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Abstract 

Objectives: Reference values   for lung function tests differ in samples from different 
countries, including values   for preschoolers. The main objective of this study was to 
derive reference values   in this population. 
Methods: A prospective study was conducted through a questionnaire applied to 425 
preschool children aged 3 to 6 years, from schools and day-care centers in a metropolitan 
city in Brazil. Children were selected by simple random sampling from the aforementioned 
schools. 
Peak expiratory flow (PEF), forced vital capacity (FVC), forced expiratory volumes (FEV1, 
FEV0.50), forced expiratory flow (FEF25-75) and FEV1/FVC, FEV0.5/FVC and FEF25-75/FVC ratios 
were evaluated. 
Results: Of the 425 children enrolled, 321 (75.6%) underwent the tests. Of these, 135 
(42.0%) showed acceptable results with full expiratory curves and thus were included in the 
regression analysis to define the reference values. Height and gender significantly influenced 
FVC values   through linear and logarithmic regression analysis. In males, R2 increased with the 
logarithmic model for FVC and FEV1, but the linear model was retained for its simplicity. The 
lower limits were calculated by measuring the fifth percentile residues.
Conclusion: Full expiratory curves are more difficult to obtain in preschoolers. In addition 
to height, gender also influences the measures of FVC and FEV1. Reference values   were 
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Valores de referência para espirometria em crianças pré-escolares 

Resumo 

Objetivos: Valores de referência para testes de função pulmonar diferem em amostras 
de diferentes países, incluindo valores para pré-escolares. O objetivo principal do pre-
sente estudo foi derivar valores de referência em nossa população. 
Métodos: Foi realizado estudo prospectivo, com aplicação de questionário a 425 crianças 
pré-escolares com idade variando entre três e seis anos, provenientes de escolas e cre-
ches públicas e privadas de uma cidade metropolitana do Brasil. As crianças foram sele-
cionadas por amostragem aleatória simples dos referidos educandários. Foram avaliados: 
PFE, CVF, VEF1, VEF0,50, FEF25-75 e as relações: VEF1/CVF, VEF0,5/CVF e FEF25-75/CVF. 
Resultados: Das 425 crianças recrutadas, 321 (75,6%) realizaram os testes. Destas, 135 
(42,0%) apresentaram manobras aceitáveis, com curvas expiratórias completas e fize-
ram parte da análise de regressão para definir os valores de referência. Por análise de 
regressão linear e logarítmica, a estatura e o sexo influenciaram significativamente nas 
medidas de CVF. No sexo masculino, o r2 se elevou com o modelo logarítmico, para a CVF 
e VEF1, porém o modelo linear foi mantido, por sua simplicidade. Os limites inferiores 
foram calculados através das medidas do 5º percentil dos resíduos. 
Conclusão: Curvas expiratórias completas são de mais difícil obtenção em pré-escolares. 
Além da estatura, o sexo também influencia nas medidas de CVF e VEF1. Foram definidos 
valores de referência para espirometria em crianças pré-escolares, nessa população, 
aplicáveis a populações semelhantes.

© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.  

Introdução

Diversos estudos verificaram que crianças pré-escolares 
conseguem realizar espirometria adequadamente.1-6 Os 
mesmos foram base para a parte de espirometria em pré-
escolares de importante documento da Americam Thoracic 
Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS).7 Alguns 
desses estudos definiram valores de referências (VC) para  
espirometria nesta faixa etária.1-4 Pesquisas recentes com-
plementaram estas avaliações.8,9 Em 2001, foi publicado o 
primeiro estudo definindo VR em 184 crianças pré-escola-
res brancas.1 Em seguida, diversos autores começaram a 
estabelecer VR em outras populações.2-4,10-16 A comparação 
entre os dados de alguns desses estudos demonstrou con-
cordância entre os mesmos.1-3,13,15,16 Outros constataram a 
inadequação da aplicação de equações de uma determina-
da população para outra não similar, recomendando-se que 
sejam definidos VR para cada população, com característi-
cas semelhantes.4,12

A manobra expiratória em crianças desta faixa etária pode 
durar menos de um segundo. Valores de referência para o 
volume expiratório forçado no primeiro 0,5 segundo ou após 
0,75 s do início da expiração forçada foram descritos.10,12-14

Para escolares, há, no Brasil, VR para crianças maiores 
de seis anos (Mallozi),17 porém VR não são disponíveis para 
a faixa de 3-6 anos de idade.

O objetivo deste estudo foi derivar valores de referência 
para espirometria em pré-escolares em uma amostra da 
população brasileira.

Material e método

Foi realizado um estudo prospectivo no período de feve-
reiro de 2005 a dezembro de 2006, com aplicação de ques-
tionário a 425 crianças pré-escolares com idade varian-
do de três a seis anos provenientes de escolas e creches 
públicas e privadas da cidade do Recife, Brasil. As crianças 
foram selecionadas por amostragem aleatória simples dos 
educandários da cidade que tivessem crianças nessa faixa 
etária. Participaram dessa pesquisa todas as crianças dos 
educandários selecionados, cujos pais ou responsáveis 
preencheram ou responderam adequadamente às per-
guntas do questionário aplicado. Inicialmente, o tamanho 
amostral foi de 315 crianças, das quais 240 realizaram os 
testes e fizeram parte de publicação recente avaliando 
a aceitabilidade e reprodutibilidade da espirometria em 
pré-escolares.8 A seguir, foram incluídas no estudo mais 
110 crianças para completar o número de testes com 
expiração completa, necessário para o cálculo dos VR, 
totalizando 425 crianças. Foram selecionadas para a rea-
lização dos testes apenas as crianças consideradas livres 
de doenças respiratórias, como definido pelo questionário 
recomendado pelo Epidemiology Standartization Projects, 
ATS-DLD-78-C, adaptado e validado para uso no Brasil.18 
Também foram excluídas as crianças com: referência de 
peso ao nascer < 2.500 g e idade gestacional < 37 sema-
nas; desconforto respiratório ao nascimento, necessitan-
do uso de oxigênio por mais de 24h; experiência prévia 
em realizar espirometria; referência de doença cardíaca 

defined for spirometry in preschool children in this population, which are applicable to 
similar populations.
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prévia ou atual que necessitou ou obteve indicação de 
medicação ou cirurgia.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de 
Pernambuco (UFPE), Brasil. Consentimento livre e esclare-
cido foi obtido dos pais ou responsáveis pelas crianças.

Métodos

Todas as crianças foram pesadas e medidas antes de cada 
sessão de testes, ambas realizadas em duplicata e calcu-
lada a média. O peso foi aferido em balança eletrônica 
da marca Filizola, São Paulo, Brasil, previamente calibra-
da pelo fabricante. As crianças foram medidas e pesadas 
sem sapatos e sem meias. Para a estatura, foi utilizado o 
estadiômetro da marca WCS-112- Cardiomed, São Paulo, 
Brasil, com plataforma apoiada em piso firme e plano onde 
as crianças ficavam em pé, sem sapatos e sem meias, de 
acordo com a técnica padrão.19

Para a realização dos testes, foram utilizados três espirô-
metros do mesmo fabricante – Sistema de Espirometria 
WinDXTM/software v.1000.64 net – Creative Biomedics 
International, Inc. Irvine, Califórnia, utilizados pelo mesmo 
técnico, o autor principal da presente pesquisa. Para a cali-
bração, foram utilizadas duas seringas do mesmo fabrican-
te, ambas com três litros. Os referidos instrumentos aten-
dem às normas para instrumentos recomendadas pela ATS.19 
Neste espirômetro, o fluxo expiratório é medido usando-se 
um pneumotacógrafo e o volume é derivado da integração 
digital do fluxo. Os resultados são corrigidos para condições 
e temperatura corporais, pressão ambiente, saturada com 
vapor d’água, BTPS. Foi acoplado ao espirômetro um filtro 
– Creative Biomedics, Inc., San Clement, CA – e a este, um 
bocal descartável com 2,5 cm de diâmetro – P/Esp. SX/
PC. 

Foram avaliados os parâmetros PFE; CVF; VEF1; VEF0,50; 
FEF25-75; VEF1/CVF; VEF0,5/CVF e FEF25-75/CVF. O volume expi-
ratório forçado em 0,75 do primeiro segundo da CVF (VEF0,75) 

não pôde ser avaliado por não fazer parte do programa do 
espirômetro utilizado. A calibração foi realizada no local 
do exame antes de cada série de cinco testes e confor-
me as instruções padronizadas pelo fabricante. As curvas 
fluxo-volume foram monitorizadas através da visualização 
direta das mesmas na tela do computador durante cada 
teste. Foi utilizado programa de animação computadoriza-
do com estímulos visuais já inseridos no espirômetro, para 
melhor incentivar as crianças. Com esses incentivos, estas 
se mostravam estimuladas a fazer os testes como se fosse 
uma brincadeira; apenas sete crianças (2%) se recusaram a 
realizá-lo. Esse programa consta de várias telas de incen-
tivos, mas foram utilizadas apenas duas: uma com imagem 
de bolo de aniversário com velas que se apagam com o 
esforço de soprar e outra com imagem de circo com uma 
coluna que ganha cor de acordo com o sopro. As sessões de 
testes eram suspensas após, em média, 12 tentativas para 
se conseguir manobras aceitáveis, ou antes, caso a criança 
demonstrasse fadiga ou desinteresse em continuar. Cada 
sessão, incluindo o tempo para instrução, teve duração 
máxima de 20 minutos, para que houvesse viabilidade de 
posterior aplicação na prática clínica. As curvas eram gra-
vadas para posterior análise.

Cada criança foi treinada individualmente na hora do 
exame, solicitando-se que colocasse o tubete descartável 
na boca, deixando-o bem ajustado, para evitar vazamen-
tos. O nariz era ocluído por um clipe nasal; nas menores, 
a oclusão era realizada com os dedos do próprio técnico 
de função pulmonar, colocados em pinça, já que o clipe 
não ficava bem firme nelas. As crianças foram orientadas 
a respirar em volume corrente e, em seguida, solicitava-
se que enchessem os pulmões ao máximo possível, para, 
em seguida, soprar o mais forte, rápido e prolongado 
possível. Os testes foram realizados com as crianças em 
pé, para maior comodidade das mesmas, por ficarem em 
uma altura melhor ajustada ao bocal do espirômetro. 
Os testes foram analisados por dois dos autores desta 
pesquisa.

 Os maiores valores da CVF e VEF1 foram obtidos das 
três melhores curvas fluxo- volume, não necessariamente 
da mesma curva. Os valores de FEF25-75 foram retirados da 
curva com maior soma de CVF com VEF1 ou com o VEF0,5, de 
acordo com o tempo expiratório forçado (TEF). Os valores 
do VEF0,5 foram retirados das curvas com maiores valores de 
VEF1 ou VEF0,5, quando o TEF era ≤ 1s.

Os critérios de aceitabilidade adotados foram os padroni-
zados pela ATS / ERS – atualização 2005, com curvas expira-
tórias completas. 20 Desse modo, foram excluídas as curvas 
com final expiratório em ponto ≥ 10% do PFE, apesar de 
consideradas aceitáveis pela ATS/ERS, atualização 2007.7 

Foram aceitas curvas com TEF ≥ 0,5s e testes com duas ou 
mais curvas aceitáveis.

Foram consideradas inaceitáveis as curvas que, além 
de não atenderem aos critérios de aceitabilidade vigen-
tes, apresentassem pico de fluxo sem evidência de esfor-
ço, achatado, arredondado, com mais de um pico ou com 
pico desviado para a direita; TEF < 0,5s; pausa inspiratória 
(hesitação) antes da expiração forçada.

Análise estatística

Na análise estatística dos dados, a fórmula usada para o cál-
culo do tamanho da amostra foi a seguinte: N > 50 + 8m, 
onde m é o número de variáveis.21 Levando-se em conta 
equações separadas por sexo e considerando que estatura 
seria a variável dependente, deveriam ser incluídos, portan-
to, 50 + 8 indivíduos de cada sexo. O cálculo do tamanho da 
amostra foi realizado com base apenas na entrada da estatu-
ra, tomando como base os estudos de Nystad e Zapletal.2,3

 Foram avaliadas as correlações individuais entre os 
parâmetros de função pulmonar (PFE, CVF, VEF1, VEF0,5 
e FEF25-75, assim como as relações VEF1/CVF, FEF25-75/CVF e 
VEF0,5/CVF) e as variáveis independentes (estatura, peso, 
idade). As variáveis independentes com correlação com p 
< 0,10 entraram em equações de regressão multivariada, 
separadas por sexo. 

Resultados

Das 425 crianças iniciais, 104 (24,4%) foram excluídas, 
sendo 81 (19%) por diagnóstico de asma e 23 (5,4%) por 
causas variadas – pré-termo, baixo peso ao nascer, cardio-
patia e recusa para realização do exame. Nas 321 crianças 
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(75,6%) que realizaram o teste, a distribuição por faixa 
etária foi: 57 (17,7%) com três anos de idade, 118 (36,7%) 
com quatro anos, 129 (40,1%) com cinco anos e 17 (5,26%) 
com seis anos. Do total de crianças que participaram dos 
testes, apenas 135 (42,0%) conseguiram realizar curvas 
expiratórias completas, de acordo com as recomendações 
da ATS/ERS, atualização 2005.18 A distribuição dessas, por 
faixa etária, foi: oito (6,0%) com três anos, 29 (21,4%) com 
quatro anos, 74 (54,8,4%) com cinco anos e nove (6,6%) 
com seis anos/idade. Apesar do documento mais recen-
te dirigido para pré-escolar considerar aceitáveis curvas 
parciais até 10% do PFE,7 preferiu-se considerar as normas 
mais rígidas da publicação anterior,20 já que o propósito do 
estudo foi definir VR. 

Os dados antropométricos podem ser visualizados na 
tabela 1. Em relação à raça/cor, foram 66 (48,8%) de cor 
branca, 69 (51,2%) de cor parda, e neste número estão 
inclusas 39 (28,8%) crianças de cor negra. Devido à alta 
miscigenação em nosso país, não consideramos a raça negra 
isoladamente. 

A avaliação da aceitabilidade e reprodutibilidade desse 
estudo está detalhada em outro artigo dos mesmos auto-
res, publicado recentemente.8 A média e desvio-padrão dos 
parâmetros espirométricos avaliados podem ser visualiza-
dos na tabela 2.

Foi realizada análise de regressão linear e logarítmica, 
separadas por sexo (masculino, n = 69 e feminino, n = 66), 
tendo como variável preditora a estatura. A seguir foi com-
parado o modelo linear e logarítmico, não tendo sido obser-
vada diferença para a CVF e VEF1 no sexo feminino; no sexo 
masculino, entretanto, o r2 se elevou com o modelo logarít-
mico para a CVF (de 0,64 para 0,70) e para o VEF1 (de 0,67 

Tabela 1 Valores antropométricos dos pré-escolares que realizaram curvas expiratórias aceitáveis completas

 Meninos (n = 69) Meninas (n = 66)

 x±DP Variação x±DP Variação

Idade (meses) 60,6±9,2 36-83 61,6±10,9 36-83
Estatura (cm) 108,3±8,0 85,0-123,0 108,1±6,9 91,5-125,5
Peso (Kg) 19,6±4,9 11-37 19, ±4,2 12,0-33,0

para 0,73). Foi dada preferência ao modelo linear, por sua 
simplicidade. Foram então calculados os valores previstos, 
separados por sexo. As equações de regressão, separadas 
por sexo, são mostradas nas tabelas 3 e 4.

No sexo masculino, o peso não influenciou os valores 
previstos derivados. Foi observado que a relação VEF1/CVF 
cai com a estatura, porém, o coeficiente de explicação foi 
de apenas 4%, demonstrando ser melhor deixar o limite 
inferior fixo, de 0,86, calculado pelo 5º percentil, o que 
facilita a interpretação. A correlação do FEF25-75/CVF com a 
estatura foi significativa, porém baixa. Pode-se usar o limi-
te inferior do previsto de 0,92 para essa relação, com base 
no 5º percentil do valor encontrado. Também a correlação 
do VEF0,5/CVF com a estatura foi significativa, mas baixa (r2 

= 0,11, p = 0,006). Para a mesma, pode-se utilizar o limite 
inferior do previsto de 0,65, com base no 5º percentil do 
valor encontrado.

No sexo feminino a CVF e o VEF1 cresceram com o aumen-
to do peso, o que não ocorreu no sexo masculino. Na tabe-
la 4 observa-se que o cálculo da CVF e do VEF1 previstos, 
levando-se em conta apenas a estatura, resulta em menor 
r2 ajustado.

A relação VEF1/CVF, no sexo feminino, também cai com 
a estatura, porém, a estatura “explica” apenas 19% da 
variação, de modo que se poderia usar um limite inferior 
constante, calculado pelo 5º percentil dos valores encon-
trados, sendo de 88%. As correlações do FEF25-75 e FEF25-75/
CVF com a estatura foram significativas, porém baixas. 
Pode-se usar o limite inferior do previsto para ambas de 
1,00 com base no 5º percentil dos valores encontrados. A 
correlação do VEF0,5/CVF com a estatura também foi signi-
ficativa (r2 = 0,06, p = 0,046), mas baixa. Pode-se utilizar o 

Tabela 2 Valores espirométricos das crianças que realizaram curvas aceitáveis, com expiração completa

 Meninos (n = 69) Meninas (n = 66) 

 x±DP x±DP 

CVF (L) 1,16±0,28 1,04±0,23
VEF

1
 (L) 1,10±0,24 1,00±0,20

VEF
1
/CVF 0,95±0,05 0,96±0,04

VEF 
0,5 

0,8 ±0,19 0,84±0,16
FEF 

25-75
 (L/s) 1,60±0,41 1,58±0,42

PFE (L/s) 2,83±0,73 2,70±0,64
FEF

25-75
/CVF 1,42±0,35 1,58±0,42

VEF
0,5

/CVF 0,78±0,08 0,81±0,08

CVF, capacidade vital forçada; DP, desvio-padrão; FEF, fluxo expiratório forçado; PFE, pico de fluxo expiratório; VEF, volume 
expiratório forçado. 



378 Burity EF et al.

limite inferior do previsto de 0,67 com base, também, no 
5º percentil do valor encontrado. 

Discussão 

No presente estudo foram derivados valores de referên-
cia para espirometria forçada em crianças pré-escolares 
da cidade do Recife, Nordeste do Brasil, aplicável a popu-
lações semelhantes.

De acordo com o cálculo amostral apresentado, o taman-
ho foi suficiente para o propósito do estudo. Apenas 42% 
das crianças pré-escolares de três a seis anos de idade 
conseguiram realizar manobras aceitáveis, com expiração 
completa, de acordo com as exigências da ATS/ERS, atua-
lização 2005.20 Este percentual é semelhante ao encontra-
do por Zapletal et al., de 40% de aceitabilidade, na faixa 
etária de três a cinco anos de idade, considerando como 
critério de final de teste apenas curvas com expiração com-

pleta.3 Estudos com elevado percentual de aceitabilidade 
aplicaram critérios de término de curva menos rígidos, 
com inclusão de curvas parciais com término expiratório ≤ 
10% do PFE.2,4,10,16 Outros autores aceitaram manobras com 
término expiratório ≤ 25% do PFE.1,14 Esses estudos deriva-
ram equações de referência para crianças pré-escolares, 
considerando válidas medidas de CVF retiradas de curvas 
parcialmente expiradas.

A grande perda amostral – 58% da amostra original – não 
deve influenciar nos resultados obtidos, tendo em vista 
que elevamos o tamanho amostral para 2,8 vezes o cálculo 
amostral inicial – de 116 para 321 crianças.

A análise realizada com o banco de dados de estudo 
publicado recentemente, do qual esse é parte, demons-
trou que curvas parciais com final expiratório até 10% do 
PFE, como recomendado em recente documento da ATS/
ERS para pré-escolares,7 são válidas, inclusive, para medi-
das de CVF.8 Porém, não há estudos testando a validade de 
curvas com terminação mais precoce como ≤ 25% do PFE. 

Tabela 3 Equações de regressão, coeficiente de explicação (R2) e limites inferiores para as variáveis espirométricas na 
população de referência do sexo masculino

Equação linear Coeficiente da estatura (cm) Constante R2 ajustado Limite inferior

CVF (L) 0,028 -1,842 0,64 P - 0,22
VEF

1
 (L) 0,025 -1,610 0,67 P - 0,20

VEF
1
/CVF   ----   ----  ---- 0,86

VEF 
0,5

 (L) 0,019 -1,145 0,62 P - 0,18
FEF 

25-75
 (L/s) 0,028 -1,145 0,29 P - 0,47

PFE (L/s) 0,066 -4,359 0,52 P - 0,92
FEF

25-75
/CVF -0,012 2,722 0,06 P - 0,47

VEF
0,5

/CVF -0,004 1,160 0,10 P - 0,14

Equações lineares: Estatura x coeficiente + peso x coeficiente – constante (como o peso não teve influência nos cálculos, não será 
considerado o coeficiente do mesmo).
Limite inferior = Previsto (P) – 5º percentil do resíduo ou 5º percentil do encontrado.
CVF, capacidade vital forçada; DP, desvio-padrão; FEF, fluxo expiratório forçado; PFE, pico de fluxo expiratório; VEF, volume 
expiratório forçado. 

Tabela 4 Equações de regressão, coeficiente de explicação (R2) e limites inferiores para as variáveis espirométricas na 
população de referência do sexo feminino

Equação linear Coeficiente Coeficiente Constante R2 ajustado Limite inferior 
 da estatura (cm) do peso   

CVF (L) 0,017 0,020   -1,19 0,67 P - 0,19
CVF (L) 0,026 ----- 1,796 0,62 P - 0,21
VEF

1
 (L) 0,016 0,015 -0,991 0,64 P - 0,20

VEF
1
 (L) 0,023 ----- -1,436 0,59 P - 0,21

VEF
1
/CVF -0,003 ------ 1,237 0,19 P - 0,07

VEF 
0,5

 (L) 0,012 0,010 -0,64 0,55 P - 0,19
FEF 

25-75
 (L/s) 0,018 ----- 0,358 0,10 P - 0,47

PFE (L/s) 0,057 ----- 3,484 0,37 P - 0,70
FEF

25-75
/CVF -0,022 ----- 3,994 0,14 P - 0,47

VEF
0,5

/CVF -0,005 ----- 1,299 0,16 P - 0,11

Equações lineares: Estatura x coeficiente + peso x coeficiente – constante.
Limite inferior = Previsto (P) – 5º percentil do resíduo ou 5º percentil do encontrado.
CVF, capacidade vital forçada; DP, desvio-padrão; FEF, fluxo expiratório forçado; PFE, pico de fluxo expiratório; VEF, volume 
expiratório forçado. 
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Portanto, para derivação de equação de referência, ape-
nas devem ser consideradas para análise, curvas com expi-
ração completa ou parciais até o limite de ≤ 10% do PFE. 
Entretanto, para maior rigor da equação de referência, a 
presente pesquisa não considerou como válidas, para esse 
fim, as curvas parciais.

Concordante com a maioria dos estudos que avaliou VR 
para espirometria em pré-escolares,1-4,10-16 também, no pre-
sente estudo, a estatura foi o melhor preditor de função 
pulmonar. Foi observado que, além da estatura, também 
o sexo influencia as medidas de CVF e VEF1, embora a con-
tribuição tenha sido de apenas 4%. Ao incluir o sexo na 
análise, vários autores encontraram uma pequena influên-
cia do mesmo.2,10,12,14-16 Nystad et al. relataram que o sexo 
influenciou pouco, mas significativamente, as medidas de 
CVF e VEF1. O aumento do coeficiente de explicação (R2) 

ao ser incluído o sexo foi menor que 1%.2 Em adultos, esta 
influência é de 30%.22 A observação, no presente estudo, 
do aumento de 4% no R2 com a inclusão do sexo na análise 
pode ser explicada pela elevada reprodutibilidade e baixa 
variabilidade dos parâmetros avaliados. Outros estudos não 
encontraram influência do sexo.1,3 

Houve concordância do coeficiente de explicação (R2) 
da CVF, VEF1 e VEF0,5 com o encontrado em vários outros 
importantes estudos em pré-escolares.2,13-15

Quanto ao modelo de regressão, foi encontrada diferença 
significante entre a aplicação dos modelos linear ou logarít-
mico nesse estudo, para os meninos. Alguns autores encon-
traram uma melhor correlação com a aplicação do modelo 
logarítmico.1,3,13 Para simplificação sugerimos o modelo de 
regressão linear em ambos os sexos levando-se em conta a 
estatura como variável dependente.2,12,15,16 

A maioria dos estudos prévios que avaliou VR em pré-
escolares utilizou medidas de escores-z para estes cálcu-
los.2,3,12,15,16 Stanojevic et al., em estudo de revisão sobre VR 
em pré-escolares, mostraram que há diferenças na inter-
pretação do resultado de uma espirometria ao se utilizar 
percentual do predito ou escores-z.11 Assim como nesse 
estudo, Piccioni et al. também utilizaram medidas do per-
centil do previsto e limite inferior.14 

Na comparação entre os valores previstos calculados pelo 
presente estudo com os valores encontrados por outros auto-
res encontramos – para pré-escolares de estatura e peso com 
valores médios aos observados na presente amostra – para 
o VEF1, no sexo masculino, os valores de 1,10; 1,11; 1,08; 
1,05 e 1,14, respectivamente para Burity,2012; Kjaer,2008; 
Nystad,2002; Zapletal,2003 e Pesant,2007. Para o VEF1, no 
sexo feminino, esses valores foram 1,03; 1,06; 1,05; 1,04 e 
1,18, respectivamente, com a mesma sequência de autores. 
Observa-se que, exceto pelo estudo de Pesant, os valores 
encontrados são muito semelhantes. No modelo de Pesant, 
diferentes modelos estatísticos foram utilizados para pre-
dição no sexo masculino e feminino, o que resultou no acha-
do de valores bem maiores de VEF1 para o sexo feminino.

Como limitações desse estudo, podemos citar o déficit 
no programa espirométrico utilizado, por não dispor de 
marcações milimetradas nos gráficos de curva fluxo-volu-
me dificultando a identificação de manobras com termi-
nação precoce. Também a ausência de dados sobre peso e 
estatura normal da criança pré-escolar brasileira dificulta 
a comparação dos dados de peso e estatura obtidos nesse 

estudo, para definição de aplicabilidade do mesmo à popu-
lação brasileira. Os dados de peso e estatura deste estu-
do foram concordantes com os da Organização Mundial de 
Saúde (OMS), para esta faixa etária, podendo, assim, esta 
equação de referência ser extrapolada para a população 
brasileira. A grande dificuldade em se obter curvas expira-
tórias completas nesta faixa etária demonstra a importân-
cia da avaliação do VEF0,5 no pré-escolar. Como a espirome-
tria quantifica o grau de obstrução das vias aéreas e auxilia 
no diagnóstico de doenças respiratórias,23 é necessário que 
novos estudos definam a utilidade do VEF0,5 na avaliação de 
doenças obstrutivas, assim como seu ponto de corte de res-
posta ao broncodilatador para ser utilizado no diagnóstico 
do paciente sintomático respiratório. 

Em conclusão, na população brasileira, valores de referên-
cia em uma amostra de pré-escolares foram derivados. A 
estatura e o sexo são variáveis preditoras para os parâme-
tros funcionais. Há pouca diferença em se utilizar modelo de 
regressão linear ou logarítmica, nesta faixa etária. 
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