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ratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a capacidade 
vital forçada (CVF). A manobra de CVF é um teste que requer 
esforço e colaboração do paciente, pois exige que o mesmo 
esvazie completamente os pulmões de forma a atingir os 
critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade em pelo menos 
três manobras. Cada uma dessas manobras pode durar até 
20 s, sendo exaustivas para pacientes debilitados, idosos e 
com doença pulmonar avançada. Em indivíduos normais, a 
duração da manobra de CVF aumenta com a idade.(1,2)

Introdução

A espirometria é um exame não invasivo, de baixo custo, 
com muitas aplicações clínicas e que permite o diagnóstico 
de diversos distúrbios ventilatórios.(1)

O distúrbio ventilatório obstrutivo (DVO), observado prin-
cipalmente em indivíduos com asma e doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC), é caracterizado por redução do 
fluxo expiratório em relação ao volume pulmonar expirado. O 
parâmetro clássico para caracterizar um distúrbio ventilatório 
como obstrutivo é a redução da relação entre o volume expi-
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Resumo
Objetivo: Avaliar a utilidade da relação volume expiratório forçado no primeiro segundo/volume expiratório forçado nos primeiros seis 
segundos (VEF1/VEF6) na detecção de obstrução leve ao fluxo aéreo como alternativa à relação VEF1/capacidade vital forçada (CVF). 
Métodos: As equações sugeridas para a população brasileira em 2006 foram utilizadas para determinar os limites inferiores normais para as 
relações entre VEF1/VEF6 e VEF1/CVF. Foram avaliadas as espirometrias de 155 pacientes com diferença entre a relação VEF1/CVF prevista-
observada abaixo de 15% e VEF1 ≥ 60% do previsto, com idades entre 20 e 84 anos e com tempo expiratório de 6 s no mínimo. Os critérios 
de aceitabilidade e reprodutibilidade para a espirometria sugeridos pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia foram preenchidos. 
Resultados: Os valores médios (± dp) para VEF1/CVF e VEF1/VEF6 foram, respectivamente, 73 ± 4% e 75 ± 3%. A obstrução ao fluxo aéreo 
foi detectada pela relação VEF1/CVF em 61 pacientes, mas foi detectada pela relação VEF1/VEF6 em apenas 46 deles, mostrando uma sensibi-
lidade de 75% (p < 0,001). Conclusões: A relação VEF1/VEF6 tem sensibilidade insuficiente para substituir a relação VEF1/CVF no diagnóstico 
de obstrução leve ao fluxo aéreo. 
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Abstract
Objective: To evaluate the use of the forced expiratory volume in one second/forced expiratory volume in six seconds (FEV1/FEV6) ratio as 
an alternative to the FEV1/forced vital capacity (FVC) ratio in the detection of mild airway obstruction. Methods: Reference equations for 
the Brazilian population in 2006 were used in order to determine the lower limits of normality for the FEV1/FEV6 and FEV1/FVC ratios. The 
spirometry findings of 155 patients from 20 to 84 years of age were analyzed. All of the patients presented the following: a < 15% difference 
between predicted and observed FEV1/FVC ratio; an FEV1 ≥ 60% of predicted; and an exhalation time of at least 6 s. The Brazilian Thoracic 
Society criteria for acceptability and reproducibility in spirometry were met. Results: Mean values (± SD) for FEV1/FEV6 and FEV1/FVC 
were 73 ± 4% and 75 ± 3%, respectively. Using the FEV1/FVC ratio, we identified airflow obstruction in 61 patients, compared with only 
46 patients when we used the FEV1/FEV6 ratio, showing a sensitivity of 75% (p < 0.001). Conclusions: The FEV1/FEV6 ratio has poor 
sensitivity and should not be used to replace the FEV1/FVC ratio in the diagnosis of mild airway obstruction. 
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Todos os casos incluídos tinham idade e estatura 
dentro da faixa dos valores observados para cada sexo 
na amostra de onde foram derivadas as equações de 
referência. Os valores para as relações derivados por 
este estudo são mostrados no Quadro 1.

A partir dos dados publicados em quatro estudos, 
foi possível calcular a sensibilidade da relação VEF1/
VEF6, considerando-se apenas os portadores de 
obstrução leve ao fluxo aéreo.(5,7,8,10) A média de 
sensibilidade nestes estudos foi de 76%, resul-
tando, portanto, em 24% de testes falso-negativos. 
Considerando este valor para o número de falso-ne-
gativos pela relação VEF1/VEF6 e um limite inferior do 
IC95% de 15%, (valor considerado elevado e inacei-
tável), pelo menos 90 testes espirométricos deveriam 
ser analisados para confirmação destes dados.(12)

O estudo foi feito retrospectivamente, com 
inclusão de testes funcionais solicitados de rotina 
pelos médicos assistentes ou por exames periódicos 
de saúde, com resguardo de sigilo médico. O estudo 
foi aprovado sem restrições pelo Comitê de Ética do 
Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público, 
sob o número 031/07.

A obstrução ao fluxo aéreo foi caracterizada por 
valores para a relação VEF1/CVF situados abaixo 
do 5º percentil do previsto. Os valores para as rela-
ções VEF1/CVF e VEF1/VEF6, classificados como 
normais ou reduzidos, foram comparados pelo teste 
qui-quadrado. O pacote estatístico utilizado foi o 
Statistical Package for Social Sciences, versão 10 
(SPSS, Chicago, IL, EUA).(13)

Nos últimos anos, a relação VEF1/VEF nos 
primeiros seis segundos (VEF1/VEF6) foi proposta 
para o diagnóstico do DVO. As vantagens desta 
relação seriam: uma maior comodidade para o 
paciente na realização do exame, pois duraria 
apenas 6 s; uma diminuição do risco de síncope 
(embora raro); maior facilidade de atingir os critérios 
de aceitabilidade e reprodutibilidade; e, finalmente, 
a possibilidade da realização rápida dos exames em 
espirômetros  portáteis, facilitando o diagnóstico 
precoce em massa de DVO.(3-10) Valores previstos 
para esta relação foram recentemente derivados 
para a população brasileira.(11) 

O impacto positivo do diagnóstico precoce 
em pacientes com DVO se daria, principalmente, 
em pacientes pouco sintomáticos e com alteração 
mínima nos testes de função pulmonar. Diversos 
estudos avaliaram a sensibilidade da relação VEF1/
VEF6 no diagnóstico de obstrução ao fluxo aéreo. 
Porém, doentes jovens ou com obstrução moderada 
e acentuada foram incluídos nos trabalhos, inflando 
a sensibilidade do teste.(5,7,9,10) Na obstrução ao fluxo 
aéreo, em fase inicial, ocorre uma redução dos fluxos 
terminais, com prolongamento do tempo expira-
tório, que pode exceder 6 s. A relação VEF1/VEF6 
pode, portanto, perder sensibilidade no diagnóstico 
precoce, especialmente em pacientes idosos que 
necessitam de um tempo progressivamente maior 
para completar a manobra da CVF. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a sensi-
bilidade da relação VEF1/VEF6 no diagnóstico de 
limitação ao fluxo aéreo de grau leve.

Métodos

Foram avaliados 155 pacientes consecutivos de 
raça branca que realizaram espirometria nos labora-
tórios de função pulmonar do Hospital do Servidor 
Público Estadual e Centro Diagnóstico Brasil. Os 
exames foram realizados em dois equipamentos 
Sensor Medics por técnicos titulados em função 
pulmonar pela Sociedade Brasileira de Pneumologia 
e Tisiologia (SBPT). Foram incluídos no estudo casos 
com diferença entre a relação VEF1/CVF prevista-ob-
servada de até 15% e VEF1 ≥ 60% do previsto, que 
preencheram os critérios de aceitabilidade e repro-
dutibilidade exigidos pela SBPT (incluindo tempo 
expiratório mínimo de 6 s). Os valores de referência 
utilizados foram os previstos recentemente propostos 
por alguns autores para a população brasileira.(11) 

Quadro 1 - Valores de referência previstos para a 
população brasileira.

Fórmulas; percentis
Sexo masculino

VEF1/CVF(%) 120,3 − estatura × 0,175 − idade × 
0,197; 5º percentil = 7,6

VEF1/VEF6(%) 117,1 − estatura × 0,165 − idade × 
−0,151; 5º percentil = 6,9

Sexo feminino
VEF1/CVF(%) 111,5 − estatura × 0,14 − idade × 

0,158; 5º percentil = 8,5
VEF1/VEF6(%) 105,9 − estatura × 0,107 − idade × 

0,141; 5º percentil = 7,9

VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: 
capacidade vital forçada; e VEF6: volume expiratório forçado 
nos primeiros seis segundos. Fonte: Pereira et al.(11
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em separado, a sensibilidade da relação VEF1/VEF6 
no diagnóstico da DVO leve cai para 73%.

Outro estudo(5) avaliou 11.676 espirometrias 
de pacientes entre 20 e 80 anos e observou-se 
sensibilidade de 94% para a relação VEF1/VEF6 em 
comparação com a relação VEF1/CVF. Do total desta 
amostra, 13,3% eram constituídos por pacientes com 
DVO leve. Assim como no outro estudo já mencio-
nado, 100% dos pacientes discordantes estavam 
próximos ao limite inferior de normalidade. Quando 
o grupo de pacientes com obstrução leve é anali-
sado em separado, a sensibilidade da relação VEF1/
VEF6 para o diagnóstico de DVO leve é de 82%.

Outro estudo, ainda,(9) avaliou 1.139 espirome-
trias de trabalhadores entre 18 e 71 anos. O trabalho 
mostrou uma sensibilidade de 92% para a relação 
VEF1/VEF6. Esta amostra era representada, princi-
palmente, por pacientes com espirometria normal: 
apenas 14,4% apresentavam obstrução (gravidade 
da obstrução não classificada). Além disso, a média 
de idade dos pacientes estudados foi de 37 anos, o 
que infla a sensibilidade da relação VEF1/VEF6.

Alguns autores(10) estudaram 1.926 testes espiro-
métricos, avaliando a sensibilidade da relação VEF1/
VEF6 em diferentes grupos étnicos e diferentes graus 
de obstrução ao fluxo aéreo. A sensibilidade geral 
foi de 85,6%. A sensibilidade da relação variou de 
100% entre os pacientes com obstrução acentuada 
e 74% entre os pacientes com obstrução leve.

Os resultados observados no presente estudo 
são concordantes com os dados dos autores acima 
citados,(5,7,9,10) e mostram claramente que a relação 
VEF1/VEF6 tem sensibilidade insuficiente para a 
detecção de obstrução leve ao fluxo aéreo. 

Outros autores,(14) com base em um estudo de 
indivíduos com mais de 60 anos de idade, suge-
riram que o valor de 73% para a relação VEF1/
VEF6 poderia substituir o valor fixo de 70% para 

Resultados

Os dados gerais da amostra estão descritos na 
Tabela 1. 

A obstrução ao fluxo aéreo foi detectada pela 
relação VEF1/CVF em 61 pacientes, mas foi detec-
tada pela relação VEF1/VEF6 em apenas 46 deles 
(p < 0,001). Houve um caso falso-positivo. A sensi-
bilidade da relação VEF1/VEF6 para a detecção de 
obstrução leve ao fluxo aéreo foi, portanto, de 75% 
(p < 0,0001) e a especificidade foi de 99%, como 
mostra a Tabela 2. O intervalo de confiança de 95% 
calculado para esta amostra foi de 19 a 31%.

Discussão

Neste estudo, encontramos um número elevado 
de falso-negativos para a relação VEF1/VEF6 no 
diagnóstico da obstrução leve ao fluxo aéreo. 

O limite inferior da relação VEF1/CVF é estabele-
cido subtraindo-se 7,6 e 8,5 dos valores previstos em 
homens e mulheres, respectivamente, na população 
brasileira.(11) Foram incluídos no presente estudo 
casos com diferença máxima entre relação VEF1/
CVF prevista e encontrada de 15 e VEF1 ≥ 60%, para 
incluir apenas espirometrias possivelmente normais 
ou com obstrução leve ao fluxo aéreo.

Um estudo avaliou 337 espirometrias de indiví-
duos normais e de pacientes com DVO e distúrbio 
ventilatório restritivo.(7) A sensibilidade da relação 
VEF1/VEF6 foi de 95%. Apenas 41 pacientes (12,1%) 
apresentavam DVO leve. Todos os casos de rela-
ções discordantes entre VEF1/VEF6 e VEF1/CVF 
tinham valores da relação VEF1/CVF próximos ao 
limite inferior da normalidade, com uma diferença 
máxima de quatro pontos percentuais. Quando o 
grupo de pacientes com obstrução leve é analisado 

Tabela 1 - Características da amostra de 155 pacientes.a 
Variável  

Sexo masculino/feminino 60/95
Idade, anos 56 ± 15
CVF, % do previsto 96 ± 15
VEF1, % do previsto 87 ±14
VEF1/CVF, % 73 ± 4
VEF1/VEF6, % 75 ± 3

CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado 
no primeiro segundo; e VEF6: volume expiratório forçado nos 
primeiros seis segundos. aOs dados contínuos são apresentados 
como média ± desvio padrão.

Tabela 2 - Comparação entre valores espirométricos 
normais e reduzidos.a

 VEF1/VEF6

 
VEF1/CVF

Reduzida Normal Total
Reduzida 46 1 47
Normal 15 93 108
Total 61 94 155
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: 
capacidade vital forçada; e VEF6: volume expiratório forçado 
nos primeiros seis segundos. aSensibilidade = 75%; e especifi-
cidade = 99%.
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mento, fica claro que persiste a recomendação de 
caracterizar a obstrução ao fluxo aéreo pela relação 
fixa de VEF1/CVF < 70%.(21) Além disso, o consenso 
GOLD recomenda que este valor seja aquele obtido 
após broncodilatador, parâmetro para o qual não 
existem valores de referência. 

A obstrução incipiente em doenças obstru-
tivas difusas, como a DPOC e a asma, se faz por 
lentidão dos fluxos terminais, com prolongamento 
do tempo expiratório. Fica difícil entender, fisio-
patologicamente, como a relação VEF1/VEF6 pode 
situar-se abaixo do limite inferior do previsto em 
determinado número de casos, nos quais a relação 
VEF1/CVF permanece normal.(5,7) Em nosso estudo, 
apenas um caso teve relação VEF1/VEF6 isolada-
mente reduzida.

Todos os trabalhos citados anteriormente utili-
zaram a equação de Hankinson como referência de 
normalidade.(3) Os valores de referência utilizados no 
presente trabalho foram os propostos  recentemente 
para a população brasileira.(11) Estes diferem signi-
ficativamente dos propostos por Hankinson.(3) Os 
valores previstos para as relações VEF1/CVF e VEF1/
VEF6 caem com a estatura, por efeito de maior 
compressão dinâmica resultante de maior força 
muscular.(11) A não correção para a estatura resulta 
em freqüência superestimada de obstrução ao fluxo 
aéreo em indivíduos com estatura elevada.(11) Nas 
equações propostas por Hankinson, apenas a idade 
é considerada nas regressões.

Do ponto vista epidemiológico e da evolução da 
doença, a detecção precoce da DPOC é importante, 
o que é dificultado pela utilização da relação VEF1/
VEF6.

Em conclusão, a relação VEF1/VEF6 tem sensibili-
dade insuficiente para substituir a relação VEF1/CVF 
no diagnóstico de obstrução leve ao fluxo aéreo em 
brasileiros da raça branca.
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