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Resumo

Objetivo: Avaliação da função pulmonar em pacientes
pediátricos.

Métodos:  Revisão bibliográfica das principais técnicas de
testagem da função pulmonar.

Conclusões: Os testes de função pulmonar são importante
complemento para avaliação diagnóstica das doenças respiratórias
em crianças. São utilizados também para auxiliar o seguimento e a
terapêutica, além de reproduzir em laboratório, fenômenos
fisiopatológicos que facilitam o estudo de várias doenças. Os testes
espirométricos básicos utilizados são a curva volume-tempo (curva
V-T) e a curva fluxo-volume (curva F-V). A medida da hiper-
reatividade brônquica (HRB) por meio de testes de provocação e de
esforço pode  ser empregada.

J. pediatr. (Rio J.). 1997; 73(3):145-150: testes de função
pulmonar, testes de provocação brônquica, curvas de fluxo-volume
expiratório máximo, pico de fluxo expiratório.

Abstract

Objective: Evaluation of pulmonary function in pediatric pa-
tients.

Methods:  Bibliographic review of the main techniques of
pulmonary function testing.

Conclusions: Pulmonary function tests are an important comple-
ment to the diagnosis of respiratory illnesses in children. They can
also be of help in the follow-up and treatment of these illnesses, and
since they can reproduce physiopathological phenomena under
laboratory conditions they can also be of help in the study of several
diseases. The basic spirometric tests most often used are the
volume-time curve (V-T curve) and the flow-volume curve (F-V
curve). Bronchial hyperreactivity can be assessed through provoca-
tion and effort tests.

J. pediatr. (Rio J.). 1997; 73(3):145-150: respiratory function
tests, spirometry, bronchial provocation tests, maximal expiratory
flow-volume curves, peak expiratory flow rate.

Introdução

A formação de grandes aglomerados humanos, a indus-
trialização e a poluição ambiental são fatores que contribu-
íram para o aumento das doenças respiratórias pediátricas
em nosso meio. A melhoria dos serviços médico-pediátricos
tem proporcionado a esses pacientes diagnósticos mais
precoces, diminuindo a morbidade e mortalidade infantil.

Com o desenvolvimento da Pneumologia infantil, do-
enças respiratórias crônicas como asma, fibrose cística,
pneumonites, etc. passaram a receber cuidados especiais
em seu diagnóstico, seguimento e tratamento. Associada à
avaliação clínica, a introdução dos testes de função pulmo-
nar trouxe maior segurança no manejo desses pacientes1-5.

Martin descreveu que a maioria dos pacientes asmáti-
cos têm avaliação subjetiva tanto pela família quanto pelo
médico. Segundo ele, a melhor avaliação clínica e a aplica-
ção dos testes de função pulmonar em seus pacientes
reduziram os custos de tratamento, diminuiram o número
de consultas e internamentos, as faltas escolares ou ao
trabalho e o uso excessivo de medicamentos1.

Dois testes básicos, a curva volume-tempo (curva V-T)
e a curva fluxo-volume (curva F-V), são utilizados para
avaliação de volumes e fluxos no estudo da função pulmo-
nar por meio de espirômetros6-10. Na curva V-T obtemos os
valores da capacidade vital forçada (CVF), volume expira-
tório forçado no primeiro segundo (VEF1) e do fluxo
expiratório forçado 25-75% (FEF25-75). O índice de Tiffe-
neau é calculado em porcentagem, dividindo-se o VEF1
pela capacidade vital (CV). A curva F-V fornece os fluxos
máximos durante a expiração forçada em 25, 50 e 75% da
curva e o pico de fluxo expiratório (PFE) (Figura 1).
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Por meio dessas curvas, podemos determinar o grau de
obstrução das grandes e pequenas vias aéreas, freqüente-
mente alterado nos pacientes asmáticos, os distúrbios ven-
tilatórios restritivos, geralmente associados às doenças
intersticiais difusas, alterações musculares na caixa toráci-
ca ou em alterações como derrames pleurais 2,5,9,32,33-35

(Figura 2).

Indicações para os testes de função pulmonar:

1. Auxiliar o diagnóstico das doenças pulmonares
com a verificação de padrões ventilatórios: obstrutivo,
restrito ou misto;

2. Controle evolutivo da doença;
3. Controle do tratamento;
4 Aplicação de testes de reversibilidade da obstrução

das vias aéreas (prova broncodilatadora);
5. Avaliação dos riscos cirúrgicos;
6. Estudos de fisiologia respiratória, epidemiológicos,

farmacológicos, etc.;
7. Provocação brônquica;
8. Avaliação da capacitação profissional ou física;
9. Avaliação das mudanças da função pulmonar de

acordo com idade, sexo, etc;
10. Auxiliar diagnóstico nas doenças pulmonares pro-

fissionais6-9,18,32,35,36.

O pico de fluxo expiratório (PFE) pode também ser
medido isoladamente por meio do “Mini Wright Peak Flow
Meter”, para uso clínico ou em estudos epidemiológicos.
Variáveis como resistência das vias aéreas, esforço muscu-
lar voluntário e o efeito compressivo das vias aéreas intra-
torácicas podem alterar os valores obtidos11-13.

Primhak e Coates estudaram 376 crianças indianas
entre 6 e 12 anos e observaram que a má nutrição alterava
significativamente os valores do PFE, possivelmente pela
diminuição da função muscular14. Outros autores observa-
ram ser a medida do PFE o parâmetro mais consistente para
predizer crises de asma, quando comparado a informação
do paciente ou aderência à medicação, e preconizam a
tomada da medida do PFE diariamente como monitora-
mento domiciliar de asmáticos, a exemplo de outras doen-
ças como diabetes, onde se monitora a glicosúria15-16.

Testes mais complexos, como a medida da capacidade
pulmonar total (CPT), capacidade residual funcional (CRF),
volume residual (VR) ou volume de gás torácico (VGT)
podem ser avaliados por meio da técnica de diluição de
gases como Hélio ou pletismografia corporal, respectiva-
mente. Medidas como complacência (C), resistência (R),
monitorização contínua de gases arteriais e volume de
oclusão das vias aéreas podem ser avaliadas e complemen-
tam o estudo da função pulmonar2,8,17-23.

Além das indicações de avaliação e controle de doenças
pulmonares, atualmente a utilização dessas medidas contri-
buiu para o estudo dos distúrbios do sono, pré e pós-
operatório, inclusive em transplantados, em Unidades de
Terapia Intensiva Pediátrica e Neonatal. Oferecem avalia-
ções mais precisas, menos invasivas, de monitorização e
também da resposta terapêutica em tratamentos com bron-
codilatadores, surfactante, óxido nítrico, corticóides, imu-
nossupressores, etc24-31.

Figura 2 - Comparação das curvas F-V e V-T apresentando
padrões normal, obstrutivo e restritivo. F= fluxo,
V=volume, t=tempo
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Figura 1 - Diagrama representando as principais medidas de
volumes e fluxos pulmonares. FEF25-75 = Fluxo expi-
ratório forçado 25 - 75%, VC = Volume corrente,
VEF1, = Volume expiratório 1º segundo, CVF = Capa-
cidade vital forçada, PFE = Pico de fluxo expiratório,
FME = Fluxo máximo expiratório 25, 50 e 75%
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Considerações Gerais

Idade

A dificuldade em obter cooperação da criança é muitas
vezes fator limitante para a realização e interpretação dos
testes. Em recém-nascidos e prematuros, as medidas da
complacência (C) e resistência (R) são úteis na avaliação e
seguimento de doenças como membrana hialina, displasia
broncopulmonar e outros tipos de “distress” respirató-
rio20,21,23,26.   Em lactentes,  a introdução de espirômetros
acoplados a bomba de pressão “ Squeeze” permitiu avali-
ação da curva expiratória parcial de fluxo-volume37,38,
Martinez e cols., por meio dessas curvas e da tomada da
resistência (R), conseguiram demonstrar em recém-nascidos
relação entre elevação persistente desses parâmetros e
maior incidência de doença respiratória em vias aéreas
inferiores19.

Crianças acima de 5 anos geralmente se mostram coo-
perativas com a técnica de espirometria. É necessário o
treinamento da equipe do laboratório de função pulmonar
e também dos pacientes antes de submetê-los aos testes.
Um relacionamento amigável, estimulando a capacidade
máxima ventilatória da criança durante o teste é fundamen-
tal. Alguns autores preconizam que os testes sejam realiza-
dos em grupo de 2 ou 3 pacientes, estimulando a competi-
tividade entre eles para obtenção de melhores resulta-
dos2,8,32,37,39.

Critérios para um teste de função pulmonar adequado

1. Contorno adequado das curvas sem artefatos;
2. Manter a expiração forçada pelo menos 3 segundos.

Nos adultos, 7 segundos;
3. Executar três curvas da capacidade vital forçada

(CVF) e escolher a de maior resultado.
Não deve haver alterações maiores que 10% nos valores

entre as mesmas2,9,39,41.

Parâmetros normais

O crescimento e desenvolvimento da criança requer a
necessidade do ajuste dos valores de referência. Esses
valores são apresentados em gráficos ou tabelas e são
calculados por meio de equações de regressão. A melhor
correlação se dá com a estatura, podendo utilizar-se tam-
bém a superfície corporal, a idade ou o peso9,42.

Vários estudos iniciados em 1969 estabeleceram valo-
res de referência para a população pediátrica2,36,42,43.
Atualmente os laboratórios de função pulmonar têm esta-
belecido seus próprios valores de referência, utilizando
como parâmetro indivíduos normais da população lo-
cal9,44-46. Pereira (1990), com o projeto Pneumobil, esta-
beleceu valores normais para adultos e crianças brasilei-
ras47. Quanjer e cols. (1995) padronizaram unidades, abre-
viaturas e símbolos utilizados nos testes de função pulmo-
nar pediátrica 40,41.

Equipamento

A qualidade do equipamento a ser utilizado é importan-
te na realização das provas. Quanto aos espirômetros,
temos o tipo fole (Krogh), em selo d’água (Benedict-Roth)
e outros. Atualmente são computadorizados, acoplados a
pneumotacógrafos e plestimógrafos corporais, que dão as
medidas da curva F-V e do volume de gás torácico (TGV)
respectivamente. Em doenças como a asma ou a bronquite
crônica pelo uso do cigarro podemos obter, por meio da
curva F-V, a detecção mais precoce da obstrução nas
pequenas vias aéreas. Os pletismógrafos facilitaram a me-
dida da capacidade residual funcional (CRF) nos pacientes
pediátricos que eram anteriormente avaliados pela técnica
com Hélio6,18,37,43,45.

A Sociedade Torácica Americana (ATS), padronizou,
em 1979, a realização dos testes espirométricos e atualizou-a
em 19947,36. Outros comitês padronizaram esses testes
para pacientes pediátricos2,9,39,42,46. Devido à diversifica-
ção e à falta de qualidade dos espirômetros, em 1987 a ATS
padronizou também normas técnicas para a sua fabrica-
ção6. Em uma avaliação, esse Comitê observou que de 53
marcas comerciais de espirômetros, 27 (51 %) não obede-
ciam às normas de padronização, e havia erros de até 25%
nos valores obtidos.

Recomenda-se a calibração diária dos aparelhos com
seringas de 3 litros de ar. Os melhores espirômetros são os
que apresentam capacidade igual ou superior a 0 a 7l (+3%
variação para volume) e fluxo de 0 a 12 l/ seg (+ 5% de
variação para fluxo).

Jackson e cols. (1995) foram os primeiros a avaliar os
equipamentos de função respiratória utilizados em unida-
des de terapia intensiva neonatal48,49.

Marques e Dias (1995) avaliaram nove sistemas com-
putadorizados de espirometria comercializados no Brasil e
identificaram que apenas três preenchiam os requisitos
mínimos de precisão recomendados pela ATS. São eles o
Vitatrace VT 130 SL (Pro médico), Survey I (W. E.
Collins) e Anamed 4000 PC (Anamed)50. A Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) está empe-
nhada também em desenvolver critérios para o credencia-
mento dos laboratórios de função pulmonar no país.

Considerações Especiais

Com a expansão dos laboratórios de função pulmonar,
outros testes foram incorporados a sua rotina.

Os testes de provocação brônquica com “agentes sele-
tivos” (ácaros, pólens, etc.) ou agentes “não seletivos”
(histamina, metacolina,   adenosina monofosfato,  exercí-
cios, etc.) podem ser utilizados para medir a hiper-reativi-
dade brônquica (HRB) que anteriormente era apenas ava-
liada clinicamente8,37,51-54. Na década de 70 a padroniza-
ção fez com que a provocação apresentasse melhor repro-
dutibilidade e segurança55-57.

A possibilidade de estudos, em laboratório, da reação
imediata e tardia na asma por meio de provocação brônqui-
ca com alergênios, e a medida da HRB obtida pela provo-
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cação com metacolina facilitaram a reprodução de meca-
nismos fisiopatológicos e farmacológicos. Essas provas
também auxiliaram a demonstração de que existe uma
relação entre a inflamação das vias aéreas e a HRB.

Os testes de provocação com exercícios são indicados
para avaliação e controle de tratamento da asma induzida
por exercício (AIE). O ressecamento e a alteração da
osmolaridade nas vias aéreas, devido ao esforço físico,
desencadeia um broncoespasmo que pode ser limitante
para as atividades físicas desses pacientes. O teste pode ser
realizado por corrida livre, esteira rolante ou bicicleta
ergométrica. Considera-se positivo, quando após esforço
progressivo de 7 a 10 minutos, o volume expiratório
forçado no primeiro segundo (VEF1) diminui 15% ou o
paciente apresenta sinais clínicos como tosse, sibilâncias
ou dispnéia8,55,56,58.

Outra técnica de provocação que pode ser empregada
para medir a HRB é a hiperventilação isocápnica com ar
frio, técnica que requer equipamento especial para hiper-
ventilação e não se encontra perfeitamente padroniza-
da55,57,59.

São pouco empregadas e difundidas em nosso meio a
medida do PFE e as provocações brônquicas com sensibi-
lizantes ocupacionais (tintas, madeiras, metais, etc.), que
auxiliam no diagnóstico da asma ocupacional12,57.

A necessidade de o pediatra e os profissionais da área
cardio-respiratória avaliarem precisamente as respostas
cardio-respiratória e metabólica de seus pacientes fez sur-
gir outras indicações para testes com exercício, também
chamados avaliação dinâmica da função respiratória.  Pa-
cientes que apresentam doença pulmonar obstrutiva crôni-
ca como, por exemplo, fibrose cística podem ser avaliados
quanto ao impacto da doença em sua atividade física e
podem até receber a orientação de programa de treinamento
físico adaptado à sua condição60-62. Outras indicações dos
testes de resposta ao exercício se encontram na Tabela 1.

Conclusões

As doenças respiratórias agudas e crônicas são atual-
mente uma das principais causas de morbidade e mortalida-
de em pediatria. A pneumologia infantil tem como objetivo
melhorar as condições diagnósticas, o seguimento e o
tratamento dessas doenças, utilizando parâmetros clínicos
e laboratoriais adequados.

Os testes de função pulmonar têm-se mostrado um
valioso complemento para avaliação de pacientes com
doença pulmonar. Os testes podem ser realizados em crian-
ças acima de cinco anos, que cooperem com o procedimen-
to, ou menores, quando utilizados técnica e equipamento
adequados. A medida da HRB possibilita melhor avaliação
dos mecanismos fisiopatológicos e farmacológicos nas
doenças respiratórias, além de poder reproduzi-los em
laboratório.

É necessário capacitar o laboratório de função pulmo-
nar com profissionais que tenham experiência no manuseio
de pacientes pediátricos. Em nosso meio, há necessidade da
criação de novos laboratórios, com equipamentos adequa-
dos, para avaliação da função pulmonar pediátrica.

Diagnóstico

• Avaliação de HRB
• Avaliação da deficiência de hormônio do crescimento
• Evolução e eficácia terapêutica de pacientes com cardiopatias

congênitas
• Determinação do hematócrito ideal em pacientes com anemias

congênitas
• Auxiliar na avaliação e preparação de atletas
• Quantificação de alterações funcionais causadas por doenças

crônicas e preparação de programa de treinamento adaptado a
sua condição clínica

Terapêutica

• Treinamento dos músculos respiratórios em pacientes com
doença pulmonar crônica

• Estabilização da glicemia em diabéticos insulino-dependentes
• Auxiliar no tratamento da obesidade infantil
• Tratamento não-farmacológico da hipertensão juvenil

Tabela 1 - Utilização clínica dos testes com exercício em pedia-
tria
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