
ISSN 1806-3713© 2019 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

http://dx.doi.org/10.1590/1806-3713/e20180262

J Bras Pneumol. 2019;45(5):e20180262

ARTIGO ORIGINAL

1/7

RESUMO

Objetivo: Derivar valores de referência em adultos brancos para a difusão do monóxido 

de carbono (DCO) em uma amostra de diferentes locais do Brasil por um mesmo 

modelo de equipamento (Sensormedics) e comparar os resultados com os derivados 

pelas equações de Crapo, Miller e Neder, e da proposta pelo Global Lung Initiative (GLI). 

Métodos: Os testes foram realizados de acordo com as normas sugeridas pela ATS/

ERS, em 2005, em seis cidades brasileiras, em 120 voluntários adultos de cada sexo, não 

fumantes, sem anemia referida e sem doenças pulmonares ou cardíacas. Os previstos 

foram derivados por regressões lineares e as diferenças entre os valores previstos por 

alguns autores e os observados no estudo atual foram calculadas. Resultados: Nos 

homens, a idade variou de 25 a 88 anos e a estatura, de 156 a 189 cm. Nas mulheres, 

a idade variou de 21 a 92 anos e a estatura, de 140 a 176 cm. A DCO se correlacionou 

de maneira significativa positivamente com a estatura e negativamente com a idade. 
Os valores previstos pelas equações de Crapo, Neder e Miller foram maiores em 

comparação aos obtidos pelo estudo atual (p<0,01) em ambos os sexos. Nos homens, 

os valores não diferiram quando comparados aos calculados pelo GLI (p=0,29); nas 

mulheres, os valores derivados pelo GLI foram levemente maiores: 0,99 mL/min/

mmHg (p<0,01). Conclusões: Novos valores previstos para a DCO foram derivados em 

uma amostra de adultos brancos no Brasil. Os valores previstos são semelhantes aos 

compilados pelas equações GLI e diferem de equações propostas anteriormente.

Descritores: Fator de transferência; Capacidade de difusão pulmonar; Difusão; Monóxido 

de carbono; Valores de referência; Testes de função pulmonar.
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INTRODUÇÃO

A medida da difusão do monóxido de carbono (DCO) 
ou fator de transferência para o CO, por respiração 
única, é um teste essencial na avaliação diagnóstica e 
no acompanhamento funcional em diversas condições 
respiratórias.(1) Valores de referência foram derivados e 
validados para a espirometria no Brasil.(2,3) A seleção de 
valores de referência para a DCO é mais difícil do que 
a escolha de valores de referência para a espirometria, 
devido à grande variação entre laboratórios.(4) Em 2005, 
a força tarefa da ATS/ERS não recomendou a adoção 
de nenhuma equação específica para a DCO, porém 
sugeriu que os valores previstos para o volume alveolar 
(VA), para a DCO e para o coeficiente de difusão (kCO) 
deveriam ser derivados da mesma fonte.(4)

No Brasil, as equações propostas por Crapo e as 
derivadas por Neder são usadas, porém os valores previstos 
são mais elevados do que os de outros estudos.(5-7) Já 
outras equações, como as propostas por Miller, mostram 
previstos menores.(5,8)

Nos últimos anos, houve um grande desenvolvimento 
nos equipamentos de função pulmonar, como o surgimento 
de analisadores de gases de resposta rápida, com 
excelente linearidade e acurácia. Isso levou a resultados 
mais precisos e propostas mais exigentes quanto à 
realização do teste de respiração única para a medida 
da DCO, em comparação às diretrizes anteriormente 
sugeridas.(9,10)

Em 2017, o Global Lung Initiative (GLI) derivou valores 
de referência para a DCO, por compilação dos valores 
obtidos em diversos estudos feitos após o ano 2000, em 
equipamentos mais modernos. Os valores previstos por 
esta equação são menores em comparação aos publicados 
anteriormente e devem ser validados.(11)

O objetivo do presente estudo foi derivar valores de 
referência na raça branca para a DCO em uma amostra 
de diferentes locais do Brasil por um mesmo modelo de 
equipamento (Sensormedics) e comparar os resultados 
com os derivados pelas equações de Crapo, Miller e 
Neder, e da proposta pelo GLI.(6-8,11)
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MÉTODOS

Os dados foram obtidos entre 2015 e 2017, em seis 
cidades brasileiras, por sistemas da mesma marca 
(Sensormedics, Yorba Linda, California).

A DCO foi medida em todos os centros de acordo com 
as normas sugeridas pela ATS/ERS, em 2005, usando-se 
como gases-teste o CO (0,30%) e o CH4 (0,30%).(9) 
A FiO2 foi de 0,21. Os volumes pulmonares foram 
determinados simultaneamente por pletismografia. 
O equipamento mede a temperatura ambiente por 
termômetro eletrônico e a pressão barométrica, por 
manômetro interno, e realiza a conversão do volume do 
gás exalado para as condições corporais de temperatura 
e pressão do vapor d’água corrigidas para a pressão 
barométrica (BTPS).

O espaço-morto e o volume da válvula, por default, 
do equipamento são fixos, de 0,15 L e 0,08 L, 
respectivamente.

Os indivíduos foram selecionados por convite verbal, 
sendo mais comumente acompanhantes ou familiares 
de pacientes e, eventualmente, funcionários das 
instituições do estudo, e eram de diversos níveis 
socioeconômicos. Os voluntários que aceitaram e 
consentiram em participar responderam inicialmente 
a um questionário respiratório traduzido da American 

Thoracic Society/Division of Lung Diseases, validado 
em nosso meio, e assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE).(12,13)

Os equipamentos eram calibrados diariamente com 
uma seringa de três litros e submetidos a controles 
biológicos semanalmente pelos funcionários do 
laboratório. Os exames foram realizados por técnicos 
ou médicos certificados em função pulmonar pela 
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT).

Os critérios de inclusão no estudo foram iguais 
aos utilizados no estudo para derivação dos valores 
espirométricos em 2007, acrescidos de uma pergunta 
relativa à presença de anemia, que deveria estar 
ausente.(2)

O peso e a estatura foram medidos de acordo com as 
recomendações da SBPT.(14) Obesos (IMC>30 kg/m2) 
foram excluídos.

As medidas da DCO foram realizadas após as 
medidas espirométricas. Estas deveriam preencher 
os critérios de aceitação e reprodutibilidade sugeridos 
pela SBPT.(14) Os valores de CVF observados foram 
comparados aos previstos para a população brasileira 
derivados em 2007.(2)

O volume inspirado na manobra deveria ser ≥85% 
da capacidade vital e ser completada em menos de 4 s. 
No mínimo, duas manobras aceitáveis com diferença 
de ±10% do maior valor e menos de 3 mL/min/mmHg 
foram obtidas, com 4 min de intervalo. O valor final 
anotado foi derivado da média dos valores das manobras 
aceitáveis.(9)

O tempo inspiratório, medido pelo método de Jones e 
Meade, deveria situar-se entre 8 e 12 s. Como critérios 
de aceitação, durante a sustentação da inspiração, não 

deveriam existir vazamentos ou variações de pressão 
excessivas na boca, exibidas no monitor durante a 
realização dos testes, indicativas de manobras de 
Muller e Valsalva. A expiração deveria durar menos 
de 4 s. O volume desprezado na expiração antes da 
coleta da amostra do gás alveolar foi de 0,75 L.(9)

As variáveis de natureza numérica foram analisadas 
por média e desvio padrão, e os valores dessas variáveis 
foram comparados entre os sexos utilizando-se o teste 
t de Student.

Regressões lineares foram usadas para derivação dos 
valores de referência, levando-se em conta variáveis 
com p≤0,10, na análise univariada.

As diferenças entre os valores observados no estudo 
atual e os previstos para a CPT pelas equações de 
Crapo, Miller e Neder, e as sugeridas pelo GLI foram 
calculadas na amostra total e em idades e estaturas 
representativas de cada sexo. A diferença média 
e sua significância foram calculadas por teste t 
emparelhado.

Todos os testes foram revistos individualmente por 
um dos autores (CACP) e aqueles que não preencheram 
os critérios de aceitação e reprodutibilidade foram 
excluídos. Foram também excluídos casos considerados 
discrepantes pela distribuição após gráficos blox plot e 
aqueles nos quais os resíduos derivados das equações 
excederam os valores aceitáveis.(15)

As análises estatísticas foram realizadas com o uso 
do software estatístico SPSS-22. Pela multiplicidade 
de comparações, o valor de p significativo foi 
considerado <0,01.

O projeto, com a documentação completa de todos os 
centros envolvidos, foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa do Hospital Madre Teresa, Belo Horizonte, 
Minas Gerais, sob o número 1617108.

RESULTADOS

Foram avaliados inicialmente 292 casos, sendo 
excluídos 45 por testes inadequados e sete por valores 
discrepantes. Ao final, 240 casos foram incluídos, 
120 de cada sexo. Por ordem decrescente, 153 (63,8%) 
eram de São Paulo, 28 de Salvador, 25 de Criciúma, 
25 de Belo Horizonte e nove de outros centros.

A distribuição por idade, estatura e IMC é mostrada 
para os sexos, separadamente, na Tabela 1. Nos homens, 
a idade variou de 25 a 88 anos, a média de estatura foi 
de 173 cm, variando de 156 a 189 cm. Nas mulheres, 
a idade variou de 21 a 92 anos, a média de estatura 
foi de 160 cm, variando entre 140 e 176 cm.

As médias para os parâmetros funcionais principais, 
incluindo valores para DCO, kCO e volume alveolar 
(VA), são mostradas na Tabela 2. Todos os valores 
foram maiores no sexo masculino, exceto a CVF, em 
porcentagem do previsto, e a kCO, que não mostraram 
diferença significativa entre os sexos. A CVF foi de 
98,7% do previsto em ambos os sexos. A relação 
entre a capacidade vital inspiratória da manobra da 
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difusão e a capacidade vital lenta, obtida em separado, 
foi 0,91 ± 0,04, na amostra total.

A relação VA/CPT foi, em média, 0,87 ± 0,07 nos 
homens e 0,86±0,08 nas mulheres. Em ambos os sexos, 
a relação VA/CPT se correlacionou diretamente com 
a capacidade vital inspiratória (r = 0,44 nos homens 
e r = 0,43 nas mulheres, p<0,001) e inversamente 
com a idade (r = -0,31 nos homens, e r = -0,33 nas 
mulheres, p<0,001).

As correlações entre a DCO e a idade e a estatura 
em ambos os sexos, bem como os limites inferiores 
determinados pelo 5º percentil dos resíduos, são 
mostradas na Figura 1.

A equações lineares derivadas para a DCO, kCO e VA 
são mostradas na Tabela 3. A DCO se correlacionou 
de maneira significativa com a idade e a estatura em 
ambos os sexos. O VA, com a estatura em ambos os 
sexos. A kCO apenas com a idade no sexo masculino 
e, de maneira pobre, apenas com a estatura no sexo 
feminino. Considerando-se os valores médios obtidos, 

os limites inferiores, determinados pelo 5º percentil 
do resíduo, distaram menos da média nos homens 
(82%), em comparação às mulheres (78%). O mesmo 
se observou com a kCO: 80% nos homens e 74% 
nas mulheres.

As diferenças para os homens e mulheres, entre os 
valores previstos para indivíduos de mesma idade e 
estatura pelos autores selecionados, e os observados 
para a DCO no presente estudo, foram calculadas. 
No sexo masculino, as diferenças foram: Neder = 7,7 
(IC95% = 7,1-8,3); Crapo = 6,5 (IC95%=5,8-7,2); 
Miller = 1,7 (IC95% = 1,0-2,3), todos com p<0,01. 
Os valores não diferiram de maneira significativa 
quando comparados aos derivados pelo GLI: -0,32 
(IC95% = -0,93 a 0,28).

No sexo feminino, as diferenças foram também positivas. 
Para Crapo = 6,2 (IC95% = 5,7-6,7); Neder = 6,0 
(IC95% = 5,5-6,4); Miller = 3,0 (IC95% = 2,5-3,5), 
todos com p<0,01. A menor diferença foi observada 

Tabela 1. Distribuição dos pacientes por sexo, faixas de idade, estatura e índice de massa corporal.

Variável
Sexo feminino (n = 120) Sexo masculino (n = 120)

n % n %

Idade (anos)

20-24 4 3,3 ---- ----

25-34 30 25,0 24 20,0

35-44 18 15,0 20 16,7

45-54 18 15,0 26 21,7

55-64 24 20,0 17 14,2

65-74 13 10,8 25 20,8

≥75 13 10,8 8 6,7

Estatura (cm)

140-154 28 23,3 --- ----

155-164 62 51,7 13 10,8

165-174 29 24,2 62 51,7

175-184 1 (176 cm) 0,8 38 31,7

≥ 185 ---- --- 7 5,8

IMC (Kg/m2)

18-24 45 37,5 38 31,7

25-30 75 62,5 82 68,3

Tabela 2. Médias das variáveis funcionais separados por sexo.

Variável funcional
Mulheres (n = 120) Homens (n = 120)

P
X ± DP X ± DP

CVF (L) 3,24 ± 0,62 4,59 ± 0,79 <0,01

CVF (% previsto) 99,8 ± 12,3 97,5 ± 10,2 0,12

VEF1 (L) 2,63 ± 0,53 3,62 ± 0,63 <0,01

VEF1/CVF% 0,81 ± 0,05 0,79 ± 0,05 <0,01

CV (L) 3,30 ± 0,60 4,71 ± 0,82 <0,01

VR (L) 1,58 ± 0,46 2,00 ± 0,51 <0,01

CPT (L) 4,88 ± 0,63 6,71 ± 0,84 <0,01

DCO (ml/min/mmHg) 19,29 ± 3,86 27,90 ± 5,19 <0,01

kCO (ml. min-1. mmHg-1. L-1) 3,97 ± 0,58 4,09 ± 0,61 0,12

VA (L) 4,18 ± 0,64 5,92 ± 0,85 <0,01
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com os valores derivados pelo GLI, embora de maneira 
significativa: 0,99 (IC95% = 0,52-1,46), p<0,01.

As comparações entre os valores médios e os 
limites inferiores calculados pelas equações de 
regressão pelos diversos autores e os valores 
observados no presente estudo, em indivíduos com 
idade e estatura representativas, são mostradas na 
Tabela 4. Os valores médios e limites que mais se 
aproximaram dos valores previstos e limites inferiores 
com as equações atuais foram as propostas pelo 

GLI. As diferenças com as equações propostas por 
Neder se devem aos maiores valores observados 
por este autor para o VA: no sexo masculino 7,50 L 
vs 5,92 L, no presente estudo (p<0,001), e no sexo 
feminino, 4,88 L vs 4,18 L (p<0,001). Por equações 
lineares, o coeficiente de explicação (r2) na equação 
de Neder foi de 0,24 no sexo masculino e 0,36 no sexo 
feminino, em comparação aos valores de 0,60 e 0,53 
nos homens e mulheres, respectivamente, na 
presente amostra.

Tabela 3. Equações de regressão, coeficiente de explicação (r2) e limites inferiores para a difusão do CO, constante de 
difusão do CO e volume alveolar na população de referência dos sexos feminino e masculino.

Sexo feminino, 21-92 anos, 140-176 cm estatura, raça branca (n = 120)

Coeficiente 
estatura

Coeficiente 
idade

Constante r2 ajustado
5º percentil 

resíduo
Limite 
inferior

DCO (ml/min/mmHg) 0,244 - 0,087 - 15,32 0,53 4,18 P-4,18

VA (L) 0,058 ---- - 5,06 0,40 0,83 P-0,83

KCO (ml. min-1. mmHg-1. L-1) 0,019 ---- + 0,98 0,05 1,05 P-1,05

Sexo masculino, 25-88 anos, 156-189 cm estatura, raça branca (n = 120)

Coeficiente 
estatura

Coeficiente 
idade

Constante r2 ajustado
5º percentil 

resíduo
Limite 
inferior

DCO (ml/min/mmHg) 0,335 - 0,148 - 22,48 0,60 5,00 P-5,00

VA (L) 0,091 ---- - 9,76 0,56 1,00 P-1,00

KCO (ml. min-1. mmHg-1. L-1) ---- - 0,019 5,03 0,25 0,82 P-0,82

Figura 1. Dispersão dos valores para a Difusão do CO com a estatura e a idade na população de referência nos sexos 
masculino (acima) e feminino (abaixo).
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DISCUSSÃO

Novos valores previstos para medida da DCO por 
respiração única foram derivados em uma amostra 
multicêntrica da população brasileira de raça branca.

No presente estudo, os valores para a DCO foram 
expressos em unidades tradicionais (mL/min/mmHg). 
Para conversão em mmol/min/kPa, os valores devem 
ser divididos por 2,987.(11)

Os valores previstos para a DCO foram influenciados 
pelo sexo, pela idade e pela estatura. Embora o peso 
não afete a média da DCO em obesos, o VA pode ser 
menor e a kCO maior, daí a exclusão de obesos no 
presente estudo.(16)

Nas equações lineares, os limites inferiores devem ser 
calculados pela subtração do 5º percentil dos resíduos, 
um valor fixo, dos valores previstos.(2) Como em outros 
estudos, as mulheres tiveram maior dispersão dos 
valores de referência, daí os limites inferiores terem 
sido mais distantes dos valores medianos.(11)

Em adultos, a DCO, ao longo da idade, segue uma 
curva decrescente, com valores relativamente estáveis 
nos indivíduos mais jovens e declínio mais acentuado 
com o decorrer da idade. Isso acontece devido a uma 
perda mais acelerada da superfície de troca gasosa, 
e a uma piora da distribuição da ventilação com o 
envelhecimento.(7,17)

O limite superior para a DCO não foi mostrado no 
presente estudo. O valor do encontro de DCO acima 
do limite superior é pequeno.(11) Valores para a kCO e 
para o VA também foram derivados. A DCO é o produto 
da kCO × VA, porém o relato da relação DCO/VA deve 
ser abandonado.(11) Há uma grande controvérsia na 
literatura a respeito do valor da kCO na interpretação 
da DCO.(18,19) Se um indivíduo normal realizar uma 
inalação submáxima durante a manobra para medida 
da DCO, a kCO será elevada, de modo que a kCO só 
deve ser valorizada quando o VA se situar na faixa 
prevista.(11) Nestes casos, quando a kCO é reduzida, 
a DCO, em geral, será igualmente reduzida.

A DCO é medida durante uma manobra sustentada 
em inspiração plena. A inalação de um gás traçador, 
não absorvível, permite estimar o volume pulmonar 
(“uma CPT de manobra única”) e a diluição sofrida 
pelo CO. O cálculo do VA representa uma estimativa 

do volume de gás pulmonar no qual o CO é distribuído 
através da membrana alvéolo-capilar. É, portanto, 
crítico na medida da DCO. Em indivíduos normais, a 
soma do VA e o espaço-morto se aproxima da CPT 
medida por pletismografia.(9)

No presente estudo, a relação entre VA/CPT observada, 
em média 0,87 ± 0,08, foi menor que o relatado de 
0,94  ± 0,07.(18) Também diferente do que tem sido 
relatado, houve correlação inversa desta relação com a 
idade, sugerindo que, mesmo em indivíduos normais, 
a distribuição da ventilação, que piora com a idade, 
pode influenciar a medida do VA.(18)

No presente estudo, não foi feita correção da DCO 
para a altitude. A pressão barométrica (Pb) diminui 
com a altitude, resultando em menor pressão inspirada 
de O2 (PiO2), menor pressão alveolar de O2 (PaO2) 
e aumento da DCO, por menor “competição” do 
O2 com o CO na ligação com a hemoglobina (Hb). 
Tem sido sugerido que os valores de referência para 
a DCO sejam ajustados para a Pb no nível do mar 
(760 mmHg). Em um estudo, realizado em quatro 
cidades na América Latina, a altitude influenciou as 
medidas da DCO, com valores maiores observados nas 
cidades do México (2.240 m) e Bogotá (2.640 m), em 
comparação aos observados em Santiago (650 m) e 
Caracas (900 m).(20) No presente estudo, as altitudes dos 
centros avaliados variaram de 8 m (Salvador) a 852 m 
(Belo-Horizonte). Quando as diversas altitudes foram 
incluídas na análise para predição da DCO no presente 
estudo, elas não mostraram influência significativa. 
A relação entre DCO e Pb não foi confirmada com 
os novos sistemas que utilizam analisadores de ação 
rápida.(10) A correção da DCO para a Pb em altitudes 
abaixo de 1.500 m é baseada em dados escassos e 
deve ser mais bem avaliada.(10)

Idealmente, as medidas da DCO deveriam ser 
corrigidas para o nível individual da Hb, mas raros 
laboratórios fazem esta correção rotineiramente. 
No presente estudo, pacientes que referiam anemia 
por meio do questionário foram excluídos. A maioria 
dos estudos publicados para derivação de valores de 
referência não usou correção para o nível de Hb.(11)

O espaço-morto deve ser considerado no cálculo do 
VA. Em 1995, a ATS sugeriu que um valor fixo de 0,15 L 
fosse usado; no entanto, em 2005, o valor estimado 

Tabela 4. Valores médios e limites inferiores calculados pela equação atual comparados a valores calculados pelas 
equações de outros autores em indivíduos com idade e estatura representativas.

Masculino Autor, valor previsto médio e limite inferior

Idade Estatura Atual Crapo Neder Miller GLI

26 177 32,97/27,97 41,60/33,4 40,19/30,31 35,99/28,05 32,73/25,84

50 173 28,08/23,08 34,68/26,48 35,79/25,91 29,83/21,89 27,71/21,17

75 168 22,70/17,70 27,12/18,92 30,94/21,06 23,29/15,35 22,26/16,26

Feminino Autor, valor previsto médio e limite inferior

Idade Estatura Atual Crapo Neder Miller GLI

25 167 23,25/19,07 30,85/24,25 28,38/24,40 26,18/19,68 23,73/18,47

52 161 19,44/15,26 25,43/18,83 25,28/21,30 22,2/15,73 20,46/15,72

76 156 16,13/11,95 20,69/14,09 22,58/18,60 18,76/12,26 17,43/13,05



J Bras Pneumol. 2019;45(5):e201802626/7

Valores de referência para a difusão do monóxido de carbono (fator de transferência) em uma amostra brasileira da raça branca

pela equação peso × 2,2 em mL foi sugerido em não 
obesos.(9,21) Por esta equação, na presente amostra, 
a média ± DP do espaço-morto seria, nos homens, 
0,17 ± 0,02 L, e nas mulheres, 0,14 ± 0,02 L, valores 
muito próximos do valor fixo utilizado por default, 
de 0,15 L.

No presente estudo, os testes foram obtidos em 
equipamentos Sensormedics. No estudo GLI, foram 
usados equipamentos diversos, sendo 29,5% da marca 
Sensormedics. Note-se que os valores médios obtidos 
não diferiram entre os diversos equipamentos.

Os valores derivados no presente estudo foram 
menores quando comparados aos valores sugeridos por 
Miller, Neder e Crapo.(6-8) Crapo avaliou 122 indivíduos 
do sexo feminino e 123 do sexo masculino, em Salt 
Lake City (altitude 1.400m).(6) O método de seleção 
da amostra não foi descrito. A DCO foi corrigida para a 
Hb. Os autores usaram uma FiO2 de 0,25, para simular 
a FIO2 observada no nível do mar.

Miller e cols. derivaram valores para a DCO em uma 
amostra randomizada e estratificada do estado de 
Michigan.(8) Valores para não fumantes foram derivados 
em 74 homens e em 130 mulheres. Os valores foram 
corrigidos para a Hb.

Neder e cols. derivaram valores de referência em 
50 indivíduos de cada sexo, de 20 a 80 anos, selecionados 
ao acaso entre funcionários de um grande hospital em 
São Paulo.(7) O perfil racial foi variável. A Hb não foi 
medida. Equações lineares foram utilizadas, porém o 
coeficiente de explicação foi baixo, indicando grande 
variabilidade nos valores previstos.

No sistema utilizado por Neder (MedGraphics), os 
gases expirados são analisados por cromatografia, o que 

resulta em hiperestimativa dos volumes pulmonares, 
como demonstrado pela comparação dos valores do 
VA com os observados no presente estudo.(22,23)

O projeto GLI publicou recentemente valores de 
referência para a DCO em crianças e adultos brancos, 
por compilação de dados derivados de 18 centros, 
obtidos após o ano 2000.(11) Os valores foram derivados 
pelo método LMS (lambda, mu, sigma). O resultado 
mais notável foi o encontro de valores menores que 
os sugeridos por equações mais antigas, porém 
semelhantes aos observados no presente estudo.

Limitações devem ser reconhecidas no atual estudo. 
A mais óbvia é a incerteza da extensão dos dados para 
a raça negra, muito prevalente no Brasil. Voluntários 
foram convidados para participar. A derivação de valores 
de referência para a função pulmonar deve incluir 
apenas indivíduos não fumantes, sem sintomas ou 
doenças cardiorrespiratórias. Para isto, um questionário 
epidemiológico respiratório validado deve ser aplicado. 
Preenchidas as condições acima referidas, o uso 
de voluntários para estabelecimento de valores de 
referência é considerado válido.(24,25)

Diabéticos não foram excluídos da presente amostra. 
Brancos diabéticos têm menores valores para a DCO. 
Em um estudo, quando diabéticos brancos foram 
pareados com controles não diabéticos, a DCO foi 
1,44 mL/min/mmHg menor nos diabéticos.(26)

Em conclusão, novos valores previstos para a DCO 
foram derivados em uma amostra significativa de 
adultos brancos no Brasil. Os valores previstos são 
semelhantes aos obtidos em sistemas mais modernos 
compilados pelo GLI e diferem de equações propostas 
anteriormente.
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