
Abstract

Objective: To correlate forced expiratory volume in 1 second
(VEF1) and peak expiratory flow (PEF) with clinical parameters in
children with moderate and severe asthma.

Methods: This was a non-concurrent cohort study, carried out at
a pediatric pneumology clinic, in Belo Horizonte, MG, Brazil, between
March and October 2002. The study enrolled children aged 5 to 16
years, with persistent asthma, being treated with a minimum of 500 µg/
day beclomethasone, and with symptoms under control for at least 3
months. Seventy-five patients (96.1%) were selected by simple
randomization and monitored for 3 months, via a clinical severity scale
and pulmonary function tests (PEF and VEF1). Results were analyzed
using Pearson�s coefficient.

Results: Correlations between absolute and percentage PEF figures
and clinical severity score, were negative and very close to zero,
signifying a weak correlation with no statistical significance. The same
relationship was observed between VEF1 and clinical severity score. The
correlation between VEF1 and PEF had a positive value with statistical
significance (p = 0.000).

Conclusions: Since the best parameter for evaluating airway
obstruction is VEF1, the finding that there is a positive correlation
between this measure and absolute PEF reinforces the importance of its
use and allows for the recommendation that PEF be measured as part
of the management of asthmatic children, particularly in severe cases.
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Resumo

Objetivo: Correlacionar as medidas de volume expiratório forçado
no primeiro segundo (VEF1), pico do fluxo expiratório (PFE) e parâme-
tros clínicos em crianças com asma moderada a grave.

Métodos: Trata-se de um estudo de coorte não concorrente,
realizado em ambulatório de pneumologia pediátrica, em Belo Horizon-
te, MG, de março a outubro de 2002. Participaram do estudo crianças
entre 5 e 16 anos, com asma persistente, em uso de beclometasona na
dosagem mínima de 500 µg/dia, com sintomas controlados há pelo
menos 3 meses. Foram selecionados 75 pacientes (96,1%) de forma
aleatória simples, os quais foram acompanhados durante 3 meses,
sendo avaliados o escore clínico e as provas de função pulmonar (PFE
e VEF1). Os resultados foram analisados através da regressão linear de
Pearson.

Resultados: Entre os valores absolutos e percentuais do PFE e o
escore clínico, a correlação foi negativa e muito próxima a zero, o que
significa uma correlação fraca, sem significância estatística. O mesmo
se observa entre VEF1 e escore clínico. A correlação entre VEF1 e PFE
apresentou valor positivo e com significância estatística (p = 0,000).

Conclusões: Como o melhor parâmetro para avaliar obstrução de
vias aéreas é o VEF1, o encontro de correlação positiva entre este e os
valores absolutos do PFE reforça a importância do seu uso e permite
recomendar a mensuração do PFE no manejo das crianças asmáticas,
sobretudo nos casos graves.
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Introdução

A prevalência da asma em crianças e adolescentes varia
de 0 a 30% em diferentes populações1. No Brasil, ela
constitui a terceira causa de hospitalização entre crianças e
adultos jovens, gerando expressivos custos financeiros
para o sistema de saúde e elevado custo individual2.

Por outro lado, muitos pacientes não são capazes de
reconhecer deterioração clínica3. A diminuição da percep-
ção da piora correlaciona-se com crises de asma mais
graves e aumento do risco de óbito3,4. No Brasil, em 1996,
por exemplo, estima-se que cerca de 70% dos óbitos por
asma ocorreram em pacientes que não reconheceram piora
clínica e/ou receberam tratamento inadequado4.

O guia global do manejo da asma (GINA) recomenda
medidas objetivas da função pulmonar, como espirometria
ou pico do fluxo expiratório (PFE), para avaliação da gravi-
dade da asma e resposta à terapia instituída. Devido à
simplicidade e fácil avaliação, o monitoramento diário do
PFE em nível domiciliar tem sido recomendado pelo GINA
para os pacientes com asma moderada a grave, para
auxiliar no controle dos sintomas e alertar para períodos de
exacerbação1.



466  Jornal de Pediatria - Vol. 82, Nº6, 2006 PFE em crianças asmáticas � Fonseca ACCF et al.

O PFE representa o fluxo máximo gerado durante uma
expiração forçada, realizada com a máxima intensidade,
partindo do nível máximo de insuflação pulmonar, ou seja,
da capacidade pulmonar total. Ele é considerado um indica-
dor indireto da obstrução das grandes vias aéreas e é
afetado pelo grau de insuflação pulmonar, pela elasticidade
torácica e musculatura abdominal e pela força muscular do
paciente5,6. É dependente do esforço e, por isso, requer a
colaboração do paciente. O valor do PFE pode ser medido
através de espirômetros, ou por medidores portáteis, de
custo acessível e manuseio relativamente simples.

Existem valores de referência internacionais para as
medidas do PFE em relação à idade, estatura e sexo. Porém,
a melhor forma de avaliá-lo é sempre comparar o paciente
com sua melhor medida prévia7.

Alguns estudos têm questionado o real papel da medida
do PFE na redução da morbidade dos pacientes asmáti-
cos8-10. Como a asma acomete principalmente as pequenas
vias aéreas, o PFE só irá se alterar em uma fase mais tardia,
após um aumento importante na resistência das vias aére-
as. Dessa maneira, o melhor índice funcional para avaliar a
obstrução de pequenas vias aéreas seria a medida do
volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1),
que é mensurado por espirômetros9. O espirômetro, por sua
vez, é uma aparelhagem de custo relativamente elevado
que exige profissional treinado para manipulá-lo.

Vários autores buscaram correlacionar a medida do PFE
com alterações dos sintomas em crianças asmáticas. A
maioria dos estudos analisou crianças com asma moderada
a grave, controladas com corticóide inalatório. Demons-
trou-se que existe uma correlação fraca (r de Pearson
variando de -0,34 a 0,5) entre alterações no PFE e sintomas
sugestivos de piora da função pulmonar3,8,10,11. Por outro
lado, são escassos os estudos análogos desenvolvidos no
Brasil e América Latina11.

Este trabalho tem por objetivo correlacionar as medidas
de VEF1, PFE e parâmetros clínicos em crianças e adolescen-
tes com asma moderada a grave, em uso de corticóide
inalatório, clinicamente estáveis, além de verificar a contri-
buição das medidas seriadas do PFE no acompanhamento
ambulatorial desses pacientes.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva não con-
corrente, realizado em ambulatório de pneumologia pediá-
trica do Posto de Atendimento Médico Campos Sales. Trata-
se de ambulatório de atenção secundária, onde são atendi-
das cerca de 400 crianças asmáticas por ano, referenciadas
pelos centros de saúde da rede municipal de Belo Horizonte.
Constituiu-se uma amostra de conveniência, na qual os
participantes foram selecionados de forma aleatória sim-
ples e acompanhados continuamente durante 3 meses
consecutivos.

Critérios de inclusão e exclusão

Participaram do estudo crianças e adolescentes entre 5
e 16 anos incompletos, com asma persistente e em uso de

beclometasona na dosagem mínima de 500 µg/dia, cujos
sintomas se encontravam controlados há pelo menos 3
meses.

Exacerbações dos sintomas, PFE e/ou VEF1 menor que
59% do valor previsto, uso de corticóide sistêmico nas 4
semanas antes da admissão, doença infecciosa de vias
aéreas superiores ou doença grave de qualquer natureza
constituíram critérios de exclusão.

Crianças classificadas como tendo asma moderada a
grave, de acordo com parâmetros clínicos, foram mantidas
no estudo desde que sua função pulmonar estivesse acima
de 59% do valor previsto.

Definições operacionais

O diagnóstico de asma foi firmado pela história de crises
de sibilância recorrentes, tosse e dispnéia clinicamente
reversíveis após o uso de beta-2 agonista de ação rápida
inalatório, associado ou não a corticóide sistêmico.

De acordo com o GINA, a asma foi classificada como
persistente leve, moderada ou grave1. Os critérios são
baseados na gravidade das exacerbações, intensidade dos
sintomas, medida de PFE e VEF1 e dosagem de corticóide
inalatório.

A dosagem máxima de beclometasona ou equivalente
por dia recomendada pelo GINA é de 400 µg, 800 µg, ou
acima de 800 µg para o tratamento da asma persistente
leve, moderada e grave, respectivamente. Como no Brasil
a formulação disponível da beclometasona contém
250 µg/jato, considerou-se a dosagem de 500 µg, 750 µg,
ou acima de 750 µg/dia para asma persistente leve, mode-
rada e grave, respectivamente.

A ocorrência e a gravidade das exacerbações, sintomas
noturnos, limitação para atividade física e uso de beta 2-
agonista de curta ação foram avaliados e classificados de
acordo com o escore clínico validado e publicado por Rosier
et al.12. A classificação varia de 2 a 19 pontos segundo a
gravidade dos parâmetros avaliados, ou seja, as pontua-
ções entre 2 e 8 correspondem a asma leve; 9 a 14, asma
moderada; e 15 a 19, asma grave. Os questionários foram
respondidos pelos responsáveis e/ou pelas crianças.

Acompanhamento dos pacientes

Após a admissão, os pacientes foram acompanhados
durante 3 meses, sendo avaliados o escore clínico e as
provas de função pulmonar (PFE e VEF1), obtidos por
examinadores independentes que desconheciam o objetivo
do estudo. A avaliação clínico-funcional foi verificada a cada
2 semanas nos primeiros 2 meses e depois reavaliada ao
final do terceiro mês. Os pacientes mantiveram o uso da
mesma dosagem de corticóide inalatório utilizada antes da
admissão no protocolo, cuja administração se deu através
de um espaçador de plástico valvulado de 650 mL (Flumax®,
Flumax Equipamentos Médicos Ltda., Belo Horizonte)13-15.

Na avaliação funcional, a medida do PFE foi realizada a
cada consulta utilizando o Mini-Wright Peak Expiratory Flow

Meter (Clement Clarke, Reino Unido). O melhor valor
individual de três aferições consecutivas foi escolhido para
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análise, usando os valores de referência obtidos por Polgar
& Promadhat16, por serem valores de referência aceitos
internacionalmente.

Foi realizada espirometria com prova broncodilatadora
usando 400 µg de salbutamol em todos os pacientes à
admissão, na oitava semana e no final do terceiro mês,
atendendo as recomendações da American Thoracic Society,
e os valores de referências foram retirados das equações de
Polgar & Promadhat17.

A cada visita, a adesão ao tratamento e a execução
correta da técnica inalatória foram avaliadas. O paciente
que havia deixado de usar 25% ou mais das doses do
corticóide inalatório recomendadas no período de 2 sema-
nas foi excluído dos resultados.

Aspectos estatísticos

Foram empregadas estatísticas descritivas para a ca-
racterização da população estudada, e a regressão linear
para avaliar a correlação entre as variáveis estudadas
(VEF1, PFE, escore clínico).

Os dados foram correlacionados utilizando o coeficiente
de Pearson, que varia de -1 a +1. Valores próximos de -1
significam correlação negativa ou inversa; valores próximos
a zero mostram que não existe correlação; e valores
próximos a +1 significam correlação positiva. O valor de p
foi considerado significativo quando < 0,05.

Aspectos éticos

O protocolo e o termo de consentimento livre e esclare-
cido foram aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais.

Resultados

Foram selecionadas inicialmente 87 crianças; destas,
nove foram excluídas de acordo com os critérios de
exclusão. Setenta e oito pacientes iniciaram o acompa-
nhamento, porém três foram excluídos: um paciente foi
indevidamente incluído (VEF1 < 59%), outro relatou piora
clínica e outro não usou adequadamente a medicação,
sendo excluído por adesão parcial ao tratamento. Resta-
ram 75 pacientes (96,1%), os quais foram acompanhados
durante 12 semanas.

A Tabela 1 descreve as características dos 77 pacientes
admitidos no estudo.

Observa-se um discreto predomínio do sexo masculino,
sem significância estatística (p = 0,58), além de um bom
controle da asma na maioria das crianças, o que pode ser
comprovado pelos valores de PFE e VEF1 acima de 80%.

A Figura 1 apresenta o diagrama de dispersão da
correlação entre o valor absoluto do PFE e o escore clínico,
com base nos dados obtidos em todas as seis avaliações
feitas durante o tempo do estudo.

A correlação encontrada entre os valores absolutos do
PFE e o escore clínico foi negativa e muito próxima a zero,
o que significa uma correlação fraca, quase inexistente

(r = -0,03) e sem significância estatística (p = 0,08). O
traçado da reta de regressão ajuda a visualizar a correlação
inversa entre as duas variáveis.

As Figuras 2 e 3 mostram os diagramas de dispersão da
correlação entre VEF1 e o escore clínico e os valores
absolutos do PFE, respectivamente, gerados a partir da
análise de todos os dados colhidos durante o estudo.

Como no anterior, observa-se que, na Figura 2, a reta de
regressão é paralela ao eixo do x, demonstrando não haver
correlação entre as variáveis. Esse dado pode ser confirma-
do pelo valor de r, que é bem próximo a zero, e pelo valor
de p, que demonstra não haver significância estatística
(r = -0,005, p = 0,94).

Tabela 1 - Características descritivas dos pacientes estudados

DPB = dipropionato de beclometasona; PEF = pico do fluxo expiratório;
VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro segundo.

n %

Sexo
Masculino 44 57
Feminino 33 43

PFE (% valor previsto)
> 80 49 64
79-60 28 36

VEF1 (% valor previsto)
> 80 63 82
79-60 14 18

Gravidade da asma
Persistente leve 59 77
Persistente moderada/grave 18 23

DPB inalatório (µg/dia) antes da admissão
500 71 92
750 ou 1.000 6 8

Figura 1 - Diagrama de dispersão e reta de regressão da corre-
lação linear entre os valores absolutos do PFE e escore
clínico
PFE = pico do fluxo expiratório.
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Por outro lado, na Figura 3, observa-se que a reta de
regressão para a correlação entre VEF1 e os valores
absolutos do PFE tem inclinação positiva, o que resulta em
valor positivo para o coeficiente de correlação, com
significância estatística (r = 0,23, p = 0,0008).

As correlações entre os valores de VEF1/PFE e escore
clínico não apresentaram significado estatístico (p > 0,05).
Apesar de o r, na maioria das vezes, ser negativo e próximo
a zero, a distribuição de pontos nos gráficos mostrou não
haver correlação entre as variáveis. Pacientes classificados
no escore 2 (asma leve) apresentaram um PFE menor que
40% do valor previsto e VEF1 de 50%. É possível, como se
observa em outras doenças crônicas, que tenha ocorrido
uma adaptação das crianças às limitações impostas pela
asma, levando à menor percepção dos sintomas associados
à obstrução das vias aéreas.

Entre o VEF1 e PFE, houve uma correlação positiva,
demonstrando que, se o VEF1 aumenta, o PFE também
aumenta (e vice-versa). Dessa forma, o PFE seria um
indicador útil para avaliar obstrução de pequenas vias
aéreas, uma vez que o VEF1 é utilizado como padrão-ouro
em nosso meio.

A avaliação clínica é subjetiva, e os resultados revelam
suas evidentes limitações. Por isso, antes de ser usada
isoladamente, ela deve necessariamente ser acompanhada
por medidas objetivas, como o PFE e a espirometria.

O presente trabalho apresentou uma amostragem que
se aproxima dos demais estudos da literatura, tanto em
relação ao número de participantes quanto à faixa etária e
tempo de acompanhamento. A análise estatística utilizada
também foi semelhante aos demais, a fim de facilitar a
comparação e discussão entre eles. Diferentemente dos
trabalhos publicados, todas as medidas do PFE foram
realizadas por um profissional treinado que desconhecia o
objetivo do estudo, o que contribuiu para controlar a
possibilidade de erro na medição. Nos estudos publicados
até o momento, os dados foram obtidos não só em labora-
tório, mas também por registros de medidas realizadas pelo
próprio paciente.

Brand et al. avaliaram 102 crianças entre 7 e 14 anos
durante 2 semanas e encontraram um coeficiente de corre-
lação fraco entre PEF e escore clínico (r = -0,34, p < 0,01).
A correlação encontrada entre PFE e VEF1 foi r = 0,15,
porém o p não foi significativo10.

Cabral et al., acompanhando 92 crianças entre 6 e 16
anos durante 5 meses, também encontraram uma correla-
ção significativa, embora fraca, com coeficiente negativo,
entre PFE e sintomas (p < 0,05)11.

Liam et al. acompanharam um grupo de 64 pacientes
com asma estável e acharam uma correlação fraca entre
escore clínico e PFE (r = -0,214, p = 0,104), e entre escore
clínico e VEF1 (r = -0,256, p = 0,041). Concluíram que seus
resultados reforçam a necessidade de medidas objetivas de
obstrução de vias aéreas18.

Em seu artigo, Goldberg et al. encontraram uma
correlação forte entre o PFE e o VEF1 com valores de r
variando de 0,74 a 0,93 (p < 0,0001), concluindo que a
medida do PFE pode ser utilizada como um bom dado de
acompanhamento19.

Já Paggiaro cita, em seu trabalho, que o coeficiente de
correlação entre VEF1 e PFE para valores absolutos variou
de 0,78 a 0,95, e de 0,74 a 0,91 para valores percentuais,

Figura 2 - Diagrama de dispersão e reta de regressão da corre-
lação linear entre VEF1 e escore clínico
VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro segundo.

Figura 3 - Diagrama de dispersão e reta de regressão da corre-
lação linear entre o VEF1 e os valores absolutos do PFE
PFE = pico do fluxo expiratório; VEF1 = volume expiratório
forçado no primeiro segundo.
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Discussão

Com base nos dados apresentados, não se observou
correlação entre os parâmetros funcionais (PFE e VEF1) e
clínicos. Por outro lado, a correlação foi positiva na
análise entre os valores absolutos do PFE e os valores de
referência do VEF1. A falta de correlação pode ser expli-
cada pelo fato de as crianças estarem bem controladas,
do ponto de vista clínico, com a medicação em uso
(grande parte encontra-se com dois a oito pontos no
escore clínico adotado), ou pela própria dificuldade de
reconhecer deterioração da função pulmonar pelo fato de
se adaptarem às limitações determinadas pela doença.
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o que reforça a indicação do uso da medida do PFE como um
método objetivo de acompanhar a função pulmonar do
paciente (r = 0,796, p = 0,0001)6.

Eid et al. acompanharam 244 crianças de 4 a 18 anos
durante 3 anos e acharam uma boa correlação entre VEF1

e PFE (r = 0,73, p = 0,02)5. Esses valores se equivalem
àqueles encontrados por Shingo et al., que encontraram
uma boa correlação entre VEF1 e PFE (r = 0,74) para as
medidas realizadas pelos pacientes em casa e para as
medidas de PFE realizadas no laboratório (r = 0,85).
Entretanto, a correlação entre VEF1 e escore clínico foi fraca
(r = -0,13). Todas as correlações tiveram um p < 0,005,
porém os pacientes analisados tinham mais de 15 anos20.
Esses trabalhos ajudam a corroborar a indicação do uso do
PFE no acompanhamento da criança asmática.

Dos trabalhos publicados, Sly foi quem encontrou corre-
lação positiva, porém fraca, entre PFE e escore clínico
(r = 0,35, p < 0,01), e entre PFE e variação do escore clínico
(r = 0,38, p < 0,01). Ele acompanhou 80 crianças entre 6
e 16 anos durante 8 semanas3.

Todos os dados da literatura anteriormente comenta-
dos, incluindo o presente estudo, evidenciam ausência de
correlação, ou correlação fraca, entre escore clínico e VEF1

e PFE, e uma correlação positiva entre VEF1 e PFE. Como o
melhor parâmetro para avaliar obstrução de vias aéreas é
o VEF1, uma correlação positiva com o PFE, como a demons-
trada no presente trabalho e em outros da literatura, reforça
a importância do uso e permite recomendar a mensuração
do PFE no manejo das crianças asmáticas, sobretudo nos
casos graves. Porém, mesmo com medidas periódicas e
seqüenciais, este não deve ser utilizado como único parâ-
metro objetivo no acompanhamento do asmático.
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