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LUNG FUNCTION TESTS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH ASTHMA
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Apesar de subutilizadas, as provas funcionais são muito úteis no seguimento objetivo de crianças com asma,
podendo avaliar e documentar o impacto de intervenções terapêuticas e de alterações com a evolução da doença. Nas
crianças maiores, a espirometria é a principal prova empregada. O VEF1, principal parâmetro obtido, se correlaciona
com a gravidade da doença, risco de crises e necessidade de hospitalização em exacerbações. Contudo, a sensibilidade
do teste é maior quando todos os parâmetros são avaliados em conjunto. Aumento igual ou superior a 7% no VEF1,
em relação ao valor previsto, indica resposta positiva aos broncodilatadores, sendo a reversibilidade brônquica uma
das principais características da asma. As avaliações do pico de fluxo expiratório podem auxiliar no manejo dos
asmáticos, mas são pouco sensíveis na detecção de obstrução brônquica. Testes de broncoprovocação, mais empregados
na investigação clínica, mensuram o grau de hiper-responsividade brônquica. Esses testes podem contribuir no
diagnóstico de casos atípicos de asma e na definição da gravidade da doença. Crianças maiores de seis anos
habitualmente são capazes de realizar tais testes. Boa parte das crianças menores, entre dois e seis anos, quando
bem instruídas, também o fazem. Nos últimos anos houve grande avanço na padronização dos testes de função
pulmonar em lactentes. Esses exames, ainda restritos a centros especializados, forneceram valiosa contribuição
para o entendimento das doenças respiratórias de crianças.
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Lung function tests are very useful in the management of asthmatic children. They are able to evaluate and quantify the
impact of therapeutic interventions, as well as changes with the progress of the disease. Even though, they remain
underemployed. In older children, spirometry is the main lung function test. FEV1, the most important parameter, correlates
with asthma severity, risk of exacerbations and hospitalizations. The sensitivity of the test, however, is higher when all
parameters are analyzed together. Improvement in FEV1 equal or higher than 7% indicate positive response to bronchodilators,
an important asthma characteristic.  Expiratory peak flow can contribute to the management of asthma, but has low
sensitivity in the detection of bronchial obstruction. Bronchial challenges quantify the degree of bronchial responsiveness.
These tests can help in the diagnosis of atypical cases and in the definition of asthma severity.  Children older than six years
usually can correctly perform these tests. A significant proportion of younger children, if well trained, can also perform it.
In the last years there was a great improvement in the standardization of lung function tests in infants. These tests, restricted
to specialized centers, brought valuable contribution to the understanding of lung diseases in children.
Key words: Lung function, spirometry, asthma, expiratory peak flow.
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De modo geral, as provas de função pulmonar são utilizadas
para detectar, quantificar e classificar as disfunções mecânicas
do sistema respiratório. Nas crianças, as provas funcionais
têm as mesmas indicações e aplicações que nos adultos.

Nas doenças respiratórias crônicas, como a asma, as
provas funcionais são muito úteis no seguimento objetivo de
crianças, podendo avaliar e documentar o impacto de
intervenções terapêuticas e de alterações com a evolução da
doença(5). Além disso, não é raro o encontro de grandes
discrepâncias entre a avaliação ou percepção do paciente dos
seus sintomas e os achados funcionais objetivos(24).
Infelizmente, as provas de função pulmonar ainda são
subutilizadas. Dados europeus, obtidos de entrevista com
asmáticos de diversos países, demonstraram que menos de

um terço das crianças com asma havia realizado algum tipo de
prova de função pulmonar no último ano e metade delas nunca
as havia realizado(22).

Embora seja altamente recomendado que as provas de
função pulmonar façam parte do manejo de crianças com
doenças respiratórias, algumas limitações e adaptações são
necessárias para sua realização. Didaticamente, a abordagem
das provas funcionais de crianças pode ser dividida pelas
principais faixas etárias: escolares e adolescentes (maiores de
seis anos); pré-escolares (dois a seis anos) e lactentes
(menores de dois anos).

Provas de Função Pulmonar em Escolares e Adolescentes
Nas crianças maiores e nos adolescentes são poucas as

diferenças em relação à realização e interpretação das provas
de função pulmonar.

Espirometria
Entre todas as provas de função pulmonar existentes, a

espirometria é a mais empregada, tanto no estudo de adultos,
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como em crianças. Esta prova é utilizada para determinar fluxos
e volumes expiratórios forçados. Apesar de necessitar da
colaboração e compreensão da criança, é um teste de realização
simples.

A espirometria avalia fluxos e volumes pulmonares, entre
a capacidade pulmonar total (CPT) e o volume residual (VR).
Na Figura 1 estão esquematizados os volumes e capacidades
pulmonares. Os valores obtidos pela espirometria são
derivados da manobra de capacidade vital forçada (CVF) que
consiste em uma expiração forçada máxima, após uma
inspiração máxima. Essa manobra pode ser expressa
graficamente pela curva de fluxo-volume ou pela curva de
volume-tempo (Figura 2).

Os principais parâmetros empregados na interpretação da
espirometria são(20):
• CVF: A capacidade vital forçada (CVF) representa o total de

ar expirado, desde a CPT até o VR. A CVF é uma medida
indireta do volume pulmonar que pode estar reduzida nos
distúrbios ventilatórios restritivos ou nos esforços sub-
ótimos. Na asma, a CVF pode estar diminuída nos casos
mais graves, estando usualmente menos alterada que o VEF1.

• VEF1: O volume expiratório forçado no primeiro segundo
(VEF1) é o volume de ar expirado no primeiro segundo da
manobra da CVF. Este parâmetro está tipicamente diminuído
nos distúrbios obstrutivos, como na asma, havendo uma
correlação linear entre o grau de obstrução ao fluxo aéreo
e a sua diminuição. Apesar de ser dependente do esforço
da criança, este é o parâmetro espirométrico mais
reprodutível. É utilizado na avaliação da reversibilidade
das vias aéreas e em testes de bronco-provocação.

• VEF1/CVF: A relação entre o VEF1 e a CVF é considerada
um dos parâmetros mais sensíveis para a detecção de
obstrução ao fluxo aéreo. As crianças e os adolescentes
expiram mais de 80% de sua CVF no primeiro segundo.

• PFE: O pico de fluxo expiratório (PFE) corresponde ao maior
fluxo expiratório observado. É um parâmetro muito
dependente do esforço e, por isso, utilizado para avaliar o
grau de colaboração da criança.

• FEF25-75%: É o fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da
CVF. Mede o fluxo na porção intermediária da CVF,
incluindo o fluxo de vias aéreas de médio e pequeno calibre.
Como a maioria dos fluxos expiratórios, usualmente
encontra-se diminuído nos asmáticos. Por sua maior
variabilidade, o limite inferior da normalidade situa-se na
faixa de 65 a 70% dos valores previstos.
A análise do formato das curvas de volume-tempo e fluxo-

volume também é importante na interpretação da espirometria.
A avaliação da qualidade do teste e a suspeita de outros
diagnósticos podem ser feitas desta forma. Erros comuns de
técnica como falta de esforço máximo, tosse durante o exame
e falta do tempo mínimo de expiração são facilmente
reconhecidas. Por outro lado, doenças que determinam
obstrução das vias aéreas extra-torácicas como tumores e
disfunção das cordas vocais, apresentam alterações típicas
da alça inspiratória da curva de fluxo-volume(2,21).

Os critérios para se aceitar as curvas de crianças são muito
semelhantes aos de adultos. As maiores diferenças são
encontradas no tempo expiratório mínimo, sendo, em menores
de 10 anos, aceitável curvas com pelo três segundos, desde
que haja platô por pelo menos um segundo(20).  Os valores
espirométricos encontrados devem ser comparados a valores
de normalidade ou de referência. Os valores de referência mais
utilizados para crianças são os de Mallozi, obtidos na
população brasileira e de Polgar, derivado de crianças
estrangeiras(21).

Não há consenso na literatura com relação a melhor forma
de quantificar os distúrbios espirométricos. No Quadro 1 está
exposta uma sugestão, modificada do Consenso Brasileiro de
Espirometria(21).

A avaliação funcional dos asmáticos é de reconhecida
importância no diagnóstico e na avaliação do tratamento,
sendo a manutenção da função pulmonar normal um dos
objetivos a serem alcançados(26). No seguimento da criança
asmática, muitas vezes é mais importante considerar os valores
encontrados em relação aos seus próprios valores anteriores,
do que em relação aos valores de referência. Assim, se pode
comparar o valor atual com o seu melhor valor prévio(26).

A gravidade do distúrbio espirométrico não corresponde à
gravidade da asma. Dessa forma, asmáticos intermitentes e
persistentes leves devem apresentar espirometria normal quando
fora de crise aguda, com VEF1 normal. Por sua vez, na asma
persistente moderada e grave podemos encontrar alterações,
mesmo que a criança esteja assintomática ou com seus sintomas
basais. No Quadro 2, está exposta a gravidade da asma segundo
as IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma, com os
respectivos valores esperados de VEF1 ou PFE nas consultas(26).

Na asma, o VEF1 é o principal parâmetro obtido pela
espirometria. Já se demonstrou correlação de seus valores
com a gravidade da doença, risco de crises e necessidade de
hospitalização em crises agudas(10,23). Apesar disso, nenhum
parâmetro, isoladamente, é capaz de descrever completamente
as alterações funcionais encontradas nos asmáticos e a
sensibilidade da espirometria em detectar alterações é maior
quando analisamos todos os parâmetros em conjunto e não
apenas o VEF1

(7).
Nas crianças asmáticas, o FEF25-75% alterar-se

precocemente na asma, sendo parâmetro sensível para o
diagnóstico de obstrução, principalmente nas formas mais
leves da doença(7,16,19). Além disso, alterações no FEF25-75%
correlacionam-se fortemente com a presença de hiper-
reatividade brônquica em asmáticos(1).

Crianças, com mais de seis anos, geralmente são capazes
de realizar corretamente as manobras espirometrias.
Treinamento adequado e a utilização de dispositivos de
incentivo, contudo, auxiliam nas taxas de sucesso e na
qualidade do exame(20).

Avaliação da Reversibilidade
A obstrução reversível ao fluxo aéreo faz parte da própria

definição da asma e auxilia muito no seu diagnóstico. A
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Figura 1. Volumes pulmonares e as principais capacidades.
Volumes: volume de reserva inspiratória (VRI), volume corrente
(VC), volume de reserva expiratória (VRE) e volume residual
(VR). Capacidades: capacidade vital forçada (CVF) e
capacidade pulmonar total (CPT).

Quadro 1. Classificação dos distúrbios ventilatórios segundo
a gravidade.*

VEF1 CVF VEF1/CVF FEF25-75%
(%) (%) (%) (%)

Leve 79 – 60 79 – 60 79 – 60 < 70
Moderado 59 – 41 59 – 51 59 – 41
Grave ≤ 40 ≤ 50 ≤ 40
* Adaptado do I Consenso Brasileiro de Espirometria (5).

Quadro 2. Valor esperado do VEF1 ou PFE segundo a gravidade da asma*.

Gravidade Intermitente Persistente
Leve Moderada Grave

VEF1 ou PFE ≥ 80% previsto ≥  80% previsto entre 60% e 80% previsto ≤ 60% previsto
* Adaptado das IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma (7).

Figura 2. Curva de volume-tempo e fluxo-volume. Os
seguintes parâmetros são indicados: volume expiratório
forçado no 10 segundo (VEF1), capacidade vital forçada (CVF),
capacidade pulmonar total (CPT), pico de fluxo expiratório
(PFE) e volume residual (VR).

avaliação da resposta aos broncodilatadores faz parte do
estudo espirométrico, sendo particularmente importante para
a asma, uma vez que é a forma mais direta de se pesquisar essa
reversibilidade.

O VEF1 é o parâmetro mais importante desta avaliação e,
as duas formas mais utilizadas de se avaliar a resposta aos
broncodilatadores (Bd) são:
• Percentagem de incremento em relação ao valor inicial. É

calculado pela fórmula:  (VEF1 pós-Bd – VEF1 pré-Bd) /
VEF1 pré-Bd x 100 (aumento igual ou superior a 12% do
VEF1 já indica resposta positiva).

• Percentagem de incremento em relação ao valor previsto.
É calculado pela fórmula: (VEF1 pós-Bd – VEF1 pré-Bd) x
100 / VEF1 previsto (aumento igual ou superior a 7% indica
resposta positiva).

Para a realização deste teste utiliza-se 400 μg de salbutamol
ou fenoterol administrados por via inalatória e avalia-se a
resposta após 15 minutos(20).

Em crianças, a avaliação da resposta ao broncodilatador
pela variação em relação aos valores previstos é mais
recomendada, uma vez que esta análise é independente
da idade, estatura, sexo e dos valores basais de função
pulmonar,  a lém de ident i f icar  maior  número de
respondedores em comparação com outras existentes(30).

Pode-se avaliar também a reversibilidade das vias
aéreas, quando não há resposta aos broncodilatadores,
após o uso de corticosteróisde oral por duas semanas
(1 a 2 mg/kg/dia de prednisona ou prednisolona).
Aumentos do VEF1 superiores a 20% são sugestivos
de asma(26).

VRI

VC

VRE

VR

CPT

CVF
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Pico de Fluxo Expiratório
O pico de fluxo expiratório (PFE) mensurado em aparelhos

portáteis é um método rápido, prático e barato de estimar a função
pulmonar de crianças. Trata-se de exame que requer menor
compreensão e coordenação por parte das crianças.  Para sua
realização solicita-se à criança que “sopre” com toda sua força
no bocal do aparelho, após uma inspiração profunda. Deve-
se realizar pelo menos três manobras e registrar a melhor(20).

Há, em geral, boa correlação entre o PFE e os parâmetros
espirométricos como o VEF1. O PFE, porém, não é muito
sensível para detectar obstrução ao fluxo aéreo e, casos de
obstrução leve e até mesmo acentuada podem não ser
diagnosticados(12,15). Por isso este método, em geral, é utilizado
no acompanhamento de asmáticos e não no seu diagnóstico.
Entretanto, aumento do PFE superior a 30%, após uso de
broncodilatador é sugestivo de asma, assim como amplitude
(diferença média entre manhã e noite) superior a 20% em
medidas seqüenciais de duas a três semanas(26).

Alguns autores já questionaram o papel do PFE no manejo
de pacientes asmáticos. Há evidências que a adesão dos
pacientes ao controle diário dos valores de PFE é ruim e que
seu registro diário pode não trazer benefícios adicionais ao
registro de sintomas e do uso de medicação de resgate(14,29).

Testes de Broncoprovocação
Os testes de broncoprovocação (TBP) são utilizados na

pesquisa da hiper-responsividade brônquica (HRB). A HRB
não é um achado exclusivo da asma, mas contribui para o seu
diagnóstico. TBP não são empregados na rotina pediátrica,
sendo úteis em casos atípicos e em estudos epidemiológicos
e clínicos. TBP podem ser realizados com diversos estímulos,
farmacológicos ou não, sendo que o teste com exercício e
com metacolina são os mais padronizados e úteis em crianças.
TBP usualmente utilizam o VEF1 como parâmetro objetivo de
resposta ao estímulo empregado.

A metacolina é um agente para-simpático que induz
broncoconstrição, atuando nos receptores muscarínicos da
musculatura brônquica. TBP com metacolina consistem em
inalar concentrações crescentes de metacolina até que se
produza uma queda de 20% no VEF1 basal, ou que se alcance
a concentração máxima. A concentração que provoca esta
queda do VEF1, denominada CP20, é utilizada na interpretação
do teste. Os dois protocolos mais conhecidos são os de
Cockroft e Yan(3).

O grau de hiper-reatividade brônquica pode ser
estratificado da seguinte forma(3):
• > 16,0 mg/mL: normal
• Entre 4,0 e 16,0 mg/mL: borderline
• Entre 1,0 e 4,0 mg/mL: hiper-reatividade leve
• < 1,0 mg/mL: hiper-reatividade moderada-grave.

Ao contrário do teste com exercício, a metacolina é um
teste muito mais sensível que específico, para o diagnóstico
da asma. É raro encontrar um asmático com teste negativo,
mas pacientes com outras doenças como rinite alérgica e fibrose
cística podem apresentar teste positivo. Asmáticos geralmente

apresentam CP20 menor de 8,0 mg/mL. Há uma correlação
significante entre a gravidade da asma e a CP20, porém está
correlação não deve ser utilizada como único parâmetro em
sua classificação(3).

Teste com Exercício
O exercício induz o estreitamento das vias aéreas na maioria

dos asmáticos, decorrente de alterações térmicas e osmóticas
ocorridas na mucosa respiratória, pela perda de água. Essa
perda de água depende da intensidade do exercício, que deve
ser realizado sob condições conhecidas de temperatura e
umidade(3). Há diversos protocolos padronizados, sendo que
a bicicleta ergométrica e a corrida em esteira são os mais
utilizados. Neste último, a criança é mantida em exercício sub-
máximo (80-90% do máximo previsto) por 4 a 6 minutos.
Controla-se o teste com espirometrias antes e após o exercício
(5 em 5 minutos, por 30 minutos). Quedas do VEF1 entre 10 e
15% são indicativas de teste positivo(3).

TBP com exercício têm alta especificidade (>90%) no
diagnóstico da asma, porém com sensibilidade bem inferior,
sendo mais úteis para confirmar o diagnóstico do que para
afastá-lo(11).

Provas de Função Pulmonar em Pré-Escolares
A avaliação da função pulmonar em pré-escolares (entre 2

e 6 anos) era, até pouco tempo atrás, considerada impraticável
de ser realizada. Nessa faixa etária, as crianças costumam não
ser suficientemente cooperativas para realizar os testes
voluntariamente, mas são grandes demais para serem sedadas,
como os lactentes(4). Alguns estudos mais recentes, contudo,
demonstraram que com treinamento adequado e pequenas
adaptações nos critérios empregados, boa parte das crianças
dessa faixa etária é capaz de realizar manobras aceitáveis e
reprodutíveis(6,8).

Além da espirometria, outras técnicas de função pulmonar,
como a de oscilação forçada e as de diluição de gases, são
viáveis nessa faixa etária(4). Tais técnicas, entretanto,
empregam equipamentos bem mais caros que a espirometria e
ainda são pouco comuns no nosso meio.

Provas de Função Pulmonar no Lactente
Nas últimas duas décadas houve um grande progresso

nas técnicas de avaliação da função pulmonar de lactentes,
permitindo o desenvolvimento de um grande número de
estudos clínicos e epidemiológicos. Desta forma pôde-se
comparar a função pulmonar de lactentes sadios com lactentes
com doenças respiratórias, pesquisar a hiper-responsividade
brônquica em lactentes e também, estudar o efeito de
medicamentos como os broncodilatadores e os
corticosteróides inalados(17).

Entre as suas principais contribuições, o estudo da função
pulmonar de lactentes auxiliou a realização de estudos
longitudinais que permitiram diferenciar distintos fenótipos
de lactentes sibilantes na infância(18). Além disso, foram úteis
na definição do papel das infecções respiratórias virais nesta
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idade, assim como de alguns outros fatores como
tabagismo materno durante a gestação e
prematuridade(25,27,32).

A técnica de avaliação da função pulmonar que se mostrou
mais promissora nos lactentes foi a que avalia fluxos
expiratórios forçados, através da compressão toráco-
abdominal rápida com volume pulmonar elevado, empregando
uma jaqueta inflável(17). Esta técnica, conhecida pela sigla de
RVRTC, se assemelha muito com a espirometria, realizada por
crianças maiores, e permite a obtenção dos mesmos parâmetros
(CVF, VEFt, FEFt)

(9), possibilitando o seguimento da função
pulmonar do nascimento à idade adulta(8).

RVRTC já demonstrou ser reprodutível(31), discriminar
adequadamente lactentes normais de lactentes com
doença respiratória(28) e detectar obstrução brônquica em
lactentes assintomáticos(13).

Apesar dos enormes progressos observados nesse
campo, as provas de função pulmonar em lactentes ainda
persistem, basicamente, como ferramentas para pesquisa.
Em quase todas as técnicas disponíveis, é necessário que
o lactente esteja sedado durante o exame. Além disso,
são exames que necessitam de equipe especialmente
treinada, são demorados e utilizam equipamentos de alto custo.
Tais fatos restringem seu campo para centros especializados.
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