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CONTEXTO

Definir se resultados de testes de função pulmonar 
(TFP) estão fora da faixa esperada tem implicações 
diagnósticas óbvias. Muitos médicos consideram que 
qualquer valor fora de ± 20% do previsto ou uma VEF1/
CVF < 0,7 indica anormalidade. As diretrizes atuais 
apoiam fortemente o uso dos “limites” estatísticos “de 
normalidade” para classificar os resultados dos testes 
como baixos — menor que o limite inferior de normalidade 
(LIN) — ou elevados — maior que o limite superior de 
normalidade (LSN).(1) Isso realmente importa? Em caso 
afirmativo, podemos utilizar com segurança os critérios 
LIN/LSN gerais em populações clínicas?

PANORAMA

A Tabela 1A mostra que o percentil 5 para VEF1 e CVF 
é sistematicamente maior que 80% do previsto em 
homens e mulheres mais jovens (LIN > 0,7 para VEF1/
CVF), e o oposto é observado em idosos. Por outro 
lado, o LIN para volumes pulmonares “estáticos” e DLCO 
é tipicamente menor que 80%, independentemente 
da idade e do sexo. A Tabela 1B mostra os resultados 

espirométricos de uma jovem não fumante com sobrepeso 
que relatou episódios recorrentes de dispneia: 0,7 < 
VEF1/CVF < LIN sugeriu defeito ventilatório obstrutivo. 
A Tabela 1C mostra os resultados espirométricos de uma 
idosa ex-fumante que relatou dispneia crônica e tosse 
produtiva. Seus sintomas, a presença de espessamento 
de parede brônquica na TC de tórax e relação VEF1/CVF 
< 0,7, apesar de essa última estar acima do LIN, foram 
considerados consistentes com obstrução. Ambas as 
pacientes relataram melhora acentuada com o uso de 
formoterol/budesonida inalatórios.

Nossa incerteza sobre o que constitui VEF1, CVF e VEF1/
CVF normais aumenta com o envelhecimento, ou seja, o 
LIN está longe dos valores previstos em idosos (Tabela 
1A). Assim, valores < 80% do previsto podem estar 
bem dentro da faixa esperada nos idosos, mas anormais 
nos jovens. A adesão rígida ao limiar de 80% ou 120% 
do previsto é ainda mais problemática para os volumes 
pulmonares, aumentando acentuadamente a taxa de 
falso-positivos (Tabela 1A). Isso não implica que os limites 
estatísticos de normalidade sejam imunes a erros. O 
melhor exemplo é o limiar do LIN para VEF1/CVF: até um 
terço dos idosos em risco de DPOC com LIN < VEF1/CVF 

Tabela 1. O painel 1A mostra a comparação do percentil 5 (P5) do limite inferior de normalidade (LIN), expresso em valores 
absolutos e percentual do previsto (prev.), para vários parâmetros de função pulmonar em quatro indivíduos brancos de 
diferentes sexos e idades. Observe o potencial viés (colunas vermelhas) introduzido se um limiar fixo em percentual do prev. 
(por exemplo, 80% prev.) for utilizado. No entanto, enquanto o critério do P5 pode identificar adequadamente o estado da 
doença em uma mulher jovem apesar da VEF1/CVF > 0,7 (Painel 1B), ele não conseguiu diagnosticar obstrução em uma 
idosa sintomática que apresentou um valor abaixo do limiar fixo de 0,7 (Painel 1C). Veja o texto para mais detalhes. CRF: 
capacidade residual funcional.

P5

4,27

3,64

0,74

5,13

2,14

0,57

25,1

2,13

1,63

0,76

69,8

59,4

84,7

2,45

2,21

0,79

1,66

1,11

0,67

64,8

57,8

87,6

1,76

1,31

0,61

-1,849

-2,184

-1,046

-2,545

-3,364

-1,916

Prev.

5,27

4,49

0,85

6,47

3,12

1,37

31,7 

% prev.

81,0

81,0

87,0

79,3

68,6

41,6

79,1

% prev. LIN

P5

3,14

2,76

0,76

4,05

1,79

0,48

17,7

Prev. 

3,92

3,44

0,88

5,03

2,54

1,09

22,4

% prev.

80,1

80,2

86,3

80,5

70,4

44,0

79,0

P5

3,03

2,24

0,62

5,45

2,56

1,45

18,4

Prev.

4,09

3,10

0,76

6,89

3,68

2,43

25,1 

% prev.

74,0

72,2

81,2

79,1

69,6

59,6

73,3

P5

2,15

1,66

0,64

4,08

2,05

1,21

14,6

Prev.

2,54

2,28

0,78

5,15

2,89

2,01

19,4

% prev.

73,1

72,8

82,0

79,2

70,9

60,2

75,2

Homem jovem
20 anos/175 cm

Mulher jovem
20 anos/165 cm

Idoso
70 anos/175 cm

Idosa
70 anos/165 cm

CVF

VEF1

VEF1/CVF

CPT

CRF

VR

DLCO

CVF, L

VEF1, L

VEF1/CVF

CVF, L

VEF1, L

VEF1/CVF

A

B , 17 anos
149 cm

, 85 anos
167 cm

Medido(a) Escore Z % prev. LINMedido (a) Escore ZC

https://dx.doi.org/10.36416/1806-3756/e20220096

1/2

J Bras Pneumol. 2022;48(2):e20220096 EDUCAÇÃO CONTINUADA:  
FISIOLOGIA RESPIRATÓRIA

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-8019-281X
https://orcid.org/0000-0002-8393-3126
https://orcid.org/0000-0001-7593-2433


Função pulmonar: o que constitui (a)normalidade?

< 0,7 apresentaram uma variedade de anormalidades 
em repouso e durante o exercício consistentes com 
DPOC. (2) De fato, variações mínimas no valor de corte 
para definir o limiar de normalidade para VEF1/CVF têm 
um impacto acentuado no percentual de todos os casos 
em toda a população que pode ser atribuído à exposição 
(tabagismo). Isso é particularmente verdadeiro em 
idosos, pois, conforme mencionado, a variabilidade é 
maior; assim, uma fração considerável de pacientes 
com DPOC apresentará VEF1/CVF “preservada”, ou 
seja, acima do percentil 5 (Tabela 1C).(3) Em muitas 
circunstâncias, valores dentro da “zona cinza” (por 
exemplo, entre 80% do previsto e LIN; 120% do 
previsto e LSN; ou LIN < VEF1/CVF < 0,7) devem ser 

interpretados individualmente à luz da probabilidade 
pré-teste de anormalidade.(4)

MENSAGEM CLÍNICA

O uso de limiares fixos (como 80% ou 120% do 
previsto) para classificar resultados de TFP como 
anormais pode levar a erros substanciais, geralmente 
resultando em “subestimação” de doença nos jovens 
e “superestimação” de doença nos idosos. O LIN 
estatístico, no entanto, está longe de ser uma panaceia: 
a interpretação dos TFP será sempre um N = 1 estudo, 
exigindo correlação clínica cuidadosa para julgar a 
normalidade dos valores próximos do limiar proposto.(5)
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