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Resumo

A medida dos volumes pulmonares estáticos traz informações adicionais importantes na análise funcional de 
alguns pacientes. Em geral ela é feita de forma complementar após a espirometria, em casos selecionados. Iremos 
abordar os determinantes dos volumes estáticos, a saber: capacidade residual funcional, volume residual e capaci-
dade pulmonar total, e as estratégias de interpretação das suas alterações nas diferentes patologias.

Descritores: volumes pulmonares, testes de função pulmonar, restrição, aprisionamento aéreo, hiperinsufla-
ção pulmonar. 

Abstract

Measurement of static lung volumes brings important additional information on functional analysis in some 
patients. In general, it is complement after the spirometry in selected cases. We will discuss the determinants of 
static volumes, namely: residual function capacity, residual volume and total lung capacity, and the strategies of 
interpretation of your changes in the different pathologies. 
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Considerações gerais: 
definições e indicações

Os volumes pulmonares são classificados como 
dinâmicos, quando mensurados a partir da espirometria, 
quais sejam capacidade vital forçada (CVF) e capacida-
de vital (CV) e, ainda, como estáticos, incluindo volume 
residual (VR), capacidade residual funcional (CRF) e ca-
pacidade pulmonar total (CPT). Estes últimos serão os 
volumes abordados nesse capítulo.

A CRF é volume de gás que permanece no pulmão 
após uma expiração basal, ao nível do volume corrente 
(VC). O VR é o gás que permanece no pulmão após uma 
expiração completa. A CPT é o volume pulmonar total 
após uma inspiração completa e é composto da soma do 
VR e da CV. A CRF é composta da soma do volume total 
expirado a partir do final da expiração ao nível do VC 
(VRE) e do VR. A capacidade inspiratória é o volume total 
inspirado a partir do final da expiração ao nível do VC 
(CI)1.  

Todos esses volumes pulmonares podem ser mais 
bem visualizados na Figura 1.

A medida dos volumes pulmonares estáticos (VE) 
não é realizada rotineiramente nos laboratórios de função 
pulmonar. Ela está indicada como complementação na 
elucidação dos distúrbios ventilatórios detectados na es-
pirometria, quando inconclusivos, em alguns casos, como 
avaliação de resposta broncodilatadora e ajuda diagnós-
tica. Pode ser usada também no acompanhamento em 
algumas patologias pulmonares, e em algumas situações 
específicas como critérios de indicação de tratamento in-
vasivo. 

Na primeira indicação, nos casos de redução har-
mônica do volume expiratório forçado no primeiro segun-

Figura 1. Volumes pulmonares e suas capacidades

do (VEF1) e da CVF na espirometria, para confirmação de 
distúrbio restritivo pela redução da CPT, e na presença 
de obstrução com redução de CVF, para confirmação de 
um distúrbio misto ou definição do distúrbio como obs-
trutivo puro. A medida dos VE também pode ser usada 
para avaliação de doença de pequenas vias aéreas (DPV), 
observada com frequência no enfisema pulmonar e asma 
brônquica. A elevação da relação VR/CPT, tem se mostra-
do um bom marcador de DPV, e caracteriza o que chama-
mos de aprisionamento aéreo (AA)2. Ocasionalmente, em 
casos de doenças obstrutivas a espirometria se apresenta 
com redução harmônica do VEF1 e da CVF. Nesses casos 
um valor normal de CPT com elevação da relação VR/
CPT, vai definir o distúrbio como obstrutivo puro. Em geral 
com o tratamento e melhora clínica a espirometria passa 
a assumir o padrão de obstrução pura3.

Na avaliação da resposta broncodilatadora (RBD), 
quando esta é positiva, se observa redução do VR e da 
relação VR/CPT, apesar de não existir critérios definidos 
de positividade para VR. A RBD pode ser negativa na es-
pirometria, no VEF1 e/ou nos volumes (CV e CVF), com re-
dução ou até mesmo normalização do VR, quando a obs-
trução for predominantemente em pequenas vias aéreas. 
Alguns autores sugerem uma redução do VR e aumento 
na CI de 10 a 20% no percentual do previsto (%T) como 
critérios de positividade, sendo o aumento da CI tam-
bém um marcador de diminuição do AA. O’Donnell et al. 
estudaram 84 pacientes com enfisema avançado e com 
resposta negativa ao VEF1, e observaram que 83% desses 
pacientes tiverem resposta em 1 ou mais volumes. Con-
sideraram resposta positiva uma queda na CRF e no VR 
e um aumento na CV e na CI igual ou maior a 10%, em 
ambas as situações a variação em relação ao percentual 
do previsto4. Nesse estudo, encontraram uma queda mé-
dia do VR de 510ml (23±4%T) nos pacientes mais graves 
(VEF1<30%T) e de 270ml (14±2%T) nos pacientes com 
30%T≤VEF1≤50%T. Newton et al. estudando pacientes 
obstrutivos e com CPT superior a >115%T, determinaram 
uma alteração significativa após o BD quando superior a 
200 ml e 10%T em CI e de 20%T em VR. Observou-se 
nos pacientes com CPT superior a 133%T, que a RBD 
isolada em CI e VR (negativa em VEF1) aumentou o per-
centual de resposta ao BD em 43%5. Trofimenko e Cher-
nyak estudaram a reversibilidade em pacientes com DPOC 
e asma, e demostraram que a queda média do VR foi 
superior no grupo dos asmáticos, assim com o valor de 
VR/CPT pós BD significativamente menor nesse grupo. O 
valor de VR basal era semelhante nos dois grupos6. O AA 
ocorre também em asmáticos sob controle, porém com 
obstrução persistente7. Sorkness et al. (2008) demonstra-
ram a importância do AA em pacientes com asma grave8. 
Desta forma, se sabe hoje, que a análise isolada do VEF1 
na asma com obstrução persistente e na asma grave não 
é mais adequada.
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 Para a elucidação diagnóstica, a medida dos vo-
lumes estáticos pode ser útil quando se suspeita de asma 
brônquica e a espirometria se encontra normal ou de-
monstra obstrução com RBD negativa. Nesses casos, essa 
medida pode caracterizar a presença de aprisionamen-
to aéreo, com RBD positiva ou até mesmo normalização 
do VR e da relação VR/CPT. Nessa situação, a medida 
dos volumes estáticos pode ser bastante esclarecedora, 
principalmente quando associada a medida de resistên-
cia de vias aéreas (RVA) pré e pós broncodilatador9. Um 
dos determinantes da CPT é a complacência pulmonar, 
que quando aumentada eleva o valor da CPT, alteração 
típica do enfisema pulmonar. Eventualmente na asma gra-
ve, principalmente quando descompensada, pode ocorrer 
também aumento da complacência pulmonar10. A medida 
da capacidade de difusão pode ajudar em caso de diag-
nóstico diferencial, sendo reduzida no enfisema e normal 
ou aumentada na asma.

A análise dos VE também é importante na indica-
ção de tratamentos invasivos do enfisema, como na cirur-
gia redutora de volume pulmonar e na colocação de vál-
vulas endobrônquicas via endoscópica (CPT >100% e VR 
>175%T, medidos por pletismografia de corpo inteiro)11.

Critérios para classificação da gravidade do distúr-
bio restritivo ou da hiperinsuflação e do aprisionamen-
to aéreo pelos volumes, não foram definidos pelo último 
consenso conjunto da Americam Thoracic Society (ATS) e 
European Respiratory Society (ERS) de 2005. Ele sugere 
a estratificação dos distúrbios, sejam restritivos, obstru-
tivos ou mistos, pelo valor de VEF1 em %T, entendendo 
ser esse parâmetro de fácil acesso e excelente reprodu-
tibilidade. Sugerimos, no entanto, que utilizemos o valor 
da CPT para classificar o grau de restrição, assim como a 
relação VR/CPT para grau de aprisionamento aéreo, con-
forme a Tabela 1.

Derivações
Independente da técnica utilizada para a medida 

dos volumes estáticos, o que se mede diretamente é o 
valor da CRF, sendo necessária a medida da CV, para o 
cálculo dos demais volumes, a saber: VR e CPT. Portanto, 
é importante salientar que para um cálculo correto desses 

Tabela 1. Critérios de classificação de restrição e de aprisionamento 
aéreo (AA)

 *Ou capacidade vital na presença de doença torácica restritiva

parâmetros é necessário um valor confiável de CV e dos 
seus sub-volumes (VRE e CI). 

Existem duas maneiras de se calcular os valores 
de VR e CPT a partir de valores medidos de CRF e CV. O 
método mais indicado é a medida do VRE imediatamente 
após a medida da CRF seguida de uma CV inspiratória (CV 
iniciada pela expiração forçada seguida de uma inspiração 
forçada). A partir daí calcula-se o VR pela diminuição da 
CRF menos o VRE (valor médio a partir de 2 medidas 
reprodutíveis de CV). O valor da CPT será a soma do VR 
com o maior valor de capacidade vital inspiratória (CVI). 
A segunda maneira é a realização da CI após a medida da 
CRF, que somada a CRF será o valor da CPT. O valor da 
CPT será a média das 2 maiores somas de CRF e CI (vin-
culadas às duas manobras reprodutíveis de CV). O cálculo 
do VR será o resultado da CPT menos a maior medida de 
CV. Esse método pode ser necessário em pacientes com 
obstrução ou dispneia grave, que não consigam realizar a 
manobra de VRE imediatamente após a medida da CRF. 
Nesse caso a CI e a CV podem ser realizadas após a me-
dida da CRF, podendo a peça bucal ser retirada entre as 
manobras. As manobras de CV nesse caso podem ser ini-
ciadas pela expiração (capacidade vital inspiratória: CVI) 
ou pela inspiração (capacidade vital expiratória: CVE), 
utilizando-se o maior valor de CV obtido. Não existem 
pontos de corte estabelecidos para definir valores repro-
dutíveis de VRE ou de CI1.

Voltamos a salientar que é necessário manobras 
corretas de CV e valores reprodutíveis de VRE ou de CI 
para o cálculo da CPT e do VR. Em pacientes com obstru-
ção significativa as manobras começando pela expiração 
(CVI) parecem fornecer valor superior de VRE, enquan-
to as manobras iniciadas pela inspiração (CVE) parecem 
gerar um maior valor de VR, justificando a preferência 
a manobra de CV iniciada pela expiração (metodologia 
mais indicada). A escolha do equipamento deve incluir a 
possibilidade de configurar as medidas conforme as reco-
mendações acima.

Determinantes dos volumes 
pulmonares estáticos

A dinâmica da respiração depende do jogo de for-
ças entre os músculos inspiratórios e a força de retração 
elástica (RE), sendo a força do primeiro responsável pela 
expansão do tórax e a força de RE pelo encolhimento e 
consequente esvaziamento pulmonar11.

1. Capacidade pulmonar total
A CPT depende da força dos músculos inspirató-

rios, da complacência pulmonar e da complacência da 
caixa torácica. Existem situações em que o responsável 
pela restrição (redução da CPT) será a dificuldade de ex-
pansão do parênquima pulmonar (fibrose ou encarcera-
mento pulmonar), e em outras em que a dificuldade de 
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expansão será decorrente da redução da complacência 
da caixa torácica, sendo a cifoescoliose e a obesidade as 
principias causas. Na primeira, a dificuldade de expansão 
decorre da rigidez da caixa torácica associada a assime-
tria e o deslocamento do diafragma, que levam a menor 
eficiência da musculatura torácica. Na obesidade ocorre 
redução da expansão torácica pela deposição de tecido 
adiposo subcutâneo em tórax, deslocamento do diafrag-
ma gerando menor força e diminuição da complacência 
pulmonar pelo aumento do volume sanguíneo. Somen-
te na obesidade mórbida (índice de massa corpórea > 
40kg/m) pode se encontrar restrição, numa obesidade de 
menor intensidade as alterações funcionais se restringem 
a redução no VRE e elevação da capacidade de difusão. 
A redução da CPT poderá decorrer também de perda do 
parênquima pulmonar, como nas lesões residuais, ou da 
diminuição da força dos músculos inspiratórios, dentro do 
contexto das doenças neuromusculares ou por disfunção 
diafragmática como pode ocorrer no lúpus eritematoso 
sistêmico. Na disfunção diafragmática bilateral ocorre 
classicamente uma redução de mais de 50% da CV quan-
do o paciente assume o decúbito dorsal. A não expansão 
plena dos pulmões, nas situações de restrição extrapul-
monar, gera áreas de microatelectasias, que resultam em 
diminuição da complacência pulmonar12.

Desta forma, a redução da CPT caracteriza um 
diagnóstico sindrômico de restrição pulmonar, sem defi-
nição etiológica, e deverá ser analisada a partir de da-
dos clínicos e radiológicos. Frequentemente em situações 
restritivas o valor da CPT pode se encontrar dentro dos 
limites da normalidade, porém com valor de CV e/ou CVF 
já reduzido13. A explicação para tal fato parece decorrer 
de uma redução proporcionalmente menor do VR, preser-
vando o valor da CPT. Salientamos também que o valor 
da CPT pode se apresentar dentro da faixa da normali-
dade em situações em que se espera restrição, como no 
caso de ressecção pulmonar em pacientes jovens quando 
há adequada compensação, ou quando há associação de 
doenças, como por exemplo, doença intersticial e doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)3.

2. Volume residual
Na medida em que ocorra a redução de CPT ocor-

rerá também a redução de todos os outros volumes, como 
a CRF e o VR, apesar da queda não ser necessariamente 
linear, como comentado acima. Já o aumento do VR pode 
decorrer de doenças ou situações que comprometam a 
função dos músculos expiratórios (lesão raquimedular 
com paresia ou paraplegia) ou por dificuldade de esva-
ziamento por lesão ou colapso das vias aéreas, sobretudo 
das pequenas vias. Neste caso, se situa as doenças obs-
trutivas crônicas, como a DPOC, a asma e as bronquiec-
tasias, quando extensas, caracterizando o aprisionamento 
aéreo, por comprometimento estrutural ou dinâmico das 

vias aéreas12. 
Nas últimas décadas tem-se demostrado o impor-

tante papel das vias aéreas distais na fisiopatologia da 
DPOC, e que a hiperinsuflação pode ocorrer mesma nas 
fases iniciais da doença14,15,16. Da mesma forma, na asma 
brônquica comprometimento das pequenas vias aéreas, e 
consequente AA, pode ter um importante papel nas exa-
cerbações e na asma de difícil controle8,14.

Em algumas doenças, como miastenia e distrofia 
muscular, há comprometimento tanto dos músculos ins-
piratórios como dos expiratórios, ocorrendo redução da 
CPT e aumento do VR. Lembrar que mesmo na fraqueza 
isolada dos músculos inspiratórios ou expiratórios ocorre 
redução da CV, por redução respectivamente da CI ou 
do VRE. Na suspeita de fraqueza muscular as medidas 
das pressões inspiratória e expiratória máximas devem 
ser realizadas, sendo esses parâmetros funcionais mais 
sensíveis que a espirometria17.

 
3. Relação VR/CPT
A relação VR/CPT pode estar elevada pelo aumen-

to do VR ou pela redução da CPT com menor redução 
do VR, de forma que o aumento no valor desta relação 
traz um sentido mais sindrômico do que diagnóstico. Ela 
se encontra elevada mais comumente nas situações de 
dificuldade de esvaziamento por comprometimento das 
pequenas vias aéreas (enfisema, asma), mas também 
em outras situações não tão comuns (fibrose pulmonar 
idiopática, cifoescoliose). Em situações em que ocorre 
diminuição da expansão torácica (cifoescoliose e obesi-
dade) ocorre concomitantemente diminuição na força de 
retração elástica, na medida em que a força máxima de 
retração ocorre quando o pulmão se expande de forma 
plena. Dessa forma, a diminuição da força de RE, secun-
dária a não expansão pulmonar plena, pode contribuir 
para a dificuldade de esvaziamento12. 

Como se vê, a relação VR/CPT não deve ser ana-
lisada como uma relação puramente matemática, porque 
depende de toda a dinâmica respiratória que é bastante 
complexa. Salientamos que o VR e a relação VR /CPT 
são parâmetros mais sensíveis e se correlacionam melhor 
com o grau de obstrução do que a CPT e que nos pro-
cessos obstrutivos a relação VR/CPT é mais sensível para 
caracterizar o AA, já que pode ocorrer também nesses 
casos um aumento da CPT. A redução da CVF ou uma 
diferença significativa entre CVF e CV podem ser dados 
sugestivos de AA, porém menos sensíveis. Segue a Figura 
2 para ilustrar os conceitos acima descritos.

É importante fazer alguns comentários conceituais 
sobre o termo hiperisuflação pulmonar. Ao longo dos anos 
ela foi definida de diferentes formas: aumento da CRF18, 
aumento dos volumes estáticos CPT, CRF e VR12, aumento 
da CRF ou do volume pulmonar expiratório final (VPEF)19. 
Gibson observa que a hiperinsuflação inferida pela radio-
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Figura 2. Distúrbios funcionais considerando as variações no volume residual (em azul) e na 
capacidade pulmonar total. Faixa amarela representando a capacidade vital.

grafia de tórax implica no aumento da CPT18. O consenso 
de 2005, utiliza o termo hiperinsuflação, mas não define 
qual o volume estático melhor a define. A hiperinsuflação 
no DPOC, decorrente do não esvaziamento pulmonar, é 
resultante do aumento da resistência de vias aéreas, da 
alteração na complacência pulmonar ou de ambos. Smi-
th et al. (2014) avaliaram como as alterações do calibre 
das vias aéreas e as alterações enfisematosas, vistas pela 
tomografia computadorizada (TC), contribuía especifica-
mente para as alterações nos volumes pulmonares. De-
finiram a presença de AA como a elevação do VR ou da 
relação VR/CPT acima do limite superior da normalidade 
(LSN), e a hiperexpansão como aumento da CRF ou da 
CPT acima do LSN ou redução da relação CI/CPT abaixo 
do limite inferior. De 72 pacientes com DPOC, 15% ti-
nham AA isolado, 18% tinham hiperexpansão isolada e 
22% tinham ambas as alterações. Pacientes com AA iso-
lado tinham menor diâmetro das pequenas vias aéreas, 
mais dispneia, e maior prevalência de bronquite crônica 
quando comparado com o grupo controle. Os com crité-
rios positivos para hiperexpansão isolada tinham menor 
índice de massa corpórea, menor DLCO/VA%T, maior per-
centagem de enfisema e concentrações de hemoglobina 
mais elevada. Aqueles em que ambos os padrões foram 
encontrados tinham DPOC de maior gravidade, menor 
diâmetro as VA e maior 
percentual de enfisema. 
Portanto diferentes pa-
drões de alteração dos 
volumes pulmonares 
se correlacionam com 
diferentes fenótipos de 
DPOC20. Sugerimos que 
usemos o termo hiperin-
suflação pulmonar (ou 
hiperexpansão), para 
situações em que o au-
mento da complacência 
pulmonar leva a um au-
mento do volume pulmonar total, demonstrado pela CPT, 
e o termo aprisionamento aéreo pelo aumento do VR e da 

relação VR/CPT. As 2 situações, apesar 
de serem decorrentes de mecanismos 
diferentes, frequentemente coexistem. 

Estudos com TC de tórax, utili-
zando técnicas especiais, tem ajudado 
muito na compreensão do envolvimen-
to das pequenas vias aéreas nas doen-
ças pulmonares, inclusive em fumantes 
sem obstrução demonstrada pela espi-
rometria21,22. Lembrar que somente a 
técnica de medida de volumes pulmo-
nares por washout de nitrogênio é ca-
paz de detectar precocemente a disfun-

ção em pequenas vias aéreas22.
O diagnóstico de DPV também é importante nos 

casos de acompanhamento após transplante de medula 
óssea, onde o diagnóstico precoce de bronquiolite obli-
terante é fundamental na resposta ao seu tratamento. 
Nesses casos a medida de VR e VR/CPT pode ser bastante 
útil, como recomendado no consenso de diagnóstico de 
doença enxerto-hospedeiro no TMO de 201523.

A relação CI/CPT tem se mostrado um bom parâ-
metro para prognóstico e tolerância de esforços em pa-
cientes com DPOC, pelo aumento da CPT e redução da CI 
pelo aprisionamento aéreo. O valor da CI/CPT se mostrou 
um preditor independente de mortalidade no DPOC num 
trabalho clássico24. A acentuação do aprisionamento aé-
reo durante o exercício caracteriza a hiperinsuflação di-
nâmica (HD). Nela se observa a queda progressiva da CI 
e da relação CI/CPT, chegando o volume expiratório final 
próximo a CPT, onde o sistema respiratório é naturalmen-
te rígido e os músculos inspiratórios não conseguem gerar 
uma contração eficaz. O AA e a HD se correlacionam me-
lhor com a dispneia e o status clínico do que o VEF1 nos 
pacientes com doenças obstrutivas crônicas25,26. Segue 
um organograma (Figura 3) para ajudar no entendimento 
dos processos envolvidos na HD.

 

O AA, assim com a HD, ocorre também em asmá-
ticos, não só na asma grave, mas também nos casos de 

Figura 3. Mecanismos envolvidos na gênese da hiperinsuflação dinâmica
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pacientes com obstrução persistente. Outros mecanismos 
adicionais contribuem para a HD. A expiração muito lenta 
ativa os centros respiratórios a deflagrar nova inspiração 
antes do ponto de equilíbrio entre as forças do sistema 
(CRF), assim como o aumento da RVA ativa a musculatura 
inspiratória durante a expiração7,8.

Aumento de CPT e de VR com VR/CPT normal 
pode acontecer em pessoas normais e na acromegalia12. 

Valores teóricos
O consenso da ATS/ERS de 20053 cita os teóricos 

mais usados nos Estados Unidos e na Europa27,28, assim 
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como teóricos publicados de diferentes origens, mas não 
recomenda nenhum teórico específico para os volumes 
pulmonares. A ATS num documento recente (2017), com 
recomendações para padronização dos laudos dos testes 
de função pulmonar, afirma que uma grande compilação 
internacional de dados está em andamento para a formu-
lação de um novo teórico, visto haver uma grande diver-
gência entre os valores de referência disponíveis29.
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