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CONTEXTO

A interpretação de testes de função pulmonar (TFP) 
requer comparação com a faixa de valores esperados a 
fim de discriminar os efeitos da doença da variabilidade 
normal observada em indivíduos saudáveis.(1) Os sistemas 
modernos de TFP fornecem várias diferentes equações 
de referência com computação automatizada de valores 
previstos e de limites de normalidade. O pneumologista 
responsável pelo laboratório de TFP deve entender como 
essas variáveis são calculadas a fim de minimizar o risco 
de diagnósticos excessivos ou de subdiagnóstico.

VISÃO GERAL

Dada a extrema variabilidade da função pulmonar de 
acordo com o sexo, a idade e as dimensões corporais 
(particularmente a altura), alguns conceitos estatísticos 
básicos são aplicados para diferenciar “normalidade” de 
“anormalidade”. Uma estratégia pragmática pressupõe 
que a) as variáveis de função pulmonar medidas em uma 
população de interesse estejam igualmente distribuídas 
em torno da média e b) haja mais valores mais próximos 

da média do que mais distantes. Assim, surge uma 
curva em forma de sino (gaussiana) quando traçamos a 
distribuição dos valores (Figura 1). Em uma distribuição 
gaussiana, um determinado percentil representa o valor 
abaixo do qual se encontra uma certa porcentagem das 
pontuações.

Nesse contexto, se uma variável tem significado clínico 
apenas quando anormalmente baixa (por exemplo, o 
VEF1), o limite inferior de normalidade (LIN) é fixado no 
valor que corresponde aos 5% mais baixos da população 
de referência. O LIN também pode ser aproximadamente 
estimado como o valor previsto menos 1,645 desvios-
padrão da média (escore Z; Figura 1A). Simplificando, 
significa que no 5º percentil (correspondente a um 
escore Z de −1,645), há uma chance de 5% de que os 
resultados de um indivíduo saudável estejam nesse nível 
ou abaixo dele. Aceitar uma taxa de falso-positivos de 
5% é geralmente considerado aceitável para a maioria 
das aplicações clínicas dos TFP.(2) Um cenário diferente 
surge quando valores em ambas as direções (ou seja, 
muito baixos ou muito altos) são clinicamente relevantes, 
como é o caso de alguns volumes pulmonares “estáticos” 
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VEF1 prev(4) = 
(0,0338 × altura [cm]) − (0,0252 × idade [anos]) − 0,789 = 

(0,0338 × 164) – (0,0252 × 63) − 0,789 = 
5,543 − 1,588 − 0,789 = 3,17 L

LIN = prev − (1,645 × EPE)(4) 
= 3,17 − (1,645 × 0,462)
= 3,17 − 0,76 = 2,41 L

Escore Z = (VEF1 medido − VEF1 previsto)/EPE
= (2,07 − 3,17)/0,462 

= −2,38

CPT prev(5) =
(0,081 × altura [cm]) − 7,404 = 

(0,081 × 164) − 7,404 = 
3,284 − 7,404 = 5,88 L

                     

Escore Z = (CPT medida − CPT prevista)/EPE
= (7,41 − 5,88)/0,61

= 2,51

LSN = prev + (1,96 × EPE)(5)

= 5,88 + (1,96 × 0,61)
= 5,88 + 1,19 = 7,07 L

LIN = prev − (1,96 × EPE)(5)

= 5,88 − (1,96 × 0,61)
= 5,88 – 1,19 = 4,69 L 

♂,  63 anos
164 cm

VEF1 medido= 2,07 L (65% prev)
CPT medida = 7,41 L (126% prev)
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Figura 1. Cálculo dos parâmetros-chave (valor previsto, limites de normalidade, escore Z) necessários para a interpretação 
de TFP: em A, uma variável (por exemplo, o VEF1)

(4)para a qual apenas valores anormalmente baixos têm significado clínico; 
em B, uma variável (por exemplo, a CPT)(5) para a qual valores anormalmente baixos ou altos podem ter relevância clínica. 
prev: previsto; LIN: limite inferior de normalidade; LSN: limite superior de normalidade; EPE: erro-padrão da estimativa 
(derivada das respectivas equações de regressão).
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que podem estar reduzidos em defeitos ventilatórios 
restritivos ou aumentados em distúrbios ventilatórios 
obstrutivos. Uma estratégia aceitável é dividir o erro 
de 5% em cada extremidade da distribuição utilizando 
um escore Z de ± 1,96 (Figura 1B),(3) estabelecendo 
o LIN e o limite superior de normalidade. Na Figura 
1, um homem de 63 anos apresenta VEF1 medido de 
2,07 L (65% do previsto). Isso corresponde a um 
escore Z de -2,38, ou seja, abaixo do LIN calculado 
de 2,41 L, indicando um valor anormalmente baixo 
(Figura 1A). A CPT medida de 7,41 L, por sua vez, 
corresponde a 126% do previsto ou a um escore Z de 
+2,51, sinalizando hiperinsuflação torácica (Figura 1B).

MENSAGEM CLÍNICA

Os limites estatísticos de normalidade não 
necessariamente separam a doença da saúde. Também 
se deve reconhecer que sempre haverá alguma incerteza 
em valores próximos (ou seja, ligeiramente abaixo ou 
acima) do LIN ou do limite superior de normalidade: o 
julgamento clínico é primordial. O 5º percentil utilizado 
para definir um resultado de teste anormal pode ser 
alterado dependendo da probabilidade pré-teste de 
doença, ou seja, pode ser aumentado (por exemplo, 
em fumantes pesados com dispneia aos esforços) ou 
reduzido (por exemplo, em não fumantes assintomáticos).
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