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Testes de fungdo pulmonar em criancas e adolescentes
Pulmonary function tests in children and adolescents
Orlei Kantor Junior®
Resumo Abstract

Objetivo: Avaliacio da funcdo pulmonar em pacientes
pediétricos.

Métodos: Revisdo bibliografica das principais técnicas de
testagem da funcdo pulmonar.

Conclusdes: Os testes de fungdo pulmonar sdo importante
complemento para avaliagdo diagndstica das doencas respiratdrias
em criancas. Sdo utilizados também para auxiliar o seguimento e a
terapéutica, além de reproduzir em laboratério, fendmenos
fisiopatolégicos que facilitam o estudo de vdrias doengas. Os testes
espirométricos basicos utilizados sdo a curva volume-tempo (curva
V-T) e a curva fluxo-volume (curva F-V). A medida da hiper-
reatividade bronquica (HRB) por meio de testes de provocacdo e de
esfor¢o pode ser empregada.

J. pediatr. (Rio J.). 1997; 73(3):145-150: testes de funcdo
pulmonar, testes de provocacio bronquica, curvas de fluxo-volume
expiratério méaximo, pico de fluxo expiratdrio.

Introducao

A formacdo de grandes aglomerados humanos, a indus-
trializacdo e a poluicdo ambiental sdo fatores que contribu-
fram para o aumento das doencas respiratérias pediatricas
emnosso meio. A melhoria dos servicos médico-pediatricos
tem proporcionado a esses pacientes diagndsticos mais
precoces, diminuindo a morbidade e mortalidade infantil.

Com o desenvolvimento da Pneumologia infantil, do-
encgas respiratérias cronicas como asma, fibrose cistica,
pneumonites, etc. passaram a receber cuidados especiais
em seu diagndstico, seguimento e tratamento. Associada a
avaliacdo clinica, a introducao dos testes de fungao pulmo-
nar trouxe maior seguranga no manejo desses pacientes!.

* Pneumopediatra da Fundacao Koutoulas-Ribeiro - Curitiba/PR.
Hospital de Clinicas - PAG UFPR - Curitiba/PR.

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.

Martin descreveu que a maioria dos pacientes asmati-
cos tém avaliacdo subjetiva tanto pela familia quanto pelo
médico. Segundo ele, a melhor avaliagdo clinica e a aplica-
¢do dos testes de funcdo pulmonar em seus pacientes
reduziram os custos de tratamento, diminuiram o ndmero
de consultas e internamentos, as faltas escolares ou ao
trabalho e o uso excessivo de medicamentos!.

Dois testes basicos, a curva volume-tempo (curva V-T)
e a curva fluxo-volume (curva F-V), s@o utilizados para
avaliag¢@o de volumes e fluxos no estudo da fun¢do pulmo-
nar por meio de espirdmetros® 10, Na curva V-T obtemos os
valores da capacidade vital forcada (CVF), volume expira-
tério for¢ado no primeiro segundo (VEF,) e do fluxo
expiratdrio for¢ado 25-75% (FEF,5 +5). O indice de Tiffe-
neau € calculado em porcentagem, dividindo-se o VEF,
pela capacidade vital (CV). A curva F-V fornece os fluxos
maximos durante a expiracdo for¢cada em 25, 50 e 75% da
curva e o pico de fluxo expiratério (PFE) (Figura 1).
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Figura 1 - Diagrama representando as principais medidas de
volumes e fluxos pulmonares. FEF,5 ;5 = Fluxo expi-
ratério forcado 25 - 75%, VC = Volume corrente,
VEF,, = Volume expiratério 1° segundo, CVF = Capa-
cidade vital forcada, PFE = Pico de fluxo expiratério,
FME = Fluxo médximo expiratério 25, 50 e 75%

O pico de fluxo expiratério (PFE) pode também ser
medido isoladamente por meio do “Mini Wright Peak Flow
Meter”, para uso clinico ou em estudos epidemioldgicos.
Varidveis como resisténcia das vias aéreas, esforco muscu-
lar voluntério e o efeito compressivo das vias aéreas intra-
tordcicas podem alterar os valores obtidos!1-13,

Primhak e Coates estudaram 376 criangas indianas
entre 6 e 12 anos e observaram que a ma nutri¢do alterava
significativamente os valores do PFE, possivelmente pela
diminui¢io da fungio muscular!. Outros autores observa-
ram ser amedida do PFE o pardmetro mais consistente para
predizer crises de asma, quando comparado a informacgao
do paciente ou aderéncia a medicacdo, e preconizam a
tomada da medida do PFE diariamente como monitora-
mento domiciliar de asmaéticos, a exemplo de outras doen-
cas como diabetes, onde se monitora a glicostrial>-16,

Testes mais complexos, como a medida da capacidade
pulmonar total (CPT), capacidade residual funcional (CRF),
volume residual (VR) ou volume de gas toracico (VGT)
podem ser avaliados por meio da técnica de dilui¢do de
gases como Hélio ou pletismografia corporal, respectiva-
mente. Medidas como complacéncia (C), resisténcia (R),
monitorizacdo continua de gases arteriais e volume de
oclusdo das vias aéreas podem ser avaliadas e complemen-
tam o estudo da fungdo pulmonar®8-17-23,

Além das indica¢des de avaliagdo e controle de doengas
pulmonares, atualmente a utilizagdo dessas medidas contri-
buiu para o estudo dos distirbios do sono, pré e pés-
operatdrio, inclusive em transplantados, em Unidades de
Terapia Intensiva Pedidtrica e Neonatal. Oferecem avalia-
cdes mais precisas, menos invasivas, de monitorizagdo e
também da resposta terap&utica em tratamentos com bron-
codilatadores, surfactante, 6xido nitrico, corticéides, imu-
nossupressores, etc24-31,
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Por meio dessas curvas, podemos determinar o grau de
obstru¢do das grandes e pequenas vias aéreas, freqiiente-
mente alterado nos pacientes asmaéticos, os distiirbios ven-
tilatérios restritivos, geralmente associados as doencgas
intersticiais difusas, alteracdes musculares na caixa toraci-
ca ou em alteragdes como derrames pleurais 27-9-32:33-35
(Figura 2).

Indicagédes para os testes de funcdo pulmonar:

1. Auxiliar o diagndstico das doencgas pulmonares
com a verificagdo de padrdes ventilatérios: obstrutivo,
restrito ou misto;

2. Controle evolutivo da doenga;

3. Controle do tratamento;

4 Aplicacdo de testes de reversibilidade da obstrugdo
das vias aéreas (prova broncodilatadora);

5. Avaliacdo dos riscos cirdrgicos;

6. Estudosde fisiologiarespiratdria, epidemioldgicos,
farmacoldgicos, etc.;

7. Provocagdo bronquica;

8. Avaliagdo da capacitacio profissional ou fisica;

9. Avaliacdo das mudancas da funcdo pulmonar de
acordo com idade, sexo, etc;

10. Auxiliar diagndstico nas doencas pulmonares pro-

fissionais®-9-18.32.35.36
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Figura 2 - Comparagdo das curvas F-V e V-T apresentando
padrdes normal, obstrutivo e restritivo. F= fluxo,
V=volume, t=tempo
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Consideracoes Gerais
ldade

A dificuldade em obter cooperagdo da crianga é muitas
vezes fator limitante para a realizag@o e interpretagdo dos
testes. Em recém-nascidos e prematuros, as medidas da
complacéncia (C) e resisténcia (R) sdo tteis na avaliagdo e
seguimento de doencas como membrana hialina, displasia
broncopulmonar e outros tipos de “distress” respiratd-
1i020-21.23.26 " Em Jactentes, a introdugdo de espirdmetros
acoplados a bomba de pressdo ““ Squeeze” permitiu avali-
acdo da curva expiratéria parcial de fluxo-volume37-38,
Martinez e cols., por meio dessas curvas e da tomada da
resisténcia (R), conseguiram demonstrar em recém-nascidos
relacdo entre elevacdo persistente desses paridmetros e
maior incidéncia de doenga respiratéria em vias aéreas
inferiores!®.

Criangas acima de 5 anos geralmente se mostram coo-
perativas com a técnica de espirometria. E necessério o
treinamento da equipe do laboratério de fung¢do pulmonar
e também dos pacientes antes de submeté-los aos testes.
Um relacionamento amigdavel, estimulando a capacidade
maxima ventilatoria da crianga 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 obtengdo de melhores resulta-
dos2:8:32,37,39

Critérios para um teste de fungdo pulmonar adequado

1. Contorno adequado das curvas sem artefatos;

2. Manter a expiracdo for¢cada pelo menos 3 segundos.
Nos adultos, 7 segundos;

3. Executar trés curvas da capacidade vital forcada
(CVF) e escolher a de maior resultado.

Naodeve haver altera¢des maiores que 10% nos valores
entre as mesmas29-39:41,

Parametros normais

O crescimento e desenvolvimento da crianca requer a
necessidade do ajuste dos valores de referéncia. Esses
valores sdo apresentados em graficos ou tabelas e sdo
calculados por meio de equagdes de regressao. A melhor
correlacdo se dd com a estatura, podendo utilizar-se tam-
bém a superficie corporal, a idade ou o peso®42.

Virios estudos iniciados em 1969 estabeleceram valo-
res de referéncia para a populagio pedidtrica?-36:42:43,
Atualmente os laboratérios de fungdo pulmonar t€m esta-
belecido seus préprios valores de referéncia, utilizando
como pardmetro individuos normais da populagdo lo-
cal®44-46_ Pereira (1990), com o projeto Pneumobil, esta-
beleceu valores normais para adultos e criangas brasilei-
ras?’. Quanjer e cols. (1995) padronizaram unidades, abre-
viaturas e simbolos utilizados nos testes de fungdo pulmo-
nar pediatrica 40-41,
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Equipamento

A qualidade do equipamento a ser utilizado € importan-
te na realizacdo das provas. Quanto aos espirdmetros,
temos o tipo fole (Krogh), em selo d’dgua (Benedict-Roth)
e outros. Atualmente sdo computadorizados, acoplados a
pneumotacégrafos e plestimografos corporais, que dao as
medidas da curva F-V e do volume de gés tordcico (TGV)
respectivamente. Em doengas como a asma ou a bronquite
cronica pelo uso do cigarro podemos obter, por meio da
curva F-V, a deteccdo mais precoce da obstrucdo nas
pequenas vias aéreas. Os pletismdgrafos facilitaram a me-
dida da capacidade residual funcional (CRF) nos pacientes
pedidtricos que eram anteriormente avaliados pela técnica
com Hé]106,18,37,43,45'

A Sociedade Toracica Americana (ATS), padronizou,
em 1979, arealizac@o dos testes espirométricos e atualizou-a
em 1994739 Qutros comités padronizaram esses testes
para pacientes pedidtricos>-39-4246_Devido a diversifica-
¢do e afaltade qualidade dos espirometros, em 1987 a ATS
padronizou também normas técnicas para a sua fabrica-
¢a0®. Em uma avaliacio, esse Comité observou que de 53
marcas comerciais de espirdmetros, 27 (51 %) nao obede-
ciam as normas de padronizagao, e havia erros de até 25%
nos valores obtidos.

Recomenda-se a calibragdo didria dos aparelhos com
seringas de 3 litros de ar. Os melhores espirometros sao os
que apresentam capacidade igual ou superior a0 a 71 (+3%
variag@o para volume) e fluxo de 0 a 12 1/ seg (+ 5% de
variacao para fluxo).

Jackson e cols. (1995) foram os primeiros a avaliar os
equipamentos de funcao respiratdria utilizados em unida-
des de terapia intensiva neonatal#8:4,

Marques e Dias (1995) avaliaram nove sistemas com-
putadorizados de espirometria comercializados no Brasil e
identificaram que apenas trés preenchiam os requisitos
minimos de precisdo recomendados pela ATS. Sao eles o
Vitatrace VT 130 SL (Pro médico), Survey I (W. E.
Collins) e Anamed 4000 PC (Anamed)*’. A Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) estd empe-
nhada também em desenvolver critérios para o credencia-
mento dos laboratérios de funcdo pulmonar no pafs.

Consideracoes Especiais

Com a expansao dos laboratérios de fun¢do pulmonar,
outros testes foram incorporados a sua rotina.

Os testes de provocagdo bronquica com “agentes sele-
tivos” (4caros, pdlens, etc.) ou agentes “ndo seletivos”
(histamina, metacolina, adenosina monofosfato, exerci-
cios, etc.) podem ser utilizados para medir a hiper-reativi-
dade bronquica (HRB) que anteriormente era apenas ava-
liada clinicamente3-37-31-54 Na década de 70 a padroniza-
cdo fez com que a provocagao apresentasse melhor repro-
dutibilidade e segurangad-7.

A possibilidade de estudos, em laboratério, da reagdo
imediata e tardia na asma por meio de provocagéo bronqui-
ca com alergénios, e a medida da HRB obtida pela provo-
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cagdo com metacolina facilitaram a reprodugdo de meca-
nismos fisiopatoldgicos e farmacoldgicos. Essas provas
também auxiliaram a demonstragdo de que existe uma
relacdo entre a inflamacao das vias aéreas e a HRB.

Os testes de provocacdo com exercicios sdo indicados
para avaliagdo e controle de tratamento da asma induzida
por exercicio (AIE). O ressecamento e a alteragdo da
osmolaridade nas vias aéreas, devido ao esforgo fisico,
desencadeia um broncoespasmo que pode ser limitante
para as atividades fisicas desses pacientes. O teste pode ser
realizado por corrida livre, esteira rolante ou bicicleta
ergométrica. Considera-se positivo, quando apds esfor¢o
progressivo de 7 a 10 minutos, o volume expiratério
for¢ado no primeiro segundo (VEF,) diminui 15% ou o
paciente apresenta sinais clinicos como tosse, sibilancias
ou dispnéiad-33-3638,

Outra técnica de provocagdo que pode ser empregada
para medir a HRB € a hiperventilagdo isocdpnica com ar
frio, técnica que requer equipamento especial para hiper-
ventilacdo e ndo se encontra perfeitamente padroniza-
dad3:57.59,

Sao pouco empregadas e difundidas em nosso meio a
medida do PFE e as provocacgdes bronquicas com sensibi-
lizantes ocupacionais (tintas, madeiras, metais, etc.), que
auxiliam no diagnéstico da asma ocupacional!37,

A necessidade de o pediatra e os profissionais da drea
cardio-respiratéria avaliarem precisamente as respostas
cardio-respiratéria e metabdlica de seus pacientes fez sur-
gir outras indicagdes para testes com exercicio, também
chamados avaliacdo dindmica da fun¢do respiratéria. Pa-
cientes que apresentam doenca pulmonar obstrutiva croni-
ca como, por exemplo, fibrose cistica podem ser avaliados
quanto ao impacto da doenga em sua atividade fisica e
podem até receber a orientagdo de programa de treinamento
fisico adaptado a sua condicdo®92, Qutras indicacdes dos
testes de resposta ao exercicio se encontram na Tabela 1.

Tabela 1 - Utilizagao clinica dos testes com exercicio em pedia-
tria

Diagnostico

¢ Avaliagdo de HRB

* Avaliagdo da deficiéncia de hormonio do crescimento

* Evolucao e eficécia terap€utica de pacientes com cardiopatias
congénitas

* Determinagdo do hematdcrito ideal em pacientes com anemias
congénitas

* Auxiliar na avaliag@o e preparacdo de atletas

* Quantificacdo de alteracdes funcionais causadas por doengas
cronicas e preparacio de programa de treinamento adaptado a
sua condi¢do clinica

Terapéutica

e Treinamento dos musculos respiratérios em pacientes com
doenga pulmonar crénica

 Estabilizagdo da glicemia em diabéticos insulino-dependentes

 Auxiliar no tratamento da obesidade infantil

* Tratamento ndo-farmacoldgico da hipertensdo juvenil
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Conclusoes

As doencas respiratdrias agudas e cronicas sdo atual-
mente uma das principais causas de morbidade e mortalida-
de em pediatria. A pneumologia infantil tem como objetivo
melhorar as condi¢des diagndsticas, o seguimento € o
tratamento dessas doencas, utilizando parametros clinicos
e laboratoriais adequados.

Os testes de fungdo pulmonar tém-se mostrado um
valioso complemento para avaliagdo de pacientes com
doenga pulmonar. Os testes podem ser realizados em crian-
cas acima de cinco anos, que cooperem com o procedimen-
to, ou menores, quando utilizados técnica e equipamento
adequados. A medida da HRB possibilita melhor avaliagdo
dos mecanismos fisiopatolégicos e farmacoldgicos nas
doengas respiratérias, além de poder reproduzi-los em
laboratério.

E necessdrio capacitar o laboratério de fungio pulmo-
nar com profissionais que tenham experiéncia no manuseio
de pacientes pedidtricos. Em nosso meio, hd necessidade da
cria¢do de novos laboratérios, com equipamentos adequa-
dos, para avaliacdo da funcdo pulmonar pediatrica.
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