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Comparação entre os valores teóricos para alguns
dados espirométricos em crianças determinados

pelas equações de Mallozi e de Polgar*

WALDEMAR LADOSKY1, ROGERSON T. ANDRADE2, NOEL GUEDES LOUREIRO2, MARCOS ALBERTO MACHADO BOTELHO3

Objetivo: O presente trabalho dá prosseguimento ao estudo da validade de equações para valores
teóricos (VT) para cálculos espirométricos na população brasileira. Foi feita a comparação entre as
equações propostas por Mallozzi (VT-M) para população brasileira e as de Polgar (VT-P), utilizadas
especialmente na Europa e Estados Unidos. Métodos: Foram analisados os VT medidos em 185

pacientes de ambos os sexos, com idade entre 6 e 17 anos, sendo 89 meninos e 96 meninas. Para
cada paciente foi feito o cálculo do VT para CVF, VEF1 e FEF25-75 segundo as equações de Mallozi VT-M e

de Polgar VT-P. Em seguida foram comparados os laudos obtidos por um e por outro, segundo o
Consenso de Espirometria da SBPT. Resultados: O VT-M para CVF é 0,38% maior para os meninos e
2,19% para as meninas que o calculado segundo Polgar. Os VT-P para o VEF1 são 6,67% (p < 0,05)
menores para as meninas e 7,26% para os meninos. Para o FEF25-75 os valores diferem apenas em
0,35 e 0,43% para cada um dos sexos, sem significância estatística. Conclusão: Os VTs de CVF e

VEF1 para crianças brasileiras, avaliados segundo Mallozzi, diferem significativamente quanto aos VTs de
Polgar. Como conseqüência, encontramos, utilizando as equações de Mallozzi, tendência maior em

diagnosticar dificuldade obstrutiva e menor em achados de insuficiência ventilatória restritiva.
(J Pneumol 2002;28(3):125-130)

Comparison between the theoretical values for spirometric data
in children determined by Mallozi’s and Polgar’s equations

Objective: This paper is a continuation of the study on the validity of equations of predicted
value (PV) for the Brazilian population. A comparison was made between the equations proposed
by Mallozi and by Polgar for the Brazilian population, which are mainly used in the United States
and Europe. Methods: PVs of 185 patients of both sexes (89 boys and 96 girls), ages between 6

and 17 years, were analyzed. For each subject, the PVs for forced vital capacity (FVC), forced
expiratory volume at 1 sec. (FEV1), and the medium expiratory flow (MEF) were calculated

according to the equations proposed by Mallozi and Polgar. Results were compared. Diagnoses
were made according to the Brazilian Consensus of Spirometry. Results: The PV-M for FVC is

0.38% higher for boys and 2.19% higher for girls than that determined by Polgar. The PV-P for
FEV1 is 6.67% (p < 0.05) lower for girls, suggesting an underassessment of the obstructive

impairment. For boys, a mean lower value of 7.26% as compared to the VT-M is at the limit of
significance (0.05 < p < 0.01). No significant difference between the two equations analyzed was

found for MEF. Conclusions: The PVs for CVF and VEF1 for Brazilian children, according to
Mallozzi, are significantly different when compared to those published by authors like Polgar. As

a result, the authors found that Mallozzi’s equations are more likely to detect obstructive
impairment and less likely to diagnose restrictive ventilatory insufficiency.
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INTRODUÇÃO

Binder et al.(1) estudaram a função pulmonar, especial-
mente as medidas da capacidade vital forçada (CVF) e o
volume expiratório forçado de 1 seg. (VEF1) em crianças
brancas e negras entre 9 e 17 anos. Observaram que os
parâmetros diferiam entre si de acordo com a raça e,
dentro da mesma raça, evoluíam com a idade e altura.
Outros trabalhos confirmaram o dimorfismo sexual para
a CVF, para o VEF1 e para o fluxo expiratório forçado en-
tre 25 e 75% (FEF25-75), sendo os valores para meninos
sistematicamente superiores aos de meninas(2-8).

Há concordância quanto ao aumento da CVF e do VEF1

com a idade(1,2,4,5,9,10-14). Os valores crescem com a idade
até os 17 ou 18 anos(2,12), quando atingem um platô e
começam a decair. O achado que crianças caucasianas
apresentam valores de CVF e VEF1 superiores aos das ne-
gras de mesma idade tem sido descrito de maneira con-
sistente(1,3,5-8,10). Hsu et al.(15) estudaram crianças ameri-
canas pertencentes aos grupos branco, negro e méxico-
americano e encontraram para estes últimos valores sig-
nificativamente menores que os do grupo branco e supe-
riores aos do negro. Chinn e Rona(13) estudaram, em Lon-
dres, crianças caucasianas, negras de origem caribenha e
hindus e observaram que os valores de CVF, VEF1 e FEF25-75

eram mais elevados para os brancos, seguidos dos caribe-
nhos e, finalmente, dos negros. No mesmo trabalho os
autores compararam crianças inglesas com escocesas re-
sidentes na cidade de Londres e encontraram valores sig-
nificativamente mais elevados para estas, o que mostra
que pode haver variação dentro de um mesmo grupo ét-
nico, o que reforça a idéia de Schoenberg et al.(5) de que
as variações encontradas entre os diversos grupos étni-
cos são devidas a fatores genéticos.

As variações dos parâmetros expiratórios em crianças
levou à criação de equações de “valor teórico” (VT) que os
normatizassem, tornando as comparações possíveis(15), e
permitissem assim diferenciar função respiratória normal
de alterada. Polgar e Weng(16) realizaram extensa revisão
das equações existentes e propuseram as mais coerentes
para uso clínico em crianças, que são usualmente conhe-
cidas como “equações” de Polgar, largamente utilizadas
em nosso meio.

Pereira et al.(17), baseados em uma amostra significati-
va da população adulta brasileira, propuseram equações
que são basicamente diferentes das americanas e euro-

péias. Mallozi(18), após levantamento de população infan-
til em São Paulo, propôs equações de VT que expressas-
sem o padrão normal para uma população miscigenada
e, portanto, geneticamente diferenciada, como a brasilei-
ra.

Este estudo propõe-se a comparar, para uma mesma
criança, os valores teóricos obtidos pela aplicação das
equações de Polgar com os obtidos com as equações de
Mallozi, e observar sua importância para o diagnóstico.

MATERIAL E MÉTODOS

Pacientes
Foram analisados espirogramas de 185 crianças, de

ambos os sexos (89 meninos e 96 meninas), com idade
entre 6 e 17 anos, com altura menor que 170cm, que
vieram de rotina ao Serviço, enviados pelos ambulatórios
de Pediatria do Hospital das Clínicas e do Hospital Barão
de Lucena, para avaliação da função pulmonar. Não fo-
ram levados em conta os diagnósticos prévios dos pa-
cientes.

Em consonância com normas da OMS, os grupos fo-
ram divididos em pré-púberes (entre seis e 10 anos de
idade; perpúberes (10 anos e um mês a 14 anos) e pós-
púberes (idade entre 14 anos e um mês e 17 anos). Fo-
ram excluídos pacientes de qualquer idade com altura igual
ou superior a 170cm, medida com pé descalço. A distri-
buição por sexo e a pelas faixas etárias estão descritas na
Tabela 1.

Não foi excluída qualquer patologia e nenhum dos pa-
cientes havia adquirido o hábito do tabagismo.

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
VT – Valores teóricos
VT-M – Valor teórico de Mallozi
VT-P – Valor teórico de Polgar
CVF – Capacidade vital forçada
VEF1 – Volume expiratório forçado de 1 seg.
FEF25-75 – Fluxo expiratório forçado entre 25-75%
SBPT – Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
OMS – Organização Mundial de Saúde
EBEM – Empresa Brasileira de Engenharia Médica
ATS – American Thoracic Society
CECA – Communauté Européenne du Charbon et de l’Acier

Descritores – Espirometria. Capacidade vital. Volume expiratório
forçado. Fluxo máximo médio expiratório. Estudos de casos e con-
troles. Modelos teóricos.
Key words – Spirometry. Vital capacity. Forced expiratory volume.
Maximal medium expiratory flow rate. Case-control studies. Theo-
retical models.
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< 10 anos 30 19
> 10 < 13 anos 11 meses 37 31
> 14 < 16 anos 11 meses 22 46

Total 89 96
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Espirogramas
Para cada paciente foi realizada prova de espirometria

forçada dentro das normais previstas pelo Consenso Bra-
sileiro de Espirometria(19), sendo a manobra realizada se-
gundo D’Angelo et al.(20). Não foram incluídos no estudo
os espirogramas que apresentaram volume extrapolado
> 5% da CVF ou que possuíssem indícios de má execu-
ção, como finalização precoce, fechamento de glote, tos-
se, etc. Os pacientes pouco cooperativos foram também
excluídos.

Para cada espirograma foi feito o cálculo do valor teó-
rico segundo as equações de Polgar(16) e de Mallozi(18) para
CVF, VEF1 e FEF25-75 e os resultados comparados por grupos
etários. O valor espirométrico, obtido para cada um dos
parâmetros em estudo, foi avaliado em relação a cada
valor teórico. Foi então estabelecido laudo, para cada par
de resultados decorrentes de um mesmo esforço, segun-
do o Consenso Brasileiro de Espirometria.

Foi tomado o quinto percentil como limite para nor-
malidade, abaixo do qual foram estabelecidos os diagnós-
ticos de distúrbio obstrutivo, restritivo ou misto, confor-
me o caso.

Equipamento
Foi utilizado um espirômetro fluxométrico Beatrice da

EBEM (Recife-Brasil), que utiliza um pneumotacômetro
Fleisch IV acoplado a um transdutor de pressão diferen-
cial e que atende às normas da SBPT, ATS e CECA. O apa-
relho era calibrado toda manhã utilizando uma seringa de
três litros, fazendo-se três fluxos distintos, ajustando-se
para umidade, temperatura e pressão atmosférica.

As provas eram realizadas invariavelmente pela manhã,
com a sala mantida a 25°C e com o paciente sentado. O
paciente era solicitado a realizar pelo menos três mano-
bras, sendo selecionada a que apresentasse melhor soma
de CVF + VEF1, e não diferissem entre si em mais de 100ml
ou 5%.

O programa utilizado (Pulmosoft 4.0 – 1998) permi-
te, por meio de seleção em menu, o cálculo automático,
para cada paciente, do valor teórico, tanto segundo as
equações de Polgar(16) como as de Mallozzi(18).

Estatística
Para cada faixa etária foram inicialmente calculadas as

médias aritméticas e os desvios padrões para os VTs de
cada parâmetro (CVF, VEF1, FEF25-75) obtido segundo Mallo-
zi e Polgar, para cada faixa etária. Em seguida foi feita a
medida das diferença entre as médias dos valores teóri-
cos correspondentes (Polgar e Mallozi). Procedeu-se en-
tão à comparação estatística entre as médias de cada pa-
râmetro pelo teste t de Student.

Tomando-se as equações de Mallozi(18) como padrão,
por terem sido estabelecidas em amostra de população

brasileira, foram analisadas as coincidências e divergên-
cias de laudo para cada paciente e os resultados tabela-
dos. Foi considerado como limite de significância p < 0,05.

RESULTADOS

Diferença entre as médias dos VTs

a) Grupo pré-púbere (Figura 1A e B)
Nesse grupo a média dos valores teóricos para CVF,

ainda que discretamente mais elevados no sexo masculi-
no, são indistintos, qualquer uma das equações seja utili-
zada.

Talvez devido ao número pequeno da amostra, para
sexo masculino, ainda que o VT do VEF1 seja 100ml mais
elevado, a diferença não tem significância estatística. Nas
meninas, entretanto, a diferença é de 170ml e é estatisti-
camente significativa.

O FEF25-75 em pré-púberes é mais elevado quando medi-
do por Mallozi, qualquer que seja o sexo. As diferenças
são não significativas para os meninos e se encontram no
limite da significância para as meninas.
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b) Fase perpúbere
A exemplo do grupo anterior, a média dos VT-M e VT-P

para CVF foi idêntica para ambos os sexos.
Os VT-M para VEF1 foram, nessa faixa etária, significati-

vamente mais elevados que os VT-P, tanto entre os meni-
nos (p < 0,02) como entre as meninas (p < 0,015).

Os valores de FEF25-75 são superiores aos do grupo pré-
púbere, mas não diferem entre si nem quanto ao sexo
nem quanto à equação utilizada.

c) Fase pós-púbere (Figura 3A e B)
Os três parâmetros analisados elevam-se dramaticamen-

te com a puberdade, sendo sempre superiores para os
meninos. As equações, tanto de Mallozzi como as de
Polgar, levaram, em ambos os sexos, a valores médios de
CVF e FEF25-75, não são significativamente diferentes.

As médias para o VEF1 também se elevam de maneira
significativa depois da puberdade e são mais elevadas nos
meninos que nas meninas. A diferença em relação às de
Polgar foi, entretanto, significativa apenas entre as meni-
nas (p < 0,015). Ainda que a diferença para os meninos

medido por Mallozi e por Polgar seja de 210ml, esta,
talvez devido ao pequeno tamanho da amostra, não é
significativa.

Variação de diagnóstico segundo a VT utilizada
a) Grupo pré-púbere
Para pacientes menores de 10 anos de idade, do sexo

masculino, o fato de os VTs para CVF, VEF1, e FEF25-75 não
diferirem significativamente segundo a equação utilizada
levou a uma absoluta concordância nos diagnósticos de
“normal”, “obstrutivo”, “restritivo “e “misto”.

Para as meninas, na mesma faixa etária, o valor de VT-
P para VEF1 é menor que o VT-M, o que levou a discordân-
cia em 100% dos “obstrutivos” identificados por Mallozi,
que são classificados como “normais”. Os demais diag-
nósticos coincidem.

b) Fase perpúbere
Para os indivíduos na faixa da puberdade, o único de-

sacordo encontrado foi quanto ao diagnóstico de “obs-
trutivo”. Para as meninas houve significativo desacordo
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quanto ao diagnóstico de distúrbio “obstrutivo”, fato este
devido provavelmente à significância da diferença encon-
trada entre os VTs de VEF1 e FEF25-75. Para sete pacientes
do sexo feminino, identificados como “obstrutivos” pela
equação de Mallozi, Polgar considerou quatro “normais”
e um “restritivo”, discrepância de 71,4%.

Para os meninos, Polgar levou à discordância em três
de seis (50%) “obstrutivos”, sendo os demais diagnósticos
coincidentes.

c) Fase pós-púbere
Meninos
Como visto na Figura 3A, os valores de VT-M e VT-P

para CVF, em meninos, não diferem entre si significativa-
mente; como resultado, não há diferenças nos diagnósti-
cos de “normal”, restritivo” ou “misto”, estabelecidos pelo
uso de qualquer das duas equações estudadas (Tabela 2).

Apesar de os valores médios de VT-M e VT-P para VEF1

apresentarem diferença de 210ml, esta não é estatistica-
mente significativa, talvez devido ao pequeno tamanho
da amostra. Na prática, entretanto (Tabela 2), ela leva a
discordância de 33,3% nos diagnósticos de distúrbio “obs-
trutivo”. Novamente, é importante salientar o número
pequeno da amostra.

O fato de que os VTs para FEF25-75 não diferem entre si
mostra que, nesses casos pelo menos, eles não contri-
buem para o diagnóstico de distúrbio respiratório.

Meninas
Entre as meninas pós-púberes (Figura 3B), o valor sig-

nificativamente mais elevado da VT-M para VEF1 levou a
maior detecção de distúrbio “obstrutivo”, do que pelo uso
do VT-P (Tabela 2). Assim, nos cinco casos diagnosticados
como “obstrutivos”, Polgar encontrou três normais e em
dois outros sobrevalorizou uma redução da CVF e classifi-
cou como “misto”. O único caso identificado como “mis-
to” por Mallozi foi classificado como “restritivo” pelo
Polgar.

Como se vê na Figura 3B, o VT-P para CVF é 130ml
mais elevado que o VT-M, não sendo significativa. Como
resultado, os diagnósticos de distúrbio “restritivo” são
concordantes, qualquer que seja a equação utilizada. Em
alguns poucos casos, entretanto, essa diferença é sufi-
ciente para o VT-P identificar uma “restrição” quando o
VT-M considera normal, como em 3/18 (16,7%); ou um
outro “misto”, quando Polgar classifica apenas como “res-
tritivo”.

DISCUSSÃO

Os presentes resultados confirmam prévias publica-
ções(2,4,5,7,10-14) que mostram que entre os três e 24 anos a
função respiratória cresce com a idade. Discordam, en-
tretanto, de Seely et al.(4), que descrevem estabilização da
CVF em meninas aos 14 anos, enquanto nós encontra-
mos aumento significativo, em ambos os sexos, no grupo
de maiores de 14 anos (Figura 3).

Binder et al.(1) e Dockery et al.(10), estudando valores
de CVF e VEF1, descrevem que estes são superiores para o
sexo masculino quando comparados com meninas da
mesma raça entre as idades de nove e 17 anos. Esses
resultados são por nós confirmados para qualquer que
tenha sido a equação utilizada. Para o VEF1 concordamos
que os valores para meninos sejam superiores que os
encontrados para meninas, ainda que seja a significância
discutível devido ao pequeno número da amostra.

Nossos resultados concordam com os de Dickman et
al.(2), de Taussing et al.(9) e de Knudson et al.(11), que mos-
tram que até os 12 anos os valores de CVF, VEF1 e FEF25-75

são semelhantes para os dois sexos, passando a se dife-
renciar na puberdade. Chehreh et al.(3), Schwartz et al.(6),
Chinn e Rona(13) e Rosenthal et al.(14) descrevem valores
distintos para CVF e VEF1 em crianças, sendo mais eleva-
dos em meninos.

A base fundamental no dimorfismo sexual descrito por
esses autores e a ausência, especialmente para a CVF, de
diferença entre os sexos para indivíduos entre seis e 17
anos deve estar ligado a um fator genético, como sugeri-
do por Chehren et al.(3) e diversos outros autores(1,5-8,13).
Deve ser considerado que Mallozi estudou uma pequena
amostra de população de São Paulo que, apesar do forte
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Normal 11 0 0,
Obstrutivo 03 1 33,3 Restritivo
Restritivo 07 0
Misto 01 0
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Normal 18 3 016,7 3 restritivos
Obstrutivo 05 5 100,0 3 normais, 2 mistos
Restritivo 22 0 00,
Misto 01 1 100,0 Restritivo
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contingente europeu, incorpora significativamente elemen-
tos asiáticos e africanos. Binder et al.(1) trabalharam com
dois, bem diferenciados, de brancos e negros, da mesma
forma que todos os demais autores citados, com exceção
de Chinn e Rona(13), que compararam isolados de ingle-
ses com de hindus e de africanos.

Polgar e Weng(16) analisaram uma população do Michi-
gan, de características raciais nitidamente caucasianas,
enquanto Mallozi(18) estudou população multirracial em São
Paulo. É de chamar atenção, portanto, que, trabalhando
com dois isolados distintos, os dois autores tenham en-
contrado resultados comparáveis em todas as faixas etá-
rias e em ambos os sexos. Esses resultados discrepam

dos de Chinn e Rona(13), que encontraram diferença en-
tre crianças inglesas e escocesas e, na mesma cidade de
Londres, entre o isolado de brancos e o de hindus.

As diferenças significativas encontradas para o VEF1 com
importante repercussão nos laudos em meninas (Tabela
3).

Concluindo, não há diferença, para a confirmação de
uma dificuldade “restritiva”, na utilização de qualquer uma
das equações para VT estudadas. O uso da equação de
Mallozzi para o VEF1, entretanto, é mais sensível para iden-
tificar dificuldade “obstrutiva” que a de Polgar. Acredita-
mos que, por traduzir melhor a realidade brasileira, deva
ser utilizada como equação de escolha.
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