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Resumo

A medida da capacidade de difusão traz informações adicionais importantes na análise funcional de alguns 
pacientes. Em geral ela deve ser feita de rotina após a espirometria em pacientes com doenças pulmonares inters-
ticiais, mas também é útil em outras situações. Iremos abordar as indicações e discutir a interpretação dos seus 
resultados nas diferentes patologias.

Descritores: capacidade de difusão, testes de função pulmonar, doença pulmonar intersticial, enfisema. 

Abstract

The measurement of diffusing capacity brings important additional information on functional analysis in 
some patients. In general, it should made after routine spirometry in patients with interstitial lung disease, but it 
also useful in others situations. We will address the indications and discuss the interpretation of their results in the 
different pathologies. 
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Considerações Gerais: Conceitos
A difusão é uma medida de transferência de um 

gás de uma área de alta pressão parcial para uma área 
de baixa pressão até atingir o equilíbrio. No caso da di-
fusão pulmonar (DLCO), é a medida de transferência do 
monóxido de carbono (CO) entre o espaço alveolar e o 
capilar pulmonar, sendo um bom teste para a avaliação 
da troca gasosa pulmonar. É importante trazer para a essa 
discussão o conceito de que, qualquer redução na área de 
troca gasosa, seja da superfície alveolar ou do capilar pul-
monar, irá reduzir essa medida. Por outro lado, qualquer 
alteração na concentração da hemoglobina ou do fluxo 
capilar também irá alterá-la1. 

Hoje temos os sistemas novos que usam analisa-
dores de gases de resposta rápida (RGA), que nos fornece 
medidas mais confiáveis da DLCO, porém as caracterís-
ticas das diferentes técnicas serão abordadas em outro 
capítulo2. Neste iremos discutir as alterações da DLCO nas 
diferentes patologias. 

Falaremos somente da técnica da difusão da res-
piração única (DLCOsb), por ser a técnica mais usado em 
todo mundo2. Iremos discutir as alterações no valor da 
DLCO, no volume alveolar medido através dessa técnica 
(VA) e do coeficiente de difusão (KCO).

 
Volume alveolar

O valor do VA pela DLCOsb (Vasb) é semelhante a 
capacidade pulmonar total (CPT) obtida pela pletismogra-
fia em indivíduos normais. Em pacientes com distúrbios 
na relação ventilação/perfusão (V/Q), sobretudo em do-
enças obstrutivas em grau moderada a grave, é recomen-
dado outro método para a medida da CPT. 

O valor de VA obtido pelo método RGA, se mostrou 
semelhante ao método clássico, em indivíduos normais, 
porém significativamente superior em pacientes com 
DPOC e asma não controlada, por sofrer menos inter-
ferência da má distribuição da ventilação3. Isso também 
poderá ocorrer em indivíduos idosos, onde a heterogeni-
cidade da distribuição da ventilação é maior. Dessa forma 
os valores de referência para VA, não deverão ser diferen-
tes, independentes do método usado, já que as medidas 
de referência são feitas com indivíduos normais. Já em 
pacientes, sobretudo nos distúrbios obstrutivos, haverá 
um período de transição em que medidas realizadas pela 
RGA terão que ser interpretadas com cautela em relação 
ao teórico usado, e também numa avaliação comparativa 
entre dois resultados realizados com técnicas diferentes2.

 
Coeficiente de transferência do CO 
(KCO)

Matematicamente o KCO pode ser calculado como 
DLCO/VAbtps, porém o KCO não deve ser usado como 
uma correção da DLCO pelo volume (VA). Para a análise 
da relação DLCO/VA são necessárias algumas considera-

ções. A má distribuição do volume inspirado altera signi-
ficativamente o valor da VA, porém a medida da DLCO é 
baseada no volume em que o gás traçador se distribuiu e 
não no volume de gás torácico total. Dessa forma, o VA 
não deve ser substituído pela medida obtida através de 
outro método, porque se assumiria que as propriedades 
de difusão ocorreram da mesma forma nas áreas medidas 
e não medidas, o que não se justifica. Por isso, caso o 
valor da VAsb fosse substituído a aplicabilidade das equa-
ções de referência estariam seriamente comprometidas. 
Por outro lado, relatar uma grande diferença na relação 
VAsb/CPT demostra que parte da redução da DLCO é de-
corrente de distúrbios na relação V/Q, e não por um dis-
túrbio difusional verdadeiro2.

A relação entre a captação do CO e o VA é com-
plexa e não linear, de forma que, nas doenças restritivas 
a redução de uma não gera uma redução proporcional da 
outra (a queda do VA é relativamente maior que a queda 
da difusão). O cálculo da KCO pode na verdade ajudar na 
compreensão das propriedades da captação pulmonar do 
CO e não um simples parâmetro de “normatização” da 
DLCO pelo volume. Isso é importante tanto nas doenças 
obstrutivas, aonde a VA pode estar subestimada, assim 
como nas doenças pulmonares intersticiais (DPI), onde 
a relação DLCO/Va pode apresentar uma falsa normali-
dade. O consenso internacional de fibrose pulmonar idio-
pática (FPI) de 2011 recomenda que o melhor parâmetro 
de acompanhamento é o valor absoluto da DLCO4, e no 
mesmo sentido o consenso de função pulmonar de 2005 
afirma que a relação DLCO/VA não é válida para avaliação 
e acompanhamento na DPI5. Stanojevic et al., na formula-
ção de novos teóricos, afirmam que no seu estudo os va-
lores de referência para KCO são válidos somente quando 
o valor de VA estiver na faixa da normalidade6.

Indicações
As principais indicações da medida da DLCO são: 

avaliação funcional em patologias pulmonares, no diag-
nóstico e no acompanhamento, esclarecimento diagnósti-
co como teste complementar, na avalição de risco em ci-
rurgia torácica resseccional e na avaliação pós transplante 
de medula óssea (TMO). Em seguida vamos discorrer so-
bre essas diferentes situações.

1. Avaliação funcional:
• Doenças restritivas
Nas doenças pulmonares intersticiais (DPI) a alte-

ração na medida da DLCO é mais precoce do que as alte-
rações na espirometria e nos volumes estáticos. O último 
consenso da ATS/ERS de FPI de 2011 recomenda a medi-
da inicial da DLCO como bom preditor de sobrevida, com 
aumento de risco da mortalidade a partir de um valor bai-
xo de 40% do teórico (T)4. A medida da DLCO é melhor 
preditor de sobrevida do que o valor inicial da CPT e da 
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diferença alvéolo-arterial de O2. Na avalição longitudinal a 
queda da DLCO também se correlaciona com sobrevida, 
porém de forma menos expressiva. Uma variação ≥15% 
no valor absoluto entre 2 medidas deve ser considera-
da significativa. Nesse grupo de patologias (DPI) o ideal 
é uma avaliação conjunta, com outros testes funcionais, 
inclusive o teste de caminhada de 6 minutos, e também 
com a avalição de extensão da doença e da presença de 
fibrose através da tomografia computadorizada (TC)4,7. 
Um valor de DLCO <40%T ou declínio ≥15% num pe-
ríodo de 6 meses de acompanhamento, são importantes 
critérios para indicação de transplante pulmonar na FPI8.

Outras doenças pulmonares intersticiais, como 
sarcoidose e pneumonia de hipersensibilidade crônica, re-
duzem a medida da DLCO, porém em menor intensidade. 
Na primeira, pelo maior comprometimento do interstício 
axial e, na segunda, pelo comprometimento sobretudo 
dos bronquíolos9. Nos pacientes com colagenoses e DPI, 
a maior redução ocorre na esclerose sistêmica, decorren-
te do comprometimento do parênquima pulmonar e/ou 
pelo envolvimento vascular10.

Nos casos de restrição pulmonar decorrente de le-
sões residuais ou ressecção, assim como na restrição ex-
trapulmonar, como na cifoescoliose e nas doenças neuro-
musculares, ocorre redução da DLCO, porém com relação 
DLCO/VA normal, por ser a redução da DLCO secundária 
a perda de volume pulmomar5.

Em relação às doenças ocupacionais, a redução da 
DLCO ocorre precocemente na asbestose, podendo pre-
ceder as alterações na radiologia de tórax. Na silicose, é 
frequente a associação do tabagismo e, portanto, a redu-
ção da DLCO pode estar associada não só a DPI, como 
também a presença de enfisema.  

 
• Doenças obstrutivas
A principal patologia obstrutiva que reduz a me-

dida da DLCO é o enfisema, por perda de área alveolar 
e vascular de troca gasosa. Nos pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), porém, com predo-
minância do fenótipo exacerbador, na asma e também 
nos pacientes jovens e não fumantes com doença bolho-
sa, a medida da DLCO costuma ser normal. Dessa forma, 
em pacientes portadores de asma brônquica, fumantes 
e com disfunção significativa na espirometria, é aconse-
lhável a complementação com a medida da difusão para 
melhor definição do caso. No caso da asma, em situação 
de descompensação, a medida pode estar aumentada por 
hiperfluxo ventilatório e vascular5.

No enfisema, o comprometimento da DLCO se cor-
relaciona com a severidade da obstrução das vias aéreas, 
da capacidade de exercício e com o escore de enfisema 
na TC. Esta correlação reflete a perda da área de super-
fície de troca alveolar e da perda do leito capilar pulmo-
nar. Esse teste pode ser útil também naqueles pacientes 

com dispneia significativa e alterações obstrutivas discre-
tas11,12.

• Doenças vasculares
Todas as doenças que comprometem o continen-

te vascular de forma significativa reduzem a medida da 
DLCO por diminuição da área funcionante de troca, seja 
na doença vascular primária, na doença tromboembólica 
ou até mesmo na redução por vasoconstricção reflexa nas 
doenças pulmonares crônicas com hipoxemia5. 

A hipertensão arterial pulmonar (HAP) é a princi-
pal patologia desse grupo. Farha et al. analisaram mais 
profundamente essas alterações comparando as medidas 
em 28 pacientes com HAP e em 41 pacientes saudáveis. 
Analisou os 2 componentes, a capacidade de difusão da 
membrana (Dm) e o volume sanguíneo capilar pulmonar 
(Vc), e demonstrou que ambos são responsáveis pela re-
dução da DLCO na HAP13. 

2. Esclarecimento diagnóstico:
Existem várias situações clínicas em que a DLCO 

se altera, e sua análise ajuda na definição diagnóstica. 
Segue alguns exemplos:

• Espirometria normal com DLCO baixa: doença 
intersticial e enfisema precoces ou doença vascular. Tam-
bém pode ocorrer na insuficiência cardíaca congestiva 
(ICC).

• Espirometria normal com DLCO elevada: he-
morragia pulmonar e obesidade. Pode ocorrer no shunt 
esquerdo-direito e nos defeitos de septo atrial.

• Distúrbio restritivo com DLCO baixa: DPI e FPI.
• Distúrbio restritivo com DLCO baixa, porém com 

DLCO/VA normal: cifoescoliose, doença neuromuscular e 
ressecção pulmonar. 

• Distúrbio obstrutivo com DLCO baixa: enfisema, 
doenças císticas tais como linfangioleiomiomatose e his-
tiocitose de células de Langerhans.

• Distúrbio obstrutivo com DLCO elevada: asma 
não controlada ou asma e obesidade.

• Distúrbio ventilatório misto (obstrução e redução 
da CPT) com DLCO baixa: tuberculose residual, sarcoido-
se, paracocidioidomicose e pneumoconiose.

Devemos lembrar que doenças podem se super-
por, como DPI e DPOC, assim como ressecção pulmonar 
em pacientes fumantes, de forma que essa lista é apenas 
uma forma didática de ajudar no diagnóstico funcional 
das diferentes patologias pulmonares. 

3. Outras indicações:
Na avaliação de risco de cirurgias torácicas a medi-

da da DLCO é bastante útil, e deve ser realizada rotineira-
mente14. Nas cirurgias com ressecção pulmonar, um valor 
de DLCO previsto no pós-operatório inferior a 40%T é um 
bom preditor de complicações pulmonares e mortalidade, 
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critério esse que vem sido utilizado desde o estudo 
clássico de Markos et al.15. Esse tema será aborda-
do com detalhes em outo capítulo. 

Na neoplasia pulmonar, outro fator que pode 
contribuir para a redução da DLCO é a radioterapia, 
lembrando que com os novos equipamentos com 
radioterapia conformacional levam a danos pulmo-
nares cada vez menores16.

O uso da medida da DLCO também pode 
ser útil no acompanhamento após TMO, porém não 
de forma rotineira. Se recomenda o acompanha-
mento com espirometria e medida dos volumes 
estáticos, para o diagnóstico precoce de bronquio-
lite obliterante (BO), substrato da doença enxerto-
-hospedeiro e a complicação mais temida. A restrição não 
é característica na BO, portanto na presença de restrição 
a medida da DLCO é útil no diagnóstico diferencial de 
outras complicações17. Na avalição nas doenças hemato-
lógicas deve-se sempre lembrar da importância do valor 
da hemoglobina no resultado dessa medida.

Na avaliação da capacidade laborativa, a utilização 
da DLCO é útil, porém o ponto de corpo para a definição 
de disfunção grave varia conforme o autor. Taiwo et al., 
sugeriram utilizar um valor de DLCO ≤40%T, enquanto 
Sood numa revisão de 2014 sugere um valor de DLCO 
entre 45-54%T18,19. 

Na interpretação da DLCO lembrar que fatores 
como obesidade, hemorragia pulmonar e policitemia ele-
vam a sua medida, a 1ª por hiperfluxo sanguíneo e a 2ª 
por captação do CO pela Hg extracapilar. Em casos de 
hemorragia intrapulmonar, é citado que um aumento > 
de 50% na medida sugere sangramento ativo recente, 
porém isso nem sempre ocorre20. 

Classificação
A padronização internacional de interpretação dos 

testes funcionais de 2005 sugere a seguinte classificação: 
redução leve: >60% do teórico (T) <LIN (limite inferior 
da normalidade); moderada: entre 40 e 60%T e acentua-
da <40%T5. Alguns autores sugerem considerar um valor 
de DLCO acima de 140%T como elevada21.

Teóricos
No consenso de 2005 nenhuma equação de re-

ferência foi recomendada para os parâmetros da DLCO1, 
assim como no consenso de 2017, por existirem grandes 
divergências entre os inúmeros teóricos publicados2. A es-
colha de teóricos será discutida no capítulo que aborda as 
técnicas de medida da difusão.

Concluindo, a medida da DLCO faz parte de uma 
análise funcional mais completa, e consequentemente, 
num melhor entendimento da fisiopatologia de diversas 
patologias pulmonares, como demonstrado na Figura 1. 
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