelo distúrbio ventilatório restritivo (DVR) associado ao 
mesmo paciente. Alguns pacientes podem apresentar o 
chamado distúrbio ventilatório inespecífico (DVI).1 Este 
último é quando se encontra alguma anormalidade na es-
pirometria que pode indicar um DVR, mas ao se fazer a 
medida de todos os volumes pulmonares, não se constata 
a perda de volume pulmonar. Eles estão normais. Assim, 
há uma inespecificidade no achado da espirometria.1

Uma das importantes definições das possibilidades 
dos testes funcionais respiratórios é determinar a localiza-
ção da obstrução do fluxo aéreo: nas grandes vias aéreas 
(ex. Asma), nas pequenas vias aéreas (doença pulmonar 
obstrutiva crônica-DPOC em fase inicial), em ambas (ex., 
asma e DPOC) ou obstruções de vias aéreas “altas” (larin-
ge, traqueia ou brônquios principais).1

Diagnóstico do Distúrbio Ventilatório 
Obstrutivo

Espirometria
A espirometria é o mais importante método e 

considerado o padrão para o diagnóstico de distúrbios 
obstrutivos. Em alguns casos, métodos complementares 
poderão ser utilizados para certificar ou aprimorar o diag-
nóstico inicial. Os outros métodos funcionais utilizados 
que podem ser utilizados são oscilação forçada, medida 
dos volumes pulmonares pela técnica de lavagem de ni-
trogênio e pletismografia de corpo inteiro.1 Muitas doen-
ças apresentam DVO e é fundamental correlacionar os 
achados funcionais com o desenvolvimento da doença, 
para uma propedêutica mais eficaz (Quadro 1).

Parâmetros funcionais de referência
Capacidade Vital Forçada (CVF): o volume de ar 

mobilizado entre uma inspiração e expiração máximas de-
terminada pela manobra forçada. Ela poderá ser normal 
ou reduzida. Quando a manobra da CVF é realizada na 
espirometria, existe maior compressão dinâmica e colap-

Quadro 1. Doenças que cursam com distúrbio ventilatório obstrutivo

Obs.:* doenças que podem ter diferentes distúrbios ventilatórios de 
obstrutivo, misto ou restritivo.

so das vias aéreas, o que faz com que haja uma menor 
capacidade de mobilização do volume de ar durante a 
expiração, acarretando um aprisionamento aéreo.1

Capacidade Vital (ou Capacidade Vital Lenta 
- CVL): o volume de ar mobilizado entre uma inspiração 
e expiração máximas determinado pela manobra lenta.1,2 

Ela poderá ser normal ou reduzida. A manobra não força-
da (ou lenta) promove menos compressão intratorácica e 
é possível que o volume de ar mobilizado seja maior.  Em 
geral, em pessoas saudáveis não há diferença de valores. 
Porém, se houver diferença dos valores encontrados de 
CVL em relação ao valor da CVF (CVL-CVF) pode indicar 
obstrução. É considerado anormal, quando o valor for su-
perior a 10%.

Capacidade Inspiratória (CI): é o volume de 
ar mobilizado de forma lenta partindo de expiração com-
pleta até inspiração plena. Em pacientes com doença 
obstrutiva, há CI tende a reduzir com a atividade física e 
indicando uma obstrução dinâmica.1

Volume Expiratório Forçado no 1º segundo 
(VEF1): permanece normal nas obstruções leves e dimi-
nui conforme aumenta o distúrbio ventilatório obstrutivo 
(DVO). Isoladamente não faz o diagnóstico de obstrução, 
mas é usado para graduar a intensidade.1

VEF1/CVF: este parâmetro é expresso em por-
centagem. Encontra-se reduzido nos casos dos DVO. 
Quando dentro do limite de referência teórico, não exclui 
o diagnóstico de obstrução. Nesses casos, os fluxos ins-
tantâneos podem sugerir redução e métodos adicionais 
podem ser necessários para confirmação do DVO.1

Volume Expiratório Forçado em Seis segun-
dos (VEF6): volume expiratório forçado nos primeiros 
seis segundos. O VEF6 tem sido utilizado como um substi-
tuto da CVF na relação VEF1/CVF. Seria uma relação VEF1/
VEF6, ao invés de VEF1/CVF. Ela tem sido utilizada para 
rastreamento de pacientes com obstrução pulmonar, es-
pecialmente em tabagistas na atenção primária.3

Tempo de fluxo expiratório forçado entre 
25-75% (TFEF25-75%): Tempo expiratório forçado mé-
dio. Em pacientes com DVO tendem a ter valores mais 
altos. Porém, há grande variabilidade nos valores de re-
ferência. É um dos parâmetros indicativos de doenças de 
pequenas vias aéreas.1

Fluxo expiratório forçado (FEF): Os fluxos ex-
piratórios instantâneos apresentam grande variabilidade 
em pessoas normais, o que dificulta a sua valorização. 
Nos DVO se apresentam com diminuição.1 

PFE: pico de fluxo expiratório. Há uma variação 
natural (biológica) do fluxo expiratório durante o dia. Po-
rém, não é esperada variação frequente >10% em adultos 
e 13% em crianças. Nestes casos, há uma evidência de 
variação do fluxo aéreo.4 Deve ser avaliada a possibilidade 
de distúrbio ventilatório obstrutivo com espirometria.
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Diagnóstico do Distúrbio Ventilatório 
Obstrutivo

O diagnóstico dependerá da análise de quatro da-
dos importantes: reprodutibilidade e aceitabilidade dos 
parâmetros técnicos da espirometria, relação VEF1/CVF, 
CVF e VEF1.1,5,6 Na Figura 1 é apresentado o fluxograma 
de diagnóstico.6 O modelo mais simples de padronização 
é utilizar em primeira análise a razão VEF1/CVF. Ela estan-
do diminuída (abaixo do valor de referência), o distúrbio 
ventilatório poderá ser considerado obstrutivo.

A classificação da gravidade do DVO, poderá ser 
realizada pelas recomendações da American Thoracic So-

ciety/European Respiratory Society (ATS/ERS)5 e, em al-
guns casos, pelo Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD).7 A classificação do GOLD é espe-
cífica para pacientes com DPOC e tem uma característica 
de considerar um valor fixo da relação VEF1/CVF < 0,7 
(ou 70%). Ao invés, de utilizar o valor inferior ao limite de 
referência (ou normalidade) da relação (Quadro 2). Essa 
definição de <0,7 é amplamente aceita, principalmente 
pela praticabilidade.7 Porém, como o valor do VEF1 dimi-
nui mais rapidamente com a idade do que o da CVF, desta 
forma na definição GOLD de obstrução, há uma tendência 
de se diagnosticar mais DPOC em idosos.7

 A gravidade do DVO 
pode ser determinada pelos 
percentuais do teórico encon-
trados do VEF1 ou se paciente 
tiver o diagnóstico confirmado 
de DPOC, pelos critérios do 
GOLD7 (Quadro 3). 

Além dos valores en-
contrados na espirometria, 
deve-se olhar principalmente 
o formato da curva fluxo-volu-
me. O aspecto da curva pode 
direcionar para o diagnóstico 
do DVO.  As Figuras 2 e 3, que 
representam a visualização 
gráfica da espirografia, apre-
sentam o aspecto das curvas 
volume-tempo e fluxo-volume 
em pacientes com DVO. As 
curvas fluxo-volume são mais 
representativas para a iden-
tificação da obstrução. Elas 
com o tempo reduzem o pico 
de fluxo e começam a ficar 
mais achatadas e com meno-
res áreas sobre a curva, dei-
xando de ser uma linha reta, 
para concavidades cada vez 
mais anguladas e paralelas ao 
eixo do volume.1

Quadro 2. Classificação da Gravidade da Obstrução

Legenda: VEF1 = volume expiratório forçado no 1º segundo; BD = broncodilatador; CVF = capacidade vital 
forçada; ATS = American Thoracic Society; ERS = European Respiratory Society; DPOC = Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica; GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Figura 1. Fluxograma de diagnóstico dos distúrbios ventilatórios

Legendas: DVO = Distúrbio ventilatório obstrutivo; DVM = Distúrbio ventilatório misto; DVR = Distúrbio 
ventilatório restritivo; VEF1 = volume expiratório forçado no 1º segundo; CVF = capacidade vital forçada; LN 
= limite da normalidade; DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica; ATS = American Thoracic Society; ERS 
= European Respiratory Society; GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Legenda: VEF1 = volume expiratório forçado no 1º segundo; BD= broncodilatador; CVF= capacidade 
vital forçada; ATS = American Thoracic Society; ERS = European Respiratory Society; DPOC = Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica; GOLD = Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

Quadro 3. Classificação da Gravidade da Obstrução
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aéreo. Mas o inverso pode não ser 
verdadeiro. A relação VR/CPT que é 
um parâmetro útil para identificar, 
em fases iniciais, a doença de peque-
nas vias aéreas e o alçaponamento 
aéreo.1,8

Obstruções de Grandes 
vias Aéreas

A obstrução de grandes vias 
aéreas ocorre quando há redução do 
fluxo de ar acima das pregas vocais, 
traqueia e brônquios principais. Estas 
áreas possuem suporte cartilaginoso 
e o fluxo é naturalmente turbilhonar. 
O fluxo dependerá da luz pérvea e da 
pressão dos músculos expiratórios. 
As causas mais comuns de obstrução 
de grandes vias aéreas: disfunção 
das cordas vocais, lesões traqueais 
e de brônquios principais por esteno-
se, tumores, malácia e corpo estra-
nho.  Uma das sequelas comuns que 
levam a obstrução das grandes vias 
são estenoses subglóticas ou lesões 
granulomatosas pós-intubação oro-
traqueal.9

A alça inspiratória e expirató-
ria da curva fluxo-volume ajudar a in-
terpretar ou sintomas pulmonares ou 
doenças das vias aéreas superiores.9 
A alça da curva fluxo-volume pode 
ser um indicador de possível obs-
trução das vias aéreas centrais e su-
periores. No entanto, muitas curvas 
inspiratórias podem estar anormais 
pela falta de esforço inspiratório. No 
Quadro 4 são apresentados os dife-
rentes distúrbios obstrutivos altos e 
os dados espirométricos que podem 
estar alterados.9

Obstrução de Pequenas Vias Aéreas
As pequenas vias aéreas são definidas como aque-

las com diâmetro interno de ≤2 mm e reconhecidas como 
o principal local da resistência ao fluxo aéreo. No entan-
to, sabe-se que as alterações nas pequenas vias aére-
as, embora relacionadas à obstrução expiratória do fluxo 
aéreo, podem ocorrer na ausência de comprometimento 
espirométrico.1,10 Isso levou ao conceito de pequenas vias 
aéreas representando a “zona silenciosa” da doença pul-
monar (o local de dano pulmonar precoce sem obstrução 
reconhecida ao fluxo aéreo ou sintomas), o que levou ao 
desenvolvimento e validação de novos testes fisiológicos 

Figura 2. Curva fluxo-volume e volume tempo de um paciente com DVO e resposta broncodilatadora

Legenda: VEF1= volume expiratório forçado no 1º segundo; CVF = capacidade vital forçada
Obs. A. Curva fluxo-volume. Notem que há três Linhas. A azul representa a curva fluxo-volume sem 
broncodilatação. O formato é mais achatado (convexa) e se aproximando do eixo horizontal (mais 
aplainada). Quando utilizou o broncodilatador houve um aumento da área, mas ambas as curvas os 
fluxos são menores do que o esperado que é a linha verde. O pico de fluxo expiratório é de aproxi-
madamente de 5L/min; B. Curva volume-tempo. É do mesmo paciente. Houve discreto aumento do 
volume (CVF) após a broncodilatação. A maior variação foi do fluxo que estava limitado. 

Figura 3. Curva fluxo-volume e volume tempo de um paciente com DVO e sem resposta broncodila-
tadora

Legenda: VEF1= volume expiratório forçado no 1º segundo; CVF = capacidade vital forçada
Obs. (A) Curva fluxo-volume. A azul representa a curva fluxo-volume sem broncodilatação. O formato 
é de um pico e praticamente desaba e fica em paralelo ou com grande angulação (convexidade) e se 
aproximando do eixo horizontal. Quando utilizou o broncodilatador não houve praticamente aumento 
da área. A fluxo-volume demonstra que não houve resposta aos broncodilatador utilizado. O pico de 
fluxo expiratório é de aproximadamente de 3,5L/min. (B) Curva volume-tempo. É do mesmo paciente. 
Houve discreto aumento do volume (CVF) após a broncodilatação.

Um dos primeiros volumes a aumentar nos DVO 
é o volume residual (VR). Ele representa o volume de ar 
que permanece nas vias aéreas após uma expiração má-
xima.  O volume residual estará elevado tanto no modelo 
de aprisionamento aéreo (air trapping) e na hiperinsufla-
ção, em relação a uma pessoa com as mesmas caracte-
rísticas fenotípicas de altura, gênero e idade. Quando a 
capacidade pulmonar total (CPT), que é a soma de todos 
os volumes pulmonares (VR, volume de reserva expira-
tória, volume corrente e volume de reserva inspiratória), 
começar a ter valores percentuais supranormais, o pa-
ciente começa a ter um padrão de hiperinsuflação. Todo 
paciente que tem hiperinsuflação possui aprisionamento 
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visando detectar anormalidades nas vias aéreas periféri-
cas e a resistência associada ao fluxo aéreo. 

As alterações precoces das vias aéreas ocorrem 
mais comumente nas regiões periféricas dos pulmões ao 
nível dos bronquíolos terminais. Ao longo da curva expi-
ratória, as medições de fluxo podem ser realizadas em 
diferentes intervalos que refletem o fluxo de ar pelas di-
ferentes vias aéreas. Estes incluem fluxo expiratório má-
ximo quando 75% da (FEF75%), fluxo expiratório máximo 
quando 50% (FEF50%), fluxo expiratório máximo quando 
25% (FEF25%) e o fluxo expiratório médio (FEF25%-75%) 
(Quadro 5).

O FEF25%-75% (ou médio) é o parâmetro que foi o 
mais amplamente estudado. Porém, ele é dependente al-
tamente da CVF e pode, portanto, ser reduzido na ausên-
cia de limitação do fluxo aéreo. Particularmente, quando 
os pulmões de um paciente são menores que a média 
para idade, sexo, altura e raça. Portanto, o FEF médio 
requer interpretação cautelosa.1,10 

O conceito de fechamento pre-
coce das pequenas vias aéreas durante 
a expiração foi explorado no passado, 
observando a composição do gás du-
rante diferentes estágios de uma ex-
piração total. O teste de lavagem por 
respiração única é realizado inalando 
100% de oxigênio do volume residual 
(VR) para a capacidade pulmonar total 
(CPT) e expirando lentamente (0,4–0,5 
L/s) para o VR novamente.1 A análise 
da concentração de nitrogênio ao lon-
go dessa expiração é quadrifásico:

Fase I contendo nitrogênio es-
paço morto anatômico;

Fase II envolvendo um rápido 
aumento rápido de nitrogênio (fase 
brônquica);

Fase III envolvendo um aumen-
to contínuo e mais gradual do nitrogê-
nio (fase alveolar);

Fase IV envolvendo um curto 
aumento rápido final de nitrogênio (fe-
chamento das vias aéreas). 

O volume de fechamento (VF) é 
o volume de gás que resta para expirar, 
quando o fechamento das vias aéreas 
periféricas começa. Se o VR for co-
nhecido, a capacidade de fechamento 
(CC), que é o volume de gás restante 
nos pulmões e vias aéreas neste mo-
mento, também pode calculado como a 
soma do VR e CF. (Quadro 5)10,11

Em adultos saudáveis, a VF 
ocorre em volumes pulmonares baixos 
(pouco antes do final da expiração), 
como resultado da pressão pleural de-

pendente da gravidade. Na doença pulmonar obstrutiva, 
a VF é aumentado devido ao fechamento prematuro das 
vias aéreas, o que pode ocorrer por várias razões (incluin-
do perda de recuo elástico como parte do processo de 
enfisema e perda / oclusão de pequenas vias aéreas).11,12

Pacientes com enfisema avançado podem ser dis-
tinguidos de indivíduos saudáveis e de outras doenças 
respiratórias pela maior fase II. Na doença inicial, no en-
tanto, o aumento da inclinação da Fase III é mais facil-
mente reconhecida.11,12

A técnica de oscilometria forçada (FOT) e a osci-
lometria de impulso (IOS) são métodos inteiramente não 
volitivos para avaliar a impedância das vias aéreas (sinal 
de pressão / fluxo) emitindo pressões oscilatórias de dife-
rentes frequências (geralmente entre 5 e 35 Hz) no trato 
respiratório durante a ventilação corrente. A capacidade 
de isolar a função das vias aéreas periféricas usando um 

Figura 4. Representação esquemática utilizando dois parâmetros funcionais

Legenda. CV = capacidade vital forçada; VR = volume residual
Obs. O esquema utilizado dos dados funcionais permite compreender a diferença de aprisionamen-
to aéreo e hiperinsuflação. O volume residual está elevado tanto no modelo de aprisionamento 
aéreo e na hiperinsuflação (40%), em relação a uma pessoa com as mesmas características fenotí-
picas de altura, gênero e idade. O aumento da capacidade pulmonar total (soma do volume residu-
al com a capacidade vital) acima do limite de referência determina a hiperinsuflação. Todo paciente 
que tem hiperinsuflação possui aprisionamento aéreo, mas o inverso pode não ser verdadeiro. 

Quadro 4. Obstrução Alta das Vias Aéreas

Legenda: FEF50%=Fluxo expiratório forçado a 50% da curva; FIF50%=Fluxo inspiratório forçado a 50% 
da curva; PFE=pico de fluxo expiratório; VEF1=fluxo expiratório forçado no 1º segundo; VEF0,5=fluxo 
expiratório forçado em meio segundo
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método independente do esforço é importante, pois não 
apenas avalia as pequenas vias aéreas, mas também é 
independente da variabilidade dos pacientes relaciona-
dos ao esforço.11,12 Estudos indicam que a IOS não só 
é uma medida útil da função das pequenas vias aéreas, 
mas também pode ser mais sensível à detecção precoce 
da DPOC precoce do que em trabalhos longitudinais da 
espirometria (Quadro 5).11,12

Conclusão
	 A espirometria é o principal exame para o diag-

nóstico e mensurar a gravidade do DVO. Ele deve ser uti-
lizado para o diagnóstico e acompanhamento da evolução 
funcional com o uso do tratamento farmacológico espe-
cífico. Uma espirometria normal não afasta o DVO e ou-
tros métodos de função pulmonar podem ser necessários 
para a correlacionar com a principal queixa do paciente: a 
dispneia.

Figura 5. Fluxos expiratórios e pequenas vias aéreas

Legenda: FEF= fluxo expiratório forçado

Figura 6. Fases da lavagem do nitrogêneo

Quadro 5. Exames e variáveis utilizadas para o diagnóstico das pequenas vias aéreas.

Legendas: FEF = fluxos expiratórios; VF = volume de fechamento; CF = capacidade de fechamento; Scond = heterogeneidade 
condutância das vias aéreas; Sacin = heterogeneidade condutância acinar; Raw = resistência das vias aéreas; sRaw = resistência 
específica das vias aéreas; sGaw = condutância específica das vias aéreas; X5 = reatância em 5 Hz; R5 = resistência em 5Hz
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