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RESUMO
Objetivo: Derivar valores de referência para brasileiros adultos brancos saudáveis que 
nunca fumaram e comparar os valores obtidos com os valores de referência derivados 
por Crapo e por Neder. Métodos: Equações de referência por regressões quantílicas 
foram derivadas em 122 homens e 122 mulheres, não obesos, em sete cidades do 
Brasil. A idade variou entre 21 e 92 anos nas mulheres e de 25 a 88 anos nos homens. 
Os volumes pulmonares foram medidos por pletismógrafo de corpo automatizados 
SensorMedics, de acordo com as recomendações da SBPT e ATS/ERS. Os limites 
inferior e superior, expressos pelo percentil 5 e 95, foram derivados por equações 
específicas. Os resultados foram comparados aos sugeridos por Crapo em 1982 e 
Neder em 1999. Resultados: Os valores medianos para a capacidade pulmonar total 
(CPT) foram influenciados apenas pela estatura nos homens, e pela estatura e idade nas 
mulheres. O volume residual foi influenciado pela idade e estatura em ambos os sexos. 
O peso se correlacionou diretamente com a capacidade inspiratória e inversamente com 
a capacidade residual funcional e com o volume de reserva expiratório em ambos os 
sexos. A CPT observada, comparada com os valores previstos pela equação de Neder, 
foi significativamente menor. Os valores médios foram semelhantes entre os dados do 
presente estudo e os de Crapo. Conclusões: Novos valores previstos para os volumes 
pulmonares foram obtidos em uma amostra de brasileiros de raça branca. Os valores 
diferem daqueles derivados por Neder, mas são semelhantes aos derivados por Crapo.

Descritores: Volumes pulmonares; Testes de função pulmonar; Valores de referência; 
Pletismografia pulmonar.
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INTRODUÇÃO

As medidas dos volumes pulmonares estáticos na prática 
se referem à mensuração das várias capacidades e volumes 
pulmonares. As capacidades incluem: Capacidade residual 
funcional (CRF) - o volume de ar presente no pulmão 
ao final da expiração em volume corrente; Capacidade 
pulmonar total (CPT) - volume total de ar nos pulmões 
ao final de uma inspiração máxima; Capacidade vital 
(CV) – volume de ar totalmente expirado após inspiração 
máxima ou inspirado após expiração máxima; Capacidade 
inspiratória (CI) - volume de ar inspirado a partir do final 
de uma expiração normal. (1) Estas quatro capacidades 

podem ser divididas em volumes, tendo particular interesse 
o volume de reserva expiratória (VRE), o volume máximo 
de gás que pode ser exalado a partir da CRF e o volume 
residual (VR) que é o volume de gás que permanece nos 
pulmões após expiração máxima.(1)

A medida dos volumes pulmonares tem diversas 
aplicações clínicas. Redução da CPT estabelece a presença 
de restrição. Aparente restrição na espirometria (redução 
da CVF e VEF1, com relação VEF1/CVF na faixa prevista) 
em muitos casos não é confirmada por CPT reduzida. 
Esta combinação é denominada distúrbio inespecífico e 
é comumente observado em doenças obstrutivas com 
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fechamento de vias aéreas, na obesidade e doenças 
neuromusculares.(2) Em pacientes com CPT reduzida, 
uma CVF desproporcionalmente reduzida, (CPT%-CVF% 
previsto>10%), denominada recentemente como 
“padrão restritivo complexo”, aponta para entidades 
clínicas que resultam em esvaziamento pulmonar 
prejudicado, tais como doenças neuromusculares, 
obstrução oculta e doenças da parede torácica. (3) 
Volumes pulmonares elevados, particularmente 
elevação do VR e da relação VR/CPT, são comuns na 
limitação ao fluxo aéreo, podendo ser o único achado 
anormal.(4,5) O aprisionamento de ar é importante na 
avaliação de gravidade das doenças obstrutivas e na 
resposta ao tratamento. Em muitos casos, a redução 
do VR é observada em grau maior do que as mudanças 
observadas na espirometria.(6) CRF reduzida às custas 
de redução do VRE é uma característica da obesidade. (7) 
Aumento do VRE em obesos se correlaciona com 
redução da dispneia após cirurgia bariátrica.(8) A CRF 
aumenta com o grau de obstrução ao fluxo aéreo, o 
que resulta em queda da CI. Relação CI/CPT <25% 
prediz maior mortalidade em DPOC.(9)

Os valores de referência para os volumes pulmonares 
estáticos mostram notáveis diferenças entre diferentes 
autores.(10) Estas diferenças podem se dever a vários 
fatores, como seleção dos indivíduos, diferenças 
metodológicas e técnicas, inclusão de diferentes grupos 
étnicos e tipos de equação utilizados para cálculo dos 
valores previstos. Na seleção da amostra, idealmente 
mais de 100 adultos de cada sexo para cada grupo 
étnico, com uma frequência de distribuição semelhante 
nas diversas faixas de idade devem ser incluídos.(10)

Muitos estudos sobre valores de referência são antigos, 
com inclusão de amostras pequenas.(11) No Brasil, 
valores de referência para os volumes pulmonares 
foram derivados por Neder et al.(12) em 1999 em 50 
homens e 50 mulheres de raças diversas e são usados 
em alguns centros. No Brasil, a equação de Crapo é 
também utilizada como referência para os volumes 
pulmonares, mas sua adequação à nossa população 
nunca foi testada.(2,13)

O objetivo do presente estudo foi determinar valores 
de referência para os volumes pulmonares em uma 
amostra multicêntrica brasileira da raça branca e 
comparar aos resultados obtidos pelas equações de 
Neder e de Crapo.

MÉTODOS

Os dados foram obtidos em sete cidades brasileiras 
por pletismógrafos de corpo automatizados da mesma 
marca (SensorMedics, Yorba Linda, California) entre 
2015 e 2017 (Centro Diagnóstico Brasil, São Paulo; 
Clínica AMO, Salvador; Hospital Madre Teresa, Belo 
Horizonte; Clínica Matos, Criciúma; e outros). Os 
indivíduos foram selecionados por convite verbal, sendo 
mais comumente acompanhantes ou familiares de 
pacientes ou funcionários das instituições do estudo. Os 
voluntários que aceitaram e consentiram em participar 
do estudo responderam inicialmente a um questionário 

respiratório traduzido da American Thoracic Society/
Division of Lung Diseases, validado em nosso meio e, 
preenchidos os critérios de inclusão, assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido.(14,15)

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa do Hospital Madre Teresa/Belo Horizonte, 
Minas Gerais, sob o número 1617108. O projeto não 
foi submetido para aprovação em todos os centros, 
no entanto a documentação completa de todos os 
centros envolvidos foi adicionada ao projeto aprovado.

Os critérios de inclusão do estudo foram:
•	 Idade acima de 20 anos no sexo feminino e 25 

anos no sexo masculino;(16)

•	 Índice de Massa Corpórea (IMC) entre 18 e 30 
kg/m2;

•	 Ausência de sintomas respiratórios significativos, 
doenças respiratórias atuais ou prévias, doenças 
cardíacas, cirurgia torácica prévia e exposição 
ocupacional relevante;(15)

•	 Não ter fumado durante toda a vida. Mulheres 
que cozinharam em fogão a lenha, bem como 
pessoas expostas à fumaça de cigarro no quarto 
de dormir, foram excluídas;

•	 Cor autodeclarada como branca pelo indivíduo 
e confirmada pelos observadores.

Os exames foram realizados por técnicos ou médicos 
certificados em função pulmonar pela SBPT.

Os testes espirométricos seguiram as normas 
sugeridas pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e 
Tisiologia (SBPT) e pelas diretrizes da ATS/ERS.(1,17) Os 
volumes foram medidos em pletismógrafos SensorMedics 
de pressão variável equipados com um pneumotacógrafo 
de acordo com as normas propostas pela American 
Thoracic Society e European Respiratory Society.(18) 
O sinal de volume foi calibrado com uma seringa de 
3,0 L conectada ao pneumotacógrafo de acordo com 
as recomendações do fabricante, diariamente antes 
do início dos trabalhos. O transdutor de pressão de 
boca e as pressões e fluxos no pletismógrafo foram 
calibrados diariamente. Os parâmetros funcionais 
foram expressos em BTPS.(17)

Os procedimentos foram conduzidos na posição 
sentada com os indivíduos fazendo uso de grampo 
nasal. Após instruções detalhadas a respeito do teste, 
a porta do pletismógrafo foi fechada e o tempo para 
equilíbrio de temperatura aguardado.

O paciente foi então orientado a colocar a peça 
bucal e respirar calmamente até que um platô no nível 
endoexpiratório fosse atingido. Quando a respiração se 
encontrava ao nível da CRF, o obturador era fechado 
e o paciente instruído a arfar suavemente, em uma 
frequência entre 0,5 e 1,0 Hz. Os desenhos de pressão-
fluxo foram registrados para cálculo da resistência das 
vias aéreas (não incluídas no presente estudo). Os 
gráficos de pressão-volume para determinação da CRF 
foram obtidos por meio do fechamento do obturador 
ao final de uma expiração normal. Após a abertura 
do obturador, o VRE e a capacidade vital inspiratória 
foram determinados. O VR foi obtido pela subtração 
do VRE da CRF, e a CPT foi computada como a soma 
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do VR e da CV. A capacidade inspiratória foi calculada 
pela CPT-CRF. Destes dados, a relação VR/CPT (%) foi 
calculada. O sistema registra quatro alças por manobra, 
e pelo menos três manobras foram realizadas em todos 
os testados, portanto, com 12 alças. Não preenchidos 
os critérios de aceitação, mais alças foram realizadas. 
Pelo menos três manobras com variabilidade da CRF 
≤5% em torno do valor médio e capacidade vital ≤0,15 
L foram obtidas. O valor final anotado foi o valor médio. 
Todas as curvas obtidas nos exames individuais foram 
enviadas e reanalisadas por um dos autores (CACP).

Foram excluídos testes de 46 casos (16%) que não 
preencheram os critérios de aceitação das curvas 
para inclusão. Os dados destes indivíduos não foram 
comparados aos incluídos.

Inicialmente, as variáveis de natureza numérica 
foram analisadas descritivamente, sendo apresentadas 
as medidas-resumo na forma de mediana e quartis 
(1° quartil, 3° quartil) e os níveis dessas variáveis 
foram comparados por sexo, utilizando-se o teste não 
paramétrico de Mann-Whitney.

Regressões quantílicas foram usadas para derivação 
dos valores de referência.(19) As regressões quantílicas 
foram ajustadas (mediana, percentis 5 e 95) tendo, 
como variáveis dependentes, cada uma das variáveis 
funcionais e, como variáveis preditoras, a idade, 
estatura e peso, bem como termos quadráticos para 
a idade e estatura. Inicialmente, todas as variáveis 
preditoras foram incluídas no modelo. Em seguida, as 
variáveis não significantes a 5% foram excluídas uma 
a uma por ordem de significância (método retrógrado).

Os valores espirométricos foram comparados aos 
previstos para a população brasileira.(20)

Diferenças entre os valores medianos observados e 
os médios previstos para a CPT, CV, VR e VR/CPT pelas 
equações de Neder et al.(12) e Crapo et al.(13) foram 
calculadas e a significância da diferença calculada por 
teste de t de uma amostra em ambos os sexos. As 
diferenças da CPT entre os valores previstos por Crapo 
e Neder e os observados na presente amostra foram 
desenhadas por gráficos e as diferenças calculadas 
por teste de t emparelhado.(21)

Como sugerido recentemente, para se aproximar 
de magnitude de efeito relevante em estudos 
observacionais e pela multiplicidade de comparações, 
o valor de p significativo foi considerado < 0,005, na 
comparação entre os valores encontrados no presente 
estudo e os calculados por Neder e Crapo.(22)

As análises estatísticas foram realizadas com o uso 
dos softwares estatísticos Stata 12 e SPSS-22.

RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 244 indivíduos (122 de 
cada sexo). Os indivíduos foram testados, por ordem 
decrescente, em São Paulo (62%), Salvador (13%), 
Criciúma (10%), Belo Horizonte (7%) e outros locais (8%).

A distribuição para os dados antropométricos é 
mostrada na Tabela 1. A idade no sexo masculino 

variou de 25-88 anos e de 21 a 92 anos no sexo 
feminino. A mediana de estatura no sexo masculino 
foi de 173 cm (156-189 cm) e 160 cm (140-174 cm) 
no sexo feminino.

Os valores medianos e a dispersão para os dados 
funcionais principais, expressos pelos quartis 1 e 3, 
são mostrados na Tabela 2.

A Tabela 3 apresenta as estimativas dos modelos finais.

As comparações entre os valores observados para a 
CPT e os previstos pelas equações de Crapo e Neder 
são mostradas na Tabela 4 e Figura 1. Os valores 
previstos por Neder foram superiores aos encontrados 
no presente estudo. Para o sexo masculino, a média 
da diferença foi de 0,48 L e, para o sexo feminino, 
0,31 L (p<0,001, para ambos). As diferenças médias 
entre os valores previstos por Crapo e os encontrados 
no presente estudo para a CPT foram pequenas e não 
significantes: no sexo masculino, 0,12 L a mais pelos 
dados do presente estudo e, para o sexo feminino, 
0,10 L a menos.

DISCUSSÃO

O presente estudo derivou por pletismografia novos 
valores previstos para os volumes pulmonares para 
indivíduos adultos que nunca fumaram, de raça 
branca, no Brasil.

A medida da CPT é essencial para o diagnóstico 
da presença de distúrbio restritivo. A CV pode estar 
reduzida em ambos, distúrbio restritivo e obstrutivo, 
no último, por aumento do volume residual. CPT 
elevada indica, em geral, perda da retração elástica 
dos pulmões, como ocorre no enfisema e em alguns 
casos de asma.(23) Além disso, a medida dos volumes 
pulmonares é essencial para interpretação de outros 
parâmetros funcionais, tais como a resistência das 
vias aéreas, que varia inversamente com o volume 
pulmonar.

Os fatores que determinam o tamanho normal dos 
pulmões incluem estatura, idade, sexo, massa corporal, 
altitude, grupo étnico e padrão de atividade física.(24-26) 
O nível de inspiração máxima (CPT) é influenciado pela 
força desenvolvida pelos músculos inspiratórios, retração 
elástica dos pulmões e as propriedades elásticas do 
tórax e estruturas adjacentes. Grandes nadadores, 
mergulhadores e praticantes de remo podem ter 
aumento da CPT, pelo aumento da força muscular.(27)

Considera-se que os valores previstos para a CPT 
são independentes da idade porque a redução na 
retração elástica pulmonar é compensada pelos efeitos 
combinados de perda da força muscular e aumento da 
rigidez da caixa torácica com o avançar da idade.(27) 
Isto negligencia o fato de que a gordura corporal, a 
qual, em média, aumenta com a idade, pode reduzir 
o volume pulmonar.(27) No presente estudo, apenas a 
estatura isoladamente influenciou a CPT nos homens; 
nas mulheres, o efeito da idade foi significante, porém 
com efeitos opostos, como observado por outros.(28) As 
mulheres têm maior tendência a ganhar peso com a 
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idade e os homens maior tendência a perder retração 
elástica.(27) Em alguns estudos, a idade influenciou a 
CPT em homens e mulheres, em outros, apenas nas 
mulheres.(12,13,28,29)

O volume de gás no final de uma expiração plena 
reflete um balanço entre a força dos músculos acessórios 
da expiração, a compressibilidade inerente da caixa 
torácica e o fechamento das vias aéreas.(26) Em adultos, 
o fator limitante do VR se torna a retração elástica 
diminuída; isto leva ao estreitamento e eventual 
fechamento das vias aéreas. Com o avanço da idade, 
a retração elástica pulmonar cai. Como resultado, o 
VR e a relação VR/CPT aumentam com a idade. Além 
da perda da retração elástica, o acúmulo de gordura 

e a queda da força dos músculos respiratórios levam 
à redução da CV, a qual, portanto, é multifatorial.

A gordura constitui um componente importante do 
índice de massa corporal, mas este índice também inclui 
a massa livre de gordura, da qual o maior componente 
é muscular. No presente estudo, a CI se correlacionou 
diretamente com o peso, o que pode ser explicado pela 
correlação da massa muscular com o peso, e a CRF e 
o VRE se correlacionaram negativamente com o peso, 
provavelmente por efeito da deposição de maior gordura 
central, mesmo com a inclusão no estudo de indivíduos 
com IMC na faixa normal. Metade das mulheres e 65% 
dos homens no presente estudo tinham valores de IMC 
acima de 25, indicando sobrepeso.

Tabela 2. Dados funcionais obtidos em mulheres e homens em uma amostra da população brasileira de raça branca. 
Mulheres (n=122)

Md (Q1;Q3)
Homens (n=122)

Md (Q1;Q3)
p

CVF (L) 3,30 (2,83 ;3,67) 4,56 (4,00-5,11) <0,005
CVF % previsto 99,8 ± 12,3 97,3 ± 10,0
VEF1 (L) 2,65 (2,24; ; 3,03) 3,62 (3,15 ; 406) <0,005
VEF1% previsto 99,0 ± 10,6 96,0 ± 9,2 <0,005
VEF1/CVF% 80,5 (77,0 ; 85,0) 80,0 (75,0 ; 83,0) <0,005
VEF1/CVF % previsto 99,4 ± 5,5 98,9 ± 6,2 <0,005
CPT (L) 4,81 (4,46 ; 5,24) 6,71 (6,19 ; 7,14) <0,005
CV (L) 3,33 (2,85 ; 3,69) 4,65 (4,08 ; 5,22) <0,005
CI (L) 2,35 (2,07 ; 2,62) 3,27 (2,88 ; 3,56) <0,005
CRF (L) 2,47 (2,07 ; 2,85) 3,44 (2,95 ; 3,87) <0,005
VRE (L) 0,87 (0,59 ; 1,08) 1,36 (0,98 ; 1,76) <0,005
VR (L) 1,59 (1,28 ; 1,89) 1,98 (1,68 ; 2,32) <0,005
VR/CPT% 33,00 (27,00 ; 39,00) 31,00 (25,75 ; 34,25) <0,005
CVF = Capacidade Vital Forçada; CVF% = CVF em % do predito; VEF1 = Volume Expiratório Forçado no primeiro 
segundo; VEF1% = VEF1 em % do predito, VEF1/CVF% = Razão VEF1/CVF (%); CPT = Capacidade Pulmonar Total; 
CV = Capacidade vital; CI = Capacidade Inspiratória; CRF = Capacidade Residual Funcional; VRE = Volume de 
Reserva Expiratório; VR = Volume Residual; VR/CPT% = Volume Residual/Capacidade Pulmonar Total (%). 

Tabela 1. Distribuição da população de referência, sexo masculino e feminino, por faixas de idade, estatura e índice 
de massa corporal.

Variável Sexo feminino n = 122 Sexo masculino n = 122
n % n %

Idade (anos)
20-24 4 - - -
25-34 30 24,6 27 22,1
35-44 22 18,0 20 16,4
45-54 15 12,3 24 19,7
55-64 24 19,7 19 15,6
65-74 14 11,5 22 18,0
≥75 13 10,6 10 8,2

Estatura (cm)
140-154 29 23,8 - -
155-164 65 53,3 15 12,3
165-174 28 22,9 61 50,0
175-184 - - 40 32,8
≥ 185 - - 6 4,9

IMC (Kg/m
2
)

18-24 60 49,2 49 40,2
25-30 62 50,8 73 59,8

n = número; IMC = índice de massa corporal.
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Os valores derivados no presente estudo foram 
comparados aos valores sugeridos por Neder e 
Crapo. (12,13) Crapo et al.(13) avaliaram 122 indivíduos do 
sexo feminino e 123 do sexo masculino em Salt Lake 
City (altitude 1400m), todos mórmons.(13) O método 
de seleção não foi descrito. Os volumes pulmonares 
podem ser maiores em habitantes nascidos em locais 
com mais de 1800 m de altitude, presumivelmente 
por maior crescimento pulmonar pela hipoxemia. (27) 
Portanto, este fator não deve ter influenciado os valores 

observados no presente estudo e no de Crapo et al.(13). 
Apenas dois indivíduos, do sexo masculino, tinham 
idade acima de 85 anos. A técnica utilizada foi a de 
respiração única por diluição de hélio, usada na medida 
da difusão do CO, o que pode subestimar a CPT. (30) 
As equações foram derivadas por regressão linear.

Como a CPT pode variar para mais ou para menos 
nas doenças respiratórias, testes bicaudais (2x EPE) 
foram usados por Crapo para estabelecer os limites de 
referência, o que resultou em ampla variação em torno 

Tabela 3. Estimativas dos modelos de regressões quantílicas para os percentis 5°, 50° e 95° das variáveis de volume 
e dispersão, segundo sexo.

Variável Mulheres Homens
CPT

P5° -4,8007 + 0,0559 x Estatura -10,7100 + 0,0946 x Estatura
P50° -4,3419 + 0,065 x Idade -0,0007 x Idade2 + 0,0483 

x Estatura
-6,1250 + 0,0742 x Estatura

P95° -6,435 + 0,0755 x Estatura -10,4536 + 0,0097 x Idade + 0,1020 x Estatura
CV
P5° 22,9599 -0,0002 x Idade2 -0,2864 x Estatura + 0,001 

x Estatura2
-5,2936 -0,0158 x Idade + 0,0580 x Estatura

P50° -1,9753 -0,0001 x Idade2 + 0,0353 x Estatura -4,8522 -0,0216 x Idade + 0,0615 x Estatura
P95° -4,7539 + 0,0391 x Idade -0,0005 x Idade2 + 0,0511 

x Estatura
-6,5653 -0,0117 x Idade + 0,0729 x Estatura

CI
P5° -3,1738 + 0,0313 x Estatura -3,6500 + 0,0350 x Estatura
P50° -0,8509 -0,0001 x Idade2 + 0,0151 x Estatura + 

0,0162 x Peso
2,0383 -0,0124 x Idade + 0,0239 x Peso

P95° -41,8650 + 0,0320 x Idade -0,0004 x Idade2 + 
0,5434 x Estatura -0,0017 x Estatura2

-3,7778 + 0,0287 x Estatura + 0,0361 x Peso

CRF
P5° -36,7215 + 0,0567 x Idade -0,0004 x Idade2 + 

0,4603 x Estatura -0,0014 x Estatura2
-3,5400 + 0,0500 x Estatura -0,0325 x Peso

P50° -5,1544 + 0,0115 x Idade+ 0,0548 x Estatura 
-0,0264 x Peso

-5,0085 + 0,0617 x Estatura -0,0292 x Peso

P95° -8,2273 + 0,0123 x Idade+ 0,0729 x Estatura 
-0,0137 x Peso

-4,2155 + 0,0171 x Idade + 0,0444 x Estatura

VRE
P5° -3,0705 + 0,0214 x Estatura 0,9174 -0,0742 x Idade + 0,0006 x Idade2 + 0,0001 

x Estatura2

P50° -2,332 + 0,033 x Idade -0,0004 x Idade2 + 0,0208 x 
Estatura -0,0123 x Peso

-5,2651 -0,0078 x Idade + 0,052 x Estatura -0,0257 
x Peso

P95° -2,7024 + 0,0373 x Idade -0,0004 x Idade2 + 0,0298 
x Estatura -0,0212 x Peso

2,2800

VR
P5° -56,8440 + 0,0205 x Idade+ 0,7111 x Estatura 

-0,0022 x Estatura2
0,9767 + 0,0001 x Idade2

P50° -3,0184 + 0,0002 x Idade2 + 0,0257 x Estatura 0,4146 + 0,0153 x Idade + 0,00003 x Estatura2

P95° -5,8251 + 0,0499 x Idade -0,0003 x Idade2 + 0,0448 
x Estatura -0,0139 x Peso

2,2615 + 0,0002 x Idade2

VR/CPT
P5° 10,3085 + 0,0041 x Idade2 856,3949 + 0,0027 x Idade2 -9,6007 x Estatura + 

0,0278 x Estatura2 -0,1902 x Peso
P50° 23,9599 + 0,0033 x Idade2 14,700 + 0,3000 x Idade
P95° 27,0370 + 0,3148 x Idade 1.021,9540 -0,6122 x Idade + 0,0086 x Idade2 

-11,1571 x Estatura + 0,0318 x Estatura2

CPT = Capacidade Pulmonar Total; P5° = percentil 5; P50° = percentil 50; P95° = percentil 95; CI = Capacidade 
Inspiratória; CRF = Capacidade Residual Funcional; VRE = Volume de Reserva Expiratório; VR = Volume Residual; 
VR/CPT% = Razão Volume residual/Capacidade Pulmonar Total (%). 
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Figura 1. Diferença entre os valores obtidos na presente amostra e os previstos de Neder (à esquerda) e de Crapo (à 
direita) no sexo masculino (acima) e no sexo feminino (abaixo).
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t = 4,91; p < 0,001
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t = 0,53; p = 0,60

Tabela 4. Diferença entre valores previstos por Neder e Crapo e os valores atuais observados para diversos volumes 
pulmonares.

Sexo
Feminino Masculino

Autor Variável Diferença média
Autor-atual

p Diferença média
Autor-atual

p

Neder et al.(12) CPT (L) 0,24 <0,005 0,52 <0,005
CV (L) 0,38 <0,005 0,46 <0,005
VR (L) -0,14 <0,005 0,05 0,22

VR/CPT(%) -0,5 0,41 -1,3 0,002
Crapo et al.(13) CPT (L) 0,02 0,60 -0,09 0,12

CV (L) -0,10 0,008 -0,04 0,33
VR (L) 0,15 <0,005 -0,05 0,18

VR/CPT(%) 2,3 <0,005 -0,5 0,26
CPT = Capacidade Pulmonar Total; CV = Capacidade Vital; VR = Volume Residual; VR/CPT% = Razão Volume 
Residual/ Capacidade Pulmonar Total (%).

do valor previsto. Os limites da CPT seriam calculados 
somando-se ou se subtraindo 1,08 L aos previstos no 
sexo feminino e 1,61 L no sexo masculino. Entretanto, 
doenças pulmonares comuns apresentam tendência 
ou para aumento ou para diminuição da CPT, e o 
cálculo dos limites pelos percentis 5 e 95 é aceito. (28) 
Calculando-se os limites de 5% para a CPT no sexo 
masculino pelas equações de Crapo (previsto-1,30), 
o limite inferior seria de 80% do valor médio em 
comparação a 84% da mediana prevista pela equação 

atual. No sexo feminino, estes valores seriam de 82% 
pela equação de Crapo e 86% pela equação atual. 
Portanto, no presente estudo, os limites inferiores 
são mais próximos do valor previsto, aumentando 
a sensibilidade para detecção de distúrbio restritivo.

Neder et al.(12) derivaram valores de referência em 50 
indivíduos de cada sexo, de 20-80 anos, selecionados 
ao acaso entre funcionários de um grande hospital em 
São Paulo. O perfil racial foi variável, com inclusão 
de 34 indivíduos de raça não branca. A raça tem um 
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efeito significativo sobre os volumes pulmonares. (31) 
Obesos não foram excluídos. O método utilizado para 
determinação da CRF foi o de lavagem do N2 por 
respirações múltiplas. Os testes foram realizados em 
um sistema Medical Graphics, sistema que fornece 
resultados maiores em comparação a outros sistemas 
de grande porte, o que pode explicar os elevados 
valores encontrados.(32)

O padrão de atividade física e a composição corporal 
foram determinados e influenciaram os volumes 
pulmonares na análise univariada, mas não na 
multivariada.

Os valores foram derivados por equações lineares. 
Como mostrado na Tabela 4 e Figura 1, os valores de 
Neder et al.(12) superestimam de modo relevante os 
valores para a CPT e para a CV, quando comparados 
ao presente estudo.

Regressões quantílicas foram utilizadas no presente 
estudo, como em outros estudos, sobre valores de 
referência para a função pulmonar.(33) No método 
linear clássico, por determinação da reta de mínimos 
quadrados, considera-se que a dispersão dos valores 
de y em torno da reta de regressão (resíduos) tenha 
distribuição normal, e que o mesmo erro ocorre para 
diferentes valores de x. Entretanto, as covariáveis 
podem influenciar a distribuição dos resíduos de 
diversas maneiras. Uma vantagem de usar a regressão 
quantílica para estimar a mediana, em vez da regressão 
de mínimos quadrados habitual para estimar a média, 
é que o resultado da regressão quantílica é mais 
robusto, em resposta aos outliers.(19,34)

A comparação entre a atual equação e a de Crapo 
et al.(13) e Neder et al.(12) deve levar em conta que 
diferentes modelos de regressão foram utilizados, 
porém as diferenças não podem ser explicadas pelo 
modelo estatístico. Dados adicionais que devem ser 
considerados são o tipo de equipamento e os métodos 
utilizados, além dos critérios de seleção e o tamanho 
das amostras. Reavaliação cuidadosa dos critérios 
de aceitação das manobras foi aplicada no presente 
estudo por revisão de todos os casos.

O presente estudo apresenta limitações. A mais 
óbvia é a incerteza da extensão dos dados para a raça 
negra, importante no Brasil. O nível de atividade física 
dos participantes não foi avaliado. No presente estudo, 
voluntários foram convidados. Para a derivação de 
valores de referência para a função pulmonar, devem 
ser incluídos apenas indivíduos não fumantes e sem 
sintomas ou doenças cardiorrespiratórias. Para isto, 
um questionário epidemiológico respiratório validado 
deve ser aplicado. Preenchidas as condições referidas, o 
uso de voluntários para estabelecimento de valores de 
referência é válido.(10,14) Metodologia muito semelhante 
ao presente estudo foi aplicada em diversos centros no 
Canadá, em voluntários, para obtenção de valores de 
referência para a função pulmonar, incluindo medida 
de volumes pulmonares.(35)

Em resumo, o presente estudo derivou novos 
valores de referência para os volumes pulmonares por 
pletismografia em indivíduos de raça branca no Brasil. 
Os valores diferem dos previstos sugeridos por Neder 
e são próximos aos derivados por Crapo.
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