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Resumo
Os testes de função pulmonar fornecem 

ferramentas importantes para a avaliação clíni-
ca da saúde respiratória. Espirometria, medida 
da capacidade de difusão (DLCO), testes de 
provocação brônquica e avaliação do volume 
e resistências pulmonares têm encontrado di-
versas aplicações no diagnóstico, na avaliação 
pré-operatória e no monitoramento das doenças 
respiratórias, como a doença pulmonar obstru-
tiva crônica (DPOC) e a asma. A asma é carac-
terizada pela hiper-responsividade, inflamação 
e obstrução variável das vias aéreas. Entretanto, 
apesar dessas alterações identificadas na função 
pulmonar, o diagnóstico de asma é muitas vezes 
baseado somente em sinais e sintomas clínicos. 
Estes achados clínicos como tosse, sibilos e 
dispneia são inespecíficos e podem representar 
outras doenças que não a asma e, nestes casos, as 
medidas da função pulmonar podem auxiliar no 
diagnóstico ainda indeterminado. Os testes de 
função pulmonar são também muito úteis para 
avaliar as consequências fisiológicas da asma e 

da DPOC, pois apresentam uma característica 
comum, que é a redução dos fluxos expiratórios 
com reversibilidade ao tratamento ou espontâ-
nea, na asma e, sem reversibilidade plena, como 
é vista na DPOC. A espirometria é o teste mais 
utilizado para o monitoramento e avaliação da 
resposta terapêutica. Testes mais complexos, 
incluindo a medida dos volumes pulmonares 
e o teste de esforço cardiopulmonar, também 
fornecem informações úteis sobre a função 
pulmonar total e a capacidade funcional, tanto 
na asma quanto na DPOC.

Descritores: Asma; Doença pulmonar obstruti-
va crônica; Testes de função respiratória.

Abstract
Function pulmonary tests are important 

tools to assessment the respiratory health and 
clinical diseases. Spirometry, carbon monoxide 
of diffusion lung capacity, hyper-responsiveness 
and measurement of volume and resistance 
have a variety of application in the diagnosis, 
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pre-operative and monitoring of respiratory di-
sease, as chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) and asthma. Asthma is characterized by 
hyper-responsivity, inflammation and variable 
obstruction in airways. However, spite of alte-
ration in lung function, the diagnosis of asthma 
is based on clinical symptoms. These findings as 
cough, wheeze, and dyspnea are unspecific and 
can represent other diseases, in these cases the 
measurement of lung function can help in the 
diagnosis.  Pulmonary function testing are very 
helpful in assessing the physiologic consequen-
ces of the chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) and asthma, where the hallmark is a 
decrease in expiratory flow rates. Spirometry 
is the most widely used test for evaluating and 
treating patients. Tests more complex including 
lung volumes and cardiopulmonary exercise 
testing provides useful information about the 
overall lung function and functional capacity 
that can be fundamental in categorizing and 
staging of these diseases.

Keywords: Asthma; Pulmonary disease, chronic 
obstructive; Respiratory funcion tests.

Conceituação funcional de 
asma e DPOC

A asma é uma doença inflamatória crônica 
de vias aéreas, caracterizada pela reversibilidade 
da obstrução após o uso de broncodilatador 
(Bd). Este fato ocorre até que o remodelamento 
brônquico se instale, tornando a via aérea fixa. 
Na espirometria, a asma se comporta como 
um distúrbio obstrutivo. O volume expiratório 
forçado no primeiro segundo (VEF1) é um pa-
râmetro importante para estabelecer a gravidade 
da doença e avaliar a reversibilidade com Bd. 
Uma prova broncodilatadora positiva sugere, 
mas não define o diagnóstico de asma.1,2

A doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) também se apresenta como um distúr-
bio obstrutivo, porém a limitação do fluxo aéreo 
é persistente e não varia ou varia muito pouco 
pós-Bd. A espirometria é um exame que define 
diagnóstico e que estagia a doença. A ausência 

de resposta ao Bd em paciente com história 
clínica compatível sugere muito o diagnóstico.1,2

Alguns casos suscitam dúvidas como, por 
exemplo, o asmático fumante, o DPOC com 
grande resposta ao Bd e o paciente que apresenta 
asma associada à DPOC. Nesses pacientes, a 
história clínica, a celularidade do escarro e os 
testes funcionais mais apurados como o teste de 
difusão com CO são necessários para distinguir 
se o paciente tem asma, DPOC ou síndrome de 
overlap.3

Função pulmonar em asma 
e DPOC: o que se pode 
investigar?

Medida do pico de fluxo expira-
tório

O pico de fluxo expiratório (PFE), em ter-
mos fisiológicos, corresponde à taxa máxima 
que o ar é expelido dos pulmões, medida em 
litros por minuto. Em pacientes com suspeita de 
doenças obstrutivas de via aérea, a medida de 
PFE indica o grau de obstrução nas grandes vias 
aéreas.1 A análise do PFE baseia-se em valores 
preditos que consideram três variáveis: idade, 
altura e sexo. A medida de PFE é frequentemente 
utilizada em pacientes com asma; no entanto, 
este método não é utilizado em pacientes com 
DPOC.1 A medida do PFE é um método pa-
drão que correlaciona função fisiológica com 
gravidade da asma e tem sido utilizado como 
um marcador de controle da asma.2 Entretanto, 
devemos ter cautela na interpretação dos valo-
res de PFE em pacientes asmáticos, já que este 
método não deve ser utilizado como definidor 
deste diagnóstico.4

O método é de fácil execução, podendo ser 
realizado por profissional de saúde capacitado. 
O paciente que estiver capacitado também 
pode realizar suas medidas de PFE em casa ou 
no trabalho, o que facilita o controle da asma 
e identifica possíveis locais de exposições que 
geram exacerbações da doença; isto também 
possibilita o diagnóstico de asma ocupacional.1 
A medida de PFE deve ser obtida com o paciente 
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sentado ou em pé. O valor a ser considerado será 
o maior valor de três tentativas de expiração 
forçada. Deve ser realizado um número além 
de três medidas, quando duas das três manobras 
não atingirem 40 l/min.4

A análise comparativa da variação do PFE 
tem um bom valor preditivo para futuras exa-
cerbações. Esta análise da variabilidade é mais 
importante quando comparada com o seu valor 
absoluto.1,4 A avaliação de variabilidade deve 
ser obtida a partir de múltiplas mensurações 
ao longo de um período de pelo menos duas 
semanas. Devem ser conseguidas duas medidas 
diárias pelo menos; entretanto, quanto maior o 
número de medidas, melhor será a estimativa. 
A variabilidade é calculada obtendo-se a per-
centagem de variação entre a maior e a menor 
medida de PFE; uma variabilidade até 20% é 
aceita como normal.4,5

A utilidade clínica da medida de PFE é limi-
tada pela resistência do paciente em monitorar 
seus níveis em casa, além da dificuldade em 
armazenar os dados diários de PFE.5 Outro fator 
limitante é o fato dos valores preditos serem hoje 
considerados obsoletos e não considerarem a 
diversidade étnica populacional.3,4

Espirometria

A espirometria é o primeiro exame a ser 
solicitado nos pacientes com suspeita de doença 

de via aérea, em especial asma e DPOC.6-9 Ao 
medir os fluxos e volumes pulmonares, a espiro-
metria é capaz de detectar a presença e avaliar a 
gravidade dos distúrbios ventilatórios.10,11

Aspectos técnicos

Pede-se ao paciente para colocar a peça 
bucal do espirômetro na boca, oclui-se suas 
narinas com um clipe nasal e pede-se que o 
paciente faça uma inspiração máxima, seguida 
por uma expiração forçada máxima. Devem ser 
realizadas pelo menos três manobras aceitáveis 
e duas reprodutíveis antes e 15 a 20 minutos 
após a inalação de um broncodilatador de ação 
rápida (em geral o salbutamol 300 μg).9,10 A 
espirometria é um teste esforço-dependente. O 
esforço submáximo limita sua validade e é uma 
causa frequente de resultados errados. A análise 
da espirometria deve sempre incluir as curvas 
fluxo-volume e volume-tempo (figuras 1 e 2), 
uma vez que sua morfologia permite a avaliação 
da qualidade técnica do teste e sugere o tipo de 
distúrbio ventilatório.9,10 As contraindicações 
para realização da espirometria são hemoptise, 
angina recente, descolamento de retina, crise 
hipertensiva, edema pulmonar e aneurisma 
de aorta torácica.10 Os principais parâmetros 
obtidos pela espirometria são: capacidade vital 
forçada (CVF), VEF1 e relação VEF1/CVF, co-
nhecida como índice de Tiffeneau.10

Definições funcionais de asma e DPOC

Figura 1: Curvas fluxo-volume e volume-tempo obtidas pela espirometria. 
Fonte: Diretrizes para Testes de Função Pulmonar da SBPT, 2002.
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Interpretação

Os resultados obtidos são comparados 
aos valores previstos obtidos em estudos com 
grandes populações de indivíduos saudáveis. 
Em geral, os valores previstos variam de acordo 
com o sexo, a raça, a idade e a altura. Entretanto, 
a fim de facilitar o uso da espirometria, os prin-

cipais guidelines6-8 utilizam valores fixos para 
interpretação dos resultados. A figura 3 mostra 
o algoritmo básico para interpretação da espi-
rometria. Os critérios para avaliação da reposta 
ao broncodilatador diferem entre a Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)10 
(quadro 1) e as Sociedade Torácica Americana 
e Sociedade Respiratória Europeia ATS/ERS9 

Quadro 1: Critérios para avaliação da resposta ao broncodilatador segundo a SBPT.    

Sem obstrução basal Com obstrução basal

VEF1 CVF CV CI*

Variação absoluta 
(L, pós/pré)

≥ 0,20 ≥ 0,35 ≥ 0,40 ≥ 0,30

ou

Variação percentual 
em relação ao previsto  
(%, pós/pré/previsto)

≥ 10 >7 > 10 > 10

*CI: capacidade inspiratória.

Quadro 2: Critérios para avaliação da resposta ao broncodilatador segundo ATS/ERS

VEF1 CVF

Variação absoluta 
(L, pós/pré)

≥ 0,20 ≥ 0,20

e ou e

Variação percentual em 
relação ao previsto  

(%, pós/pré/previsto)
>12 >12

Figura 2: Morfologia das curvas fluxo-volume nos distúrbios ventilatórios. A curva da esquerda exibe 
uma concavidade para cima e para esquerda, típica dos distúrbios obstrutivos.    
Fonte: Diretrizes para Testes de Função Pulmonar da SBPT, 2002.
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Definições funcionais de asma e DPOC

Figura 3: Algoritmo básico para interpretação da espirometria. 
*VEF1/CVF normal, com VEF1 normal e CVF maior que 120% do previsto pode ser classificado como 
“variante fisiológica”. 
**A presença de índices espirométricos normais antes do broncodilatador com resposta broncodilata-
dora positiva sugere “aumento do tônus broncomotor”.6

(quadro 2), sendo o segundo mais utilizado. Para 
a SBPT,10 quando ocorre aumento do VEF1 de 
7% em relação ao valor previsto e de 200 ml em 
valor absoluto, após inalação de beta-2 agonista 
de curta duração, diz-se que o paciente possui 
prova broncodilatadora positiva. Se o paciente 
não apresentar obstrução basal, é exigido au-
mento de 10% em relação ao valor previsto. Para 
a ATS/ERS,9 uma resposta broncodilatadora é 
considerada positiva quando ocorre aumento 
maior ou igual a 12% e maior ou igual a 200 
ml do VEF1 ou da CVF, 15 a 20 minutos após a 
inalação do broncodilatador de curta ação (sal-
butamol 400 μg). Embora sejam recomendadas 
as medidas de VEF1 antes e após o broncodila-
tador para o diagnóstico e o estadiamento da 
asma e da DPOC, a avaliação da resposta ao 
broncodilatador não deve ser utilizada como 
diagnóstico diferencial com asma ou preditor 
da resposta ao tratamento com broncodilatador 
e/ou corticosteroides inalatórios.8

Asma
A espirometria em pacientes com suspeita 

ou diagnóstico de asma tem três objetivos:6-8 1) 

confirmar o diagnóstico; 2) avaliar a gravidade 
da obstrução ao fluxo aéreo; 3) monitorizar o 
curso da doença e as modificações decorrentes 
do tratamento. A presença de limitação ao fluxo 
aéreo que reverte total ou parcialmente após a 
inalação do broncodilatador é fortemente su-
gestiva de asma, porém não é patognomônico. 
As IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da 
Asma6 consideram os seguintes critérios como 
indicativos de asma: 1) VEF1 menor que 80% 
do previsto e VEF1/CVF menor que 75% em 
adultos e de 86% em crianças; 2) prova bron-
codilatadora positiva, segundo os critérios das 
Diretrizes para Testes de Função Pulmonar da 
SBPT, 2002,10 ressaltando-se que limitação ao 
fluxo aéreo sem resposta ao broncodilatador 
em teste isolado não deve ser interpretada 
como obstrução irreversível das vias aéreas; 3) 
aumento no VEF1 superior a 20% e 250 ml de 
modo espontâneo no decorrer do tempo ou 
após intervenção com medicação controladora 
(por exemplo, prednisona 30 a 40 mg/dia VO, 
por duas semanas).

O documento GINA (Iniciativa Global 
para Asma) utiliza a razão VEF1/CVF como 
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parâmetro para avaliar a presença de limitação 
ao fluxo aéreo. O índice de Tiffeneau abaixo de 
0,75 a 0,80 para adultos ou abaixo de 0,90 para 
crianças indicam a presença de obstrução de 
vias aéreas inferiores.7 Atualmente, a asma é 
classificada de acordo com o nível de controle, 
levando-se em conta parâmetros clínicos e 
funcionais. A presença de VEF1 ou PFE abaixo 
de 80% do previsto ou do melhor do paciente 
(quando conhecido previamente) é um dos cri-
térios para classificar a asma em não controlada 
ou parcialmente controlada.7,8

DPOC
A própria definição da DPOC (obstrução 

crônica ao fluxo aéreo, não totalmente reversí-
vel)8 impõe a realização da espirometria para seu 
diagnóstico. A presença do padrão obstrutivo 

na espirometria não totalmente reversível após 
o broncodilatador, num paciente com mais de 
40 anos de idade e história de exposição a gases 
ou partículas inalatórias, principalmente pelo 
tabagismo, é altamente sugestiva de DPOC, 
mesmo em indivíduos assintomáticos.

A medida do VEF1 pós-broncodilatador é 
utilizada para a classificação da gravidade da 
DPOC, conforme mostra o quadro 3. A correla-
ção entre o grau de obstrução e a gravidade dos 
sintomas é fraca, entretanto a espirometria, por 
ser um teste prático e de baixo custo, é utilizado 
como ferramenta para o estadiamento da doen-
ça.8 Além do diagnóstico e da classificação da 
gravidade, a medida do VEF1 também tem sido 
utilizada, com outros parâmetros, para auxiliar 
o prognóstico da DPOC6 (quadro 4).
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Quadro 3: Estadiamento da DPOC segundo a GOLD

Estágio Classificação Características

I LEVE
• VEF1/CVF < 70%
• VEF1 pós-Bd* ≥ 80%

II MODERADA
• VEF1/CVF < 70%
• VEF1 pós-Bd* ≥ 50% e < 80%

III GRAVE • VEF1/CVF < 70%
• VEF1 pós-Bd* ≥ 30% e < 50%

IV MUITO GRAVE

• VEF1/CVF <70%
• VEF1 pós-Bd* < 30% ou
• VEF1 pós-Bd* ≥ 30% e < 50% + 
insuficiência respiratória crônica**

* Bd: broncodilatador.  ** PaO2 menor que 60 mmHg, em ar ambiente, ao nível do mar.

Quadro 4: Índice BODE

Variáveis Pontos

1 2 3 4

IMC* >21 ≤ 21 – –

VEF1 (% do previsto) ≥ 65 50 – 64 36 – 49 ≤ 35

TC6M** ≥ 350 250 - 349 IMC* ≤ 149

Escala de dispneia pelo 
MRC***

0 – 1 2 IMC* ≥ 4

*IMC: índice de massa corporal. **TC6M: teste da caminhada de 6 minutos.  
***MRC: escala da Medical Research Concil.
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Teste de broncoprovocação

O teste de broncoprovocação deve ser 
sempre considerado quando a asma é um 
diagnóstico provável e os métodos tradicionais, 
especialmente a espirometria simples, não esta-
beleceram o diagnóstico. Ele também tem gran-
de valia no diagnóstico de asma ocupacional em 
indivíduos com exposição a sensibilizantes no 
local de trabalho. Na asma, parece que o fator 
desencadeante de todo o processo é a inalação 
de ar frio causada pela hiperventilação. A 
perda de calor pela árvore brônquica, com a 
finalidade de aquecer o ar frio inspirado, seria a 
causa primária dos fenômenos fisiopatológicos 
subsequentes.12

O método mais largamente aplicado para 
avaliar a hiper-responsividade (HRB) brôn-
quica envolve a administração por aerossol de 
agentes farmacológicos com efeitos contráteis 
sobre a musculatura das vias aéreas, em geral 
histamina, metacolina ou carbacol. Mudanças 
na função pulmonar (diminuição no VEF1) são 
medidas por espirometria seriada após inalação 
de doses crescentes destas substâncias. Os resul-
tados são expressos como dose cumulativa ou 
como concentração de agonista que produza 

queda de 20% no VEF1 (figura 4). Obviamente, 
os portadores de HRB respondem a doses bem 
menores.13

Volumes pulmonares estáticos e 
resistência de vias aéreas

Nas doenças obstrutivas, quando se avaliam 
os volumes pulmonares estáticos, o fenômeno 
mais marcante é a elevação do volume residual 
(VR), o que se deve ao fechamento das vias 
aéreas a volumes pulmonares mais elevados 
que o normal. Como resultado da perda do 
recolhimento elástico, a capacidade residual 
funcional (CRF) também está aumentada. Outro 
mecanismo responsável pelo aumento da CRF 
é a amputação do tempo expiratório, de modo 
que a inspiração começa antes de terminada 
completamente a eliminação de ar nos pulmões 
e, consequentemente, antes de alcançar o ponto 
de repouso do sistema respiratório.

Uma vez que a capacidade pulmonar to-
tal (CPT) é determinada pelas elasticidades 
pulmonar e torácica e pela força dos músculos 
respiratórios, e, como esses músculos não conse-
guem elevá-la a níveis percentuais semelhantes 
ao do aumento da CRF, o paciente portador de 
distúrbio obstrutivo não consegue aumentar a 

Definições funcionais de asma e DPOC

Figura 4: Teste de broncoprovocação através da histamina, mostrando a dose cumulativa e a concentra-
ção de agonista que produziu queda de 20% no VEF1.
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capacidade inspiratória (CI). Como o aumento 
da CPT, quando existente, é inferior ao da CRF, 
a CI reduz. É também este o motivo pelo qual 
a capacidade vital (CV) pode estar reduzida na 
asma e na DPOC. Nestas condições, a redução 
da CV é mais facilmente observada nos casos em 
que o aumento do VR é muito grande e a eleva-
ção da CPT é discreta, não sendo proporcional 
ao aumento do VR; dessa forma, a relação VR/
CPT pode ser utilizada como índice indicativo 
de hiperinsuflação pulmonar (figura 5).13

A determinação dos volumes estáticos pode 
ser feita pela pletismografia de corpo inteiro ou 
pela técnica da diluição de gases. Entretanto, 
ao passo que a pletismografia possibilita a 
mensuração global do volume de todos os com-
partimentos gasosos intratorácicos, a técnica da 
diluição de gases não mede o volume de setores 
gasosos que não tenham comunicação com as 
vias aéreas. Assim, esta é uma nítida vantagem 
do método pletismográfico em portadores de 
doenças obstrutivas, especialmente nos casos 
de enfisema bolhoso em que a CPT pode atingir 
de 2 a 3 litros a mais com a medida dada pela 
pletismografia. Além do mais, esta técnica per-
mite medir a resistência de vias aéreas, o que é 
bastante útil para confirmar a presença e gra-
vidade da obstrução, demonstrar a resposta ao 
broncodilatador e avaliar o colapso expiratório.13

Capacidade de difusão
O teste de difusão é uma medida de troca 

gasosa e, como tal, costuma se alterar de forma 
precoce no curso de algumas doenças e/ou 
condições que comprometem os pulmões. Ele 
examina a transferência de gases dos alvéolos 
até o interior das hemácias. Entretanto, para 
que a difusão ocorra, é necessário que supere 
duas barreiras em série: 1) o conjunto parede 
alveolar + membrana basal + tecido intersticial; 
2) o conjunto parede capilar + plasma + parede 
da hemácia + hemoglobina.

O teste da difusão obriga a utilização de um 
gás que tenha grande afinidade pela hemoglobi-
na (Hb) e que seja altamente solúvel no plasma. 
Tanto o oxigênio (O2) quanto o monóxido de 
carbono (CO) satisfazem esta premissa, porém 
o CO tem uma afinidade pela Hb que é 210 vezes 
maior que a do O2, sendo, por isso, o preferido. 
Além do mais, a pressão capilar do CO é prati-
camente zero, o que facilita ainda mais a medida 
de sua difusão.14

No contexto da síndrome obstrutiva brô-
nquica, a redução da difusão do CO (DLCO) 
pode ser interpretada como um marcador de 
enfisema, já que há perda da superfície alveolar e 
destruição do leito capilar pulmonar. Na DPOC, 
esta medida também tem sido utilizada como 
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Figura 5: Comportamento dos volumes pulmonares em diferentes condições pulmonares e extrapulmo-
nares.
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um marcador para declínio acelerado do VEF1 
e redução da sobrevida. Valores inferiores a 
50% do teórico estão associados à dessaturação 
durante o exercício, o que indica iminência do 
uso de oxigenoterapia. Já na asma, a difusão está 
normal ou, até mesmo, elevada. Esse aumento 
da DLCO parece estar relacionado com o redi-
recionamento do fluxo sanguíneo para os ápices 
pulmonares, especialmente durante os períodos 
de crise da doença.15

Teste de exercício
Nas últimas décadas, houve considerável 

avanço no conhecimento da dinâmica da inte-
gração cardiorrespiratória. O interesse crescente 
no teste de exercício cardiopulmonar (TECP) foi 
impulsionado pela sua natureza essencialmente 
não invasiva, pelos avanços no reconhecimento 
dos diversos padrões fisiopatológicos do exer-
cício e pelos progressos tecnológicos e compu-
tacionais. Além disso, houve uma inexorável 
constatação da inexistência de uma única vari-
ável de repouso – seja ela clínica, funcional ou 
bioquímica –, que consiga prever com exatidão 
a capacidade do indivíduo de efetuar uma tarefa 
física. Hoje, a avaliação integrada das respostas 
metabólicas, ventilatórias e cardiovasculares 
durante o exercício possui importante papel no 
diagnóstico e prognóstico das doenças cardio-
pulmonares, sendo fundamentado basicamente 
em três pilares, quais são: 1) detecção precoce 
das alterações funcionais, já que anormalidades 
não detectadas no repouso podem ser facilmen-
te identificadas no exercício, quando os sistemas 
cardiovascular e pulmonar encontram-se em 
sobrecarga funcional; 2) maior impacto na 
decisão clínica acerca do processo fisiopa-
tológico de base, já que possui um substrato 
anatomofisiológico muito mais palpável; 3) um 
TECP normal é a única evidência segura de um 
indivíduo funcionalmente normal, tornando-se 
desnecessária a realização de outros exames.15

Na DPOC, o TECP pode ser particular-
mente útil na diferenciação entre dispneia 
de etiologia pulmonar e dispneia de origem 
cardiovascular, o que constitui uma situação 

clínica não raramente vista na prática clínica. 
Nesses pacientes, também, o TECP pode ser 
empreendido na indicação e avaliação do efeito 
da oxigenoterapia.15

É possível diferenciar, 
funcionalmente, asma da 
DPOC?

Asma e DPOC são as principais doenças 
respiratórias do mundo e é de suma importância 
diferenciá-las na prática clínica, já que as medi-
das terapêuticas a serem adotadas são distintas.16 
O entendimento das diferenças funcionais é de 
grande valia para o aprendizado do tema.

Dentro de um cenário no qual se discutem 
diferentes fenótipos de DPOC e diferentes sín-
dromes clínicas como formas distintas de apre-
sentação da asma, muitas vezes nos deparamos 
com o elementar.17,18 Em suma, qual a diferença 
funcional entre asma e DPOC?

Ao perguntarmos isto a um aluno do quarto 
ano de medicina, na ponta da língua ele dirá 
que asma é um distúrbio ventilatório obstruti-
vo com prova broncodilatadora positiva e que 
DPOC é a doença do tabagista ou ex-tabagista 
que apresenta distúrbio ventilatório obstrutivo 
com prova broncodilatadora negativa. De fato, 
o aluno não está absolutamente errado. En-
tretanto, esta é uma análise simplista que não 
considera todas as nuances funcionais destas 
duas enfermidades obstrutivas.

Quando nos deparamos com um paciente 
jovem, não fumante, com história pregressa de 
rinite alérgica e que relata variar ao longo dos 
dias, o aparecimento dos sintomas respiratórios 
juntamente com a espirometria mostrando 
distúrbio obstrutivo estabelece o diagnóstico 
de asma. Por outro lado, quando estamos 
diante de um paciente de meia idade, fumante 
de mais de 40 maços por ano, queixando-se de 
dispneia com piora progressiva ao longo dos 
anos, esperamos encontrar na espirometria uma 
análise funcional típica de DPOC.18 Estes são os 
casos clássicos e de fácil resolução no dia a dia. 
Embora muitas vezes encontremos dificuldade 

Definições funcionais de asma e DPOC
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em diferenciar funcionalmente estas duas con-
dições. São exemplos destas situações: asmáticos 
fumantes; jovens com obstrução fixa de via aérea 
por asma grave com remodelamento brônquico; 
pacientes com DPOC e resposta excessiva ao 
broncodilatador; e pacientes que apresentam 
as duas doenças – síndrome de overlap.3,16,19,20

Logo, a espirometria com prova bronco-
dilatadora algumas vezes falha em definir se o 
paciente apresenta asma, DPOC ou uma sín-
drome de overlap. A história clínica e, quando 
disponível, a análise citológica do escarro, junto 
à espirometria, ajuda nesta diferenciação. No 
entanto, podemos solicitar uma prova funcional 
completa para ajudar a diferenciá-las:3 

1) avaliação de volumes pulmonares estáti-
cos, quando a espirometria não é suficientemen-
te clara para elucidar o diagnóstico; CPT, VR e 
CRF geralmente apresentam valores inferiores 
na asma quando comparados à DPOC;

2) medida da DLCO, que também é um 
recurso no diagnóstico diferencial entre as duas 
doenças quando este não é possível apenas na 
espirometria; a DLCO apresenta-se normal ou 
aumentada na asma e reduzida na DPOC;

3) análise do óxido nítrico (NO) exalado, 
que é realizado em laboratório especializado, 
sendo de difícil execução devido ao alto custo; 
entretanto, parece ser um bom preditor nesta di-
ferenciação – valores acima de 16 partículas por 
milhão (ppb) sugerem asma, enquanto valores 
abaixo de 16 ppm sugerem DPOC (quadro 5).

Como é feito o 
acompanhamento funcional da 
asma e da DPOC?

Asma
A avaliação do controle da asma inclui o 

controle das manifestações clínicas e a redução 
de riscos futuros, como exacerbações, declínio 
acelerado da função pulmonar e efeitos colate-
rais do tratamento.7 O controle da asma pode 
ser obtido na grande maioria dos casos quando 
monitorados e tratados adequadamente. Um 
dos critérios de controle é a prova de função 
pulmonar que deve estar normal ou próxima 
do normal (quadro 6). Monitorar periodica-
mente o controle da asma é fundamental para 
direcionar os ajustes no seu tratamento.7 Como 
os pacientes asmáticos, sobretudo aqueles com 
doença de longa data, costumam subestimar a 
gravidade dos seus sintomas,21 os testes de fun-
ção pulmonar são necessários para uma avalia-
ção objetiva da limitação ao fluxo aéreo, da sua 
reversibilidade e da sua variabilidade. O termo 
‘reversibilidade’ refere-se ao aumento rápido 
do VEF1 ou do PFE, 10 a 20 minutos depois da 
inalação de um broncodilatador de ação rápida 
ou ao aumento sustentado dessas medidas após 
a introdução de um tratamento de controle 
efetivo com o corticosteroide inalatório.7 O 
termo ‘variabilidade’ aplica-se à melhora ou à 
deterioração dos sintomas e da função pulmonar 
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Quadro 5: Diferenciação entre asma e DPOC

Testes funcionais Asma DPOC

Pico de fluxo expiratório 
(PFE)

Bastante utilizado – análise de 
variabilidade.

Não é utilizado.

Espirometria

• VEF1 /CVF reduzido;
• VEF1 reduzido;
• CVF normal ou reduzido se 
houver aumento do VR;
• Prova Bd positiva (fluxo 
– VEF1 variando 200 ml e 12% e 
volume – CVF variando 350 ml).

• VEF1 /CVF reduzido;
• VEF1 reduzido;
• CVF normal ou reduzido se 
houver aumento de VR;
• Prova Bd negativa.

Difusão com CO Normal ou aumentado Reduzido

Teste de NO exalado Acima de 16 ppm Abaixo de 16 ppm
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ao longo do tempo: no curso de um dia (varia-
bilidade diurna), de um dia para outro, de mês 
para mês ou de uma estação para outra (variabi-
lidade sazonal).7 Quanto maior a variabilidade, 
menos efetivo é o controle da asma. Tanto a 
reversibilidade quanto a variabilidade indicam 
a presença de hiper-responsividade brônquica 
e, em última análise, inflamação de vias aéreas. 
Idealmente, deve-se realizar a espirometria em 
cada consulta, a avaliação da responsividade 
brônquica anualmente e medidas seriadas e 
diárias do PFE em casa pelo próprio paciente.

A medida do PFE, descrita anteriormente, é 
muito útil para avaliação do controle da asma.8 
Os medidores de PFE modernos são portáteis, 
relativamente baratos e podem ser utilizados 
pelo paciente em casa, sem supervisão médica, 
para obter medidas objetivas da limitação ao 
fluxo aéreo. Uma das desvantagens da medida 
do PFE é que seu valor não se correlaciona com 
o VEF1 ou outros índices espirométricos.22 Outra 
desvantagem é que o PFE pode subestimar o 
grau de limitação ao fluxo aéreo, particular-
mente quando há aprisionamento aéreo. Além 
disso, os valores de PFE diferem de acordo com 
o modelo de medidor e a faixa de normalidade 
é muito ampla. Por esses motivos, para fins de 
acompanhamento, os valores de PFE devem 

ser comparados com o melhor valor prévio do 
próprio paciente, usando o seu próprio medidor 
de PFE.23 O melhor valor prévio do próprio pa-
ciente é obtido quando está assintomático ou em 
tratamento otimizado, e serve como referência 
para monitorar os efeitos de alguma alteração 
no tratamento, bem como avaliar a gravidade 
de uma crise.8 Deve-se ter muito cuidado ao 
instruir o paciente sobre o modo de obter uma 
medida confiável do PFE, já que este valor é 
esforço-dependente. Geralmente, instrui-se o 
paciente a obter a primeira medida pela manhã, 
antes de qualquer medicação, quando se espera 
o menor valor do dia, e à noite, quando se espera 
o maior valor.

A automonitorização do PFE para o tra-
tamento das exacerbações da asma é capaz de 
melhorar os desfechos das crises.24,25,26

DPOC
O documento GOLD (Iniciativa Global 

para a Doença Pulmonar Obstrutiva Crôni-
ca) recomenda que o acompanhamento do 
paciente com DPOC deva incluir as seguintes 
avaliações:27 1) exposição aos fatores de risco, 
especialmente ao cigarro; 2) progressão da do-
ença e presença de complicações; 3) tratamento 

Definições funcionais de asma e DPOC

Quadro 6: Diferenciação entre asma e DPOC

Característica Controlada 
(todas as características)

Parcialmente controlada 
(≥ 1 característica em 

qualquer semana)
Não controlada

Sintomas diurnos ≤ 2x/semana > 2x/semana
≥ 3 características da 
asma parcialmente 
controlada

Limitação das 
atividades

Nenhuma Presente em qualquer momento

Sintomas noturnos Nenhum Presente em qualquer momento

Necessidade de 
medicação de alívio

≤ 2x/semana > 2x/semana

Função pulmonar (VEF1 
ou PFE)

Normal < 80% do previsto ou do  
melhor do paciente
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farmacológico e não farmacológico; 5) história 
de exacerbações; 6) comorbidades.

A DPOC é uma doença progressiva e é 
esperada uma queda da função pulmonar nos 
pacientes ao longo do tempo, mesmo com um 
tratamento ótimo. Além da monitorização dos 
sintomas, as medidas objetivas da limitação ao 
fluxo aéreo através dos testes de função pul-
monar devem ser feitas periodicamente para 
determinar quando modificar o tratamento e 
detectar possíveis complicações.8

Na DPOC, a espirometria deve ser realizada 
periodicamente, sendo que a repetição deste 
exame em intervalo menor do que um ano, em 
pacientes estáveis, não tem se mostrado útil.28 
Além desta avaliação periódica, a espirometria 
deve ser realizada se houver piora significativa 
dos sintomas habituais ou se surgir alguma 
complicação. Outros testes de função pulmonar 
como a medida da DLCO e a medida dos volu-
mes pulmonares estáticos não são necessários 
rotineiramente.8 A gasometria arterial está 
indicada naqueles pacientes com SpO2 menor 
que 92%,8 a fim de detectar a presença de in-
suficiência respiratória (PaO2 < 60 mmHg com 
ou sem PaCO2 > 50 mmHg),8 o que colocaria o 
paciente em outro estágio da doença, com in-
terferência direta sobre a terapêutica.8 A medida 
da PImáx é útil na avaliação de pacientes nos 
quais a dispneia ou a hipercapnia não podem ser 
completamente explicadas pelos testes de função 
respiratória ou quando se suspeita de fraqueza 
muscular.8 Esta medida pode melhorar em 
pacientes em reabilitação, enquanto as demais 
não melhoram.27-29 Os testes do exercício (teste 
de exercício cardiopulmonar – TECP –, teste de 
caminhada de 6 minutos – TC6M – e teste shut-
tle) estão indicados naqueles pacientes inseridos 
em programas de reabilitação cardiopulmonar.8
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