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Resumo

A interpretação dos testes de função pulmonar é resultado da comparação de valores obtidos com valores 
previstos para um determinado indivíduo. Os valores previstos são obtidos através de equações de referência, sendo 
estas determinadas por dados antropométricos e demográficos dos indivíduos. A presente revisão de literatura pre-
tende identificar quais as equações referência mais utilizadas para os testes de função pulmonar, comparar estudos 
entre equações com ênfase nas publicações de equações de referência brasileiras. 

Descritores: equações de referência, espirometria, volumes pulmonares, pressões respiratórias máximas, 
capacidade de difusão dos pulmões  pelo monóxido de carbono

Abstract

 Lung function test  interpretation is based on the comparison between values measured according to 
the predicted values for each individual. The predicted values come from reference equations, which depend on 
anthropometric and demographic data of individuals. The present review aims to identify the most commonly used 
reference equations for pulmonary function tests, interpret comparative studies between equations and emphasizes 
publications with Brazilian reference equations.

Key words: reference equations, spirometry, lung volumes, maximal respiratory pressures, diffusion lung 
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Introdução

Os testes de função pulmonar são amplamente 
utilizados no diagnóstico, avaliação e seguimento de indi-
víduos com patologias respiratórias.

A interpretação dos testes de função pulmonar  
requer uma comparação entre os valores obtidos pelo pa-
ciente com valores de referência (previstos). Os valores 
previstos são obtidos através de equações de referência, 
sendo estas baseadas em dados antropométricos, tais 
como, idade, altura , peso, gênero, grupo étnico de uma 
amostra populacional1.  

Durante muitos anos os laboratorios de função 
pulmonar escolhiam  quais valores de referencia seriam 
utilizados baseados na comparação de técnica/equipa-
mento e a amostra da população.  As diretrizes nacionais2 
já indicavam as equações para os laboratórios de função 
pulmonar no Brasil e em 2005 as sociedades americana e  
européia para doenças do torax (ATS /ERS)1 publicaram 
recomendações para a escolha dos valores de referencia  
para os testes de função pulmonar. Esse artiigo tem por 
objetivo apresentar as principais equações disponíveis 
para os testes de função pulmonar com ênfase nas publi-
cações de autores nacionais discutindo a sua aplicação e 
desafios a serem alcançados.

Metodologia

Tendo por objetivo  realizar uma revisão simples 
da literatura. De forma a acessar os artigos publicados 
acerca deste tema, foi utilizada a base de dados PubMed, 
utilizando as seguintes palavras chave: “spirometry” AND/
OR “lung volumes” AND/OR “maximal respiratory pressu-
res” AND/OR “Carbon monoxide diffusing capacity” Car-
bon monoxide diffusing capacity  “reference equations” 
AND/OR “brazilian population” com os filtros ativados: En-
glish article; brazilian article, Journal articles and reviews.

Espirometria

Em relação a espirometria, a correta adequação 
da equação de referência beneficia o indivíduo, uma vez 
que aumenta a especificidade da interpretação.  Portanto, 
há relevância  clínica  na escolha de valores de referên-
cia o mais adequados possível para cada população. Para 
os mesmos valores espirométricos, alterar a equação de 
referência  dos valores previstos pode levar a alterarão 
na classificação do padrão ventilatório e/ou da gravidade 
implicando em alteração do diagnóstico e consequente-
mente no tratamento.1,3 

Os dados antropométricos contribuem para  a de-
terminação dos valores previstos e as diferenças encon-
tradas entre variadas equações de referência podem ser 

justificadas  pelo “efeito cohort“ que se traduz num con-
junto de alterações sociais, comportamentais, ambientais 
e demográficas que ocorrem ao  longo dos anos.4,5 

Muitos países do mundo, inclusive o Brasil, apre-
sentam uma população com grande variedade étnica. No 
entanto, a maior parte das populações incluídas nos es-
tudos sobre valores de referência continuam a ser ma-
joritariamente de raça caucasiana, sendo os indivíduos 
não  caucasianos excluídos ou tendo pouca representati-
vidade.1

No Brasil, os valores previstos sugeridos por Knu-
dson6 foram largamente utilizados e um estudo realiza-
do por Dias et al.7 comparou os valores obtidos em uma 
amostra de indivíduos considerados normais e concluiu 
pela melhor aproximação com os valores previstos suge-
ridos por Knudson et al.6

No Brasil em 1992, valores previstos para a espi-
rometria na população brasileira foram publicados por Pe-
reira et al.8  Recentemente, novos valores previstos foram 
obtidos os quais diferem dos anteriormente descritos9. 

 Um estudo recente realizado nos EUA, incluiu na 
sua população um grande número de indivíduos de outros 
grupos étnicos não caucasianos1.

Outro fator, a altitude, pode influenciar a determi-
nação dos valores previstos como demonstrado em um 
estudo realizado por Brandli10 demonstrou que a realiza-
ção de espirometrias em indivíduos que habitam em al-
titudes mais elevadas pode  superestimar os valores da 
capacidade vital forcada (CVF) e do volume expiratório 
máximo no 1° segundo (VEF1) em até 5% nos homens e 
1% nas mulheres em relação aos valores ao nível do mar  
Assim, a ATS/ERS1, recomendou em 2005, que o fator al-
titude seja levado em consideração no desenvolvimento e 
atualização das equações de referência, bem como a sua 
atualização a cada dez anos.

Muitos estudos têm sido realizados nos últimos 
anos, no sentido de desenvolver equações de referência 
ajustadas a sua realidade populacional atual, e outros que 
tem como objetivo a identificação de uma equação de 
referência a ser utilizada em todas as populações. No en-
tanto, as diferentes características populacionais e a uti-
lização de variadas metodologias entre estudos, tem sido 
uma questão difícil de ser contornada1.

A diretriz internacional1 recomenda a utilização da 
equação NHANES III para os Estados Unidos. Em rela-
ção à Europa sugeriu uma atualização nas equações de 
referência e não recomendou a utilização de nenhuma 
equação. 

Em 2012, Quanjer11 sugeriu uma derivação de 
equações universais utilizando valores de referência de 
33 países incluindo a América Latina. Esses autores re-
conhecem a escassez dos dados da América Latina, mas 
indicam a utilização da equação universal na população 
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caucasiana10. Uma publicação recente brasileira12, testou 
essa equação universal proposta pela ERS Global Initia-
tive for Lung function (GLI) em relação as equações de 
referência para a população brasileira9 e concluiu  que os 
valores previstos sugeridos pelas equações da GLI para 
caucasianos são significativamente menores daqueles uti-
lizados como referência para homens brasileiros12.

Volumes Pulmonares

Os volumes pulmonares estão sob a influência da 
idade, altura e massa corporal. Os valores previstos para 
volumes pulmonares são complexos pois uma série de 
fatores podem influenciá-los. As características individuais 
como sexo, idade, altura, etnia, nível de atividade física; 
fatores ambientais como o tabagismo, exposição ocupa-
cional, altitude, condições sócias econômicas e aspectos 
técnicos que incluiriam os equipamentos e a própria téc-
nica do procedimento são isoladamente ou em conjunto 
fatores de variabilidade para obtenção de valores previs-
tos1. 

A diretriz da ATS/ERS1 recomenda que idealmente, 
mais de 100 indivíduos saudáveis, não fumantes, devem 
ser avaliados em ambos os sexos, em etnias e idades 
diferente1.

Em relação especialmente a etnia as diferenças 
ainda não estão bem estabelecidas13,14 e a diretriz inter-
nacional1 recomenda a utilização de um fator de corre-
ção para adultos15. Os valores de referência para volume 
residual, capacidade vital e capacidade pulmonar total 
são na média 12% mais baixos em negros em relação 
aos brancos16 sendo que com a idade essa diferença é 
menor. Muitos estudos sobre o tema foram realizados e 
um sumário destes publicados pelo Comitê Europeu para 
Carvão e Aço.17

No Brasil, Neder18 estabeleceu pela primeira vez as 
equações de referência para volumes pulmonares na po-
pulação brasileira num estudo com 100 indivíduos saudá-
veis, não fumantes entre 20 a 80 anos.  O autor observou 
nas equações americanas e europeias que os valores para 
volumes mais baixos estão superestimados e, subestima-
dos para os volumes mais elevados. 

Força muscular respiratória

Vários autores, a partir da década de 1960, ava-
liaram as pressões respiratórias máxima (PRM) em indi-
víduos saudáveis, de diferentes países, de faixas etárias 
distintas e criaram valores de referência.19 

Esses valores foram descritos como os observa-
dos nas amostras e, em alguns estudos, foram propostas 
equações de referência.20-22

 No entanto, existe uma grande variabilidade entre 

os valores médios observados nesses estudos. Tais dife-
renças podem ser atribuídas aos procedimentos distintos 
utilizados para a seleção das amostras, ao tamanho des-
tas, às características antropométricas, hábitos de vida e 
exposição ocupacional e às diferenças de técnicas e equi-
pamentos.19,23

 Além disso, os valores mudam com o tempo, 
devido a “efeitos de coorte”1 que podem ser explicados 
por mudanças nas condições ambientais e nutricionais e 
pelo progresso tecnológico dos equipamentos utilizados e 
maior precisão nas condições de medida. 

As diferentes metodologias utilizadas na medição 
das PRM e as diferentes populações estudadas contri-
buem para a variabilidade nos resultados obtidos por dife-
rentes autores.20 Em 2002, a ATS/ERS19 propôs recomen-
dações metodológicas para os estudos sobre equações de 
referência nas pressões respiratórias máximas.

 Um estudo clássico realizado por Black e Hyatt20 
descreveu um método simplificado de determinação dos 
valores previstos para as PRM de uma amostra da popu-
lação norte-americana ao analisar 60 homens e 60 mulhe-
res alocados em estratos entre 20 a 70 anos. Entretanto, 
incluiu fumantes e indivíduos potencialmente familiariza-
dos com a técnica. A partir de então outros estudos foram 
publicados e estão sumarizados em publicação interna-
cional1.

No Brasil, os pesquisadores Camelo Jr.; Terra Fi-
lho; Manço24, Neder et al.21 Simões et al.25 e Costa et al.26 
propuseram valores previstos para PRM a partir de amos-
tras da população de São Paulo.

O estudo de Neder et al.21 apresentou um maior 
rigor metodológico com uma amostra de 50 homens e 50 
mulheres, estratificada previamente pelo sexo dentro dos 
grupos19 etários de 20 a 80 anos, sem história de taba-
gismo sendo a maioria sedentários e poucos fisicamente 
ativos.

Simões et al.25 estabeleceram equações de predi-
ção das PRM, de voluntários saudáveis e sedentários. Os 
autores compararam os valores de predição criados com 
alguns já existentes na literatura, entre eles os valores 
previstos por Neder et al.21 e concluíram que os valores 
preditos para as PRM a partir de 40 anos foram meno-
res quando comparados aos preditos por Neder et al.21 e 
justificaram essa diferença em função de a amostra ser 
composta exclusivamente por sujeitos sedentários. 

Outro estudo publicado recentemente, Costa et 
al.26 estabeleceram equações de predição em função do 
sexo e da idade e constataram ausência de diferença sig-
nificativa entre a pressão expiratória máxima observada e 
a prevista por Neder et al.11 em ambos os sexos, o mesmo 
não ocorrendo para os valores de pressão inspiratória má-
xima em ambos os sexos. 
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Capacidade de difusão dos pulmões 
para o monóxido de carbono (Dco)

Os valores previstos para a medida da capacidade 
de difusão (DCO) são muito variáveis. Em diferentes labo-
ratórios podem chegar a 25%.2  As diretrizes nacionais2 e 
internacionais1 sugerem que os laboratórios deveriam es-
colher equações de referência que mais apropriadamente 
representam sua metodologia, técnica e as características 
biológicas de sua população. A maioria das equações uti-
liza altura, sexo e idade para prever a DCO. 

Muitas equações de referência estão disponíveis 
na literatura e as mais utilizadas são as de Crapo27, Knud-
son28, Miller29 e Neder30. 

A equação de referência nacional30 resultou de um 
estudo de 100 indivíduos não fumantes em faixa etária 
entre 20 a 80 anos e possui valores elevados semelhantes 
aos de Crapo2. 
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Conclusão
 O ponto de partida para a interpretação dos 

testes de função pulmonar é a comparação de valores 
obtidos com valores previstos oriundos de equações de 
referência de uma amostra de indivíduos saudáveis com 
uma faixa de normalidade determinada pelo 95° percen-
til. 

Portanto, é de crucial importância termos a dispo-
sição equações de  referência ajustadas a cada população 
permitindo uma diminuição do número de  falsos positivo 
e/ou falsos negativo na deteção de alterações ventilatórias 
e sua gravidade.
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