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PROVAS DE FUNGIO PULMONAR EM CRIANGAS E ADOLESCENTES COM ASMA
LUNG FUNCTION TESTS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH ASTHMA

Gustavo F. Wandalsen
Laboratério de Fun¢do Pulmonar em Lactentes da Disciplina de Alergia e Imunologia Clinica da UNIFESP;
Sdo Paulo, SP, Brasil

Apesar de subutilizadas, as provas funcionais sdo muito Uteis no seguimento objetivo de criangas com asma,
podendo avaliar edocumentar o impacto deintervencdester apéuticas e de alter agdes com a evolucao da doenca. Nas
criangasmaior es, aespirometriaéaprincipal provaempregada. O VEF,, principal parametro obtido, secorrelaciona
com agravidade da doenca, risco decrises e necessidade de hospitalizagdo em exacer bacfes. Contudo, a sensibilidade
do teste € maior quando todos os par &metr os sio avaliados em conjunto. Aumento igual ou superior a 7% no VEF,,
em relacdo ao valor previsto, indica resposta positiva aos br oncodilatador es, sendo a rever sibilidade brdnquica uma
das principais caracteristicas da asma. As avaliacdes do pico de fluxo expiratério podem auxiliar no manejo dos
asmaticos, massao pouco sensiveisna deteccio de obstr ugdo br dnquica. Testesde broncoprovocacdo, maisempregados
na investigacdo clinica, mensuram o grau de hiper-responsividade brénquica. Esses testes podem contribuir no
diagnéstico de casos atipicos de asma e na definicdo da gravidade da doenca. Criangas maiores de seis anos
habitualmente sdo capazes de realizar tais testes. Boa parte das criancas menores, entre dois e seis anos, quando
bem instruidas, também o fazem. Nos Ultimos anos houve grande avanco na padronizacdo dos testes de funcdo
pulmonar em lactentes. Esses exames, ainda restritos a centros especializados, forneceram valiosa contribuicéo
para o entendimento das doencgas respiratérias de criancas.

Palavras-chave: Fungéo pulmonar, espirometria, asma, pico de fluxo expiratorio.

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. I n older children, spirometryisthemain lung function test. FEV,, the most important parameter, correlates
with asthma severity, risk of exacerbations and hospitalizations. The sensitivity of the test, however, is higher when all
parametersareanalyzed together. |mprovement in FEV, equal or higher than 7% indicate positiveresponseto 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 challengesquantify the degree of bronchial responsiveness.
Thesetestscan helpin thediagnosisof atypical casesand in the definition of asthma severity. Children older than six years
usually can correctly perform thesetests. A significant proportion of younger children, if well trained, can also performiit.
Inthelast yearstherewasa great improvement in the standardization of lung function testsin infants. Thesetests, restricted
to specialized centers, brought valuable contribution to the understanding of lung diseasesin children.

Keywords: Lung function, spirometry, asthma, expiratory peak flow.

Demodo geral, as provasdefungao pulmonar sfo utilizedas
paradetectar, quantificar e classificar asdisfun¢Bes mecanicas
do sistema respiratorio. Nas criancgas, as provas funcionais
tém as mesmas indicacles e aplicagdes que nos adultos.

Nas doengas respiratorias cronicas, como a asma, as
provas funcionais s8o muito Uteis no seguimento objetivo de
criangas, podendo avaliar e documentar o impacto de
intervencdes terapéuticas e de alteracBes com a evolugdo da
doenca®. Além disso, ndo é raro o encontro de grandes
discrepancias entre aavaliagdo ou percepcdo do paciente dos
seus sintomas e os achados funcionais objetivos®?.
Infelizmente, as provas de fungcdo pulmonar ainda séo
subutilizadas. Dados europeus, obtidos de entrevista com
asmaéticos de diversos paises, demonstraram que menos de
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um terco das criancas com asmahaviarealizado algumtipo de
provadefung&o pulmonar no Ultimo ano e metade delas nunca
as haviarealizado®.

Embora seja altamente recomendado que as provas de
funcéo pulmonar facam parte do manejo de criangas com
doencas respiratérias, algumas limitacdes e adaptacdes sao
necessarias parasuarealizagéo. Didaticamente, aabordagem
das provas funcionais de criangas pode ser dividida pelas
principaisfaixas etérias: escolares e adolescentes (maioresde
seis anos); pré-escolares (dois a seis anos) e lactentes
(menores de dois anos).

Provasde Funcdo Pulmonar em EscolareseAdolescentes

Nas criangas maiores e nos adolescentes sdo poucas as
diferencasem relacdo arealizagdo einterpretacdo das provas
defunc&o pulmonar.

Espirometria
Entre todas as provas de fungcdo pulmonar existentes, a
espirometriaé amais empregada, tanto no estudo de adultos,
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como em criangas. Estaprovaéutilizadaparadeterminar fluxos

e volumes expiratorios forcados. Apesar de necessitar da

colaboracao e compreensdo dacrianga, éum testederealizacdo

simples.

A espirometriaavaliafluxos e volumes pulmonares, entre
acapacidade pulmonar total (CPT) eovolumeresidua (VR).
NaFigural estdo esquematizados os volumes e capaci dades
pulmonares. Os valores obtidos pela espirometria sdo
derivados damanobrade capacidade vital forcada (CVF) que
consiste em uma expiragéo forgcada maxima, apds uma
inspiracdo maxima. Essa manobra pode ser expressa
graficamente pela curva de fluxo-volume ou pela curva de
volume-tempo (Figura?2).

Os principais paréametros empregados nainterpretacdo da
espirometria sao®@?:

e CVF: A capacidadevitd forcada(CVF) representaototal de
ar expirado, desde a CPT até 0 VR. A CVF é umamedida
indireta do volume pulmonar que pode estar reduzida nos
distirbios ventilatorios restritivos ou nos esforgos sub-
6timos. Na asma, a CVF pode estar diminuida nos casos
maisgraves, estando usualmente menosateradaqueo VEF,.

e VEF,: Ovolumeexpiratorio forgado no primeiro segundo
(VEF,) éovolumedear expirado no primeiro segundo da
manobradaCV F. Este parémetro estati picamentediminuido
nos disturbios obstrutivos, como na asma, havendo uma
correlacdo linear entre o grau de obstrucéo ao fluxo aéreo
e asuadiminuicdo. Apesar de ser dependente do esforco
da crianca, este é o parametro espirométrico mais
reprodutivel. E utilizado na avaliagio da reversibilidade
das vias aéreas e em testes de bronco-provocacéo.

e VEF/CVF:Arelagdoentreo VEF, eaCVF éconsiderada
um dos par@metros mais sensiveis para a deteccdo de
obstrucgéo ao fluxo aéreo. As criangas e os adolescentes
expiram mais de 80% de sua CVF no primeiro segundo.

e PFE: Opicodefluxoexpiratério (PFE) correspondeao maior
fluxo expiratério observado. E um pardmetro muito
dependente do esforco e, por isso, utilizado paraavaliar o
grau de colaborac&o da crianca.

e FEF, ., Eofluxoexpiratdrioforcado entre 25% e 75%da
CVF. Mede o fluxo na porcéo intermedidria da CVF,
incluindo o fluxo devias aéreasde médio e pequeno cdibre.
Como a maioria dos fluxos expiratorios, usuamente
encontra-se diminuido nos asméticos. Por sua maior
variabilidade, o limiteinferior danormalidade situa-se na
faixade 65 a 70% dos valores previstos.

A andlisedo formato das curvas de volume-tempo e fluxo-
volumetambém éimportante nainterpretagdo daespirometria
A avaliacdo da qualidade do teste e a suspeita de outros
diagndsticos podem ser feitas desta forma. Erros comuns de
técnicacomo faltade esforco maximo, tosse durante o exame
e falta do tempo minimo de expiragéo séo facilmente
reconhecidas. Por outro lado, doengas que determinam
obstrugdo das vias aéreas extra-toracicas como tumores e
disfungéo das cordas vocais, apresentam alteracOes tipicas
daalcainspiratoriadacurvadefluxo-volume?2D,

Oscritérios parase aceitar as curvas de criangas sdo muito
semelhantes aos de adultos. As maiores diferencas séo
encontradas no tempo expiratorio minimo, sendo, em menores
de 10 anos, aceitével curvas com pelo trés segundos, desde
que haja platd por pelo menos um segundo®. Os valores
espiromeétricos encontrados devem ser comparados avalores
denormalidade ou dereferéncia. Osvaoresdereferénciamais
utilizados para criangas séo os de Mallozi, obtidos na
populacdo brasileira e de Polgar, derivado de criangas
estrangeiras®.

N&o haconsenso naliteraturacom relagdo amelhor forma
de quantificar os distlrbios espirométricos. No Quadro 1 esté4
expostaumasugest&o, modificadado Consenso Brasileiro de
Espirometrig@.

A avaliagdo funciona dos asmaéticos € de reconhecida
importancia no diagnostico e na avaliagéo do tratamento,
sendo a manutencdo da fungdo pulmonar normal um dos
objetivos a serem alcangados®. No seguimento da crianca
asmética, muitasvezesé maisimportante considerar osvalores
encontrados em relagdo aos seus proprios valores anteriores,
do que em relac&o aos valores de referéncia. Assim, se pode
comparar o valor atual com o seu melhor valor prévio®@.

A gravidade do distdrbio espirométrico ndo corresponde a
gravidade da asma. Dessa forma, asméticos intermitentes e
persstentes | eves devem apresentar espirometrianorma quando
fora de crise aguda, com VEF, norma. Por sua vez, na asma
persistente moderada e grave podemos encontrar alteracoes,
MESMO que a crianca estga assintomatica ou com seus Sntomas
basais. No Quadro 2, esta exposta a gravidade da asma segundo
as |V Diretrizes Bradileiras para 0 Mangjo da Asma, com 0s
respectivos valores esperados de VEF, ou PFE nas consultas®.

Na asma, o VEF, € o principal parémetro obtido pela
espirometria. Ja se demonstrou correlagdo de seus valores
com a gravidade da doenga, risco de crises e necessidade de
hospitalizag8o em crises agudas'®®. Apesar disso, nenhum
parametro, isoladamente, é capaz de descrever completamente
as alteragdes funcionais encontradas nos asméticos e a
sensibilidade da espirometria em detectar alteraces é maior
guando analisamos todos o0s pardmetros em conjunto e ndo
apenas o VEF ™.

Nas criancas asmaticas, o FEF, ., alterar-se
precocemente na asma, sendo parametro sensivel para o
diagnostico de obstrucéo, principalmente nas formas mais
leves da doenga”'%1. Além disso, alteragbes no FEF,,
correlacionam-se fortemente com a presenca de hiper-
reatividade brénquica em asméticos®.

Criancas, com mais de sei's anos, geralmente sdo capazes
de realizar corretamente as manobras espirometrias.
Treinamento adequado e a utilizac8o de dispositivos de
incentivo, contudo, auxiliam nas taxas de sucesso e na
qualidade do exame®,

Avaliacéo daReversibilidade
A obstruggo reversivel ao fluxo aéreo faz parte dapropria
definicdo da asma e auxilia muito no seu diagnostico. A
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Figura 1. Volumes pulmonares e as principais capacidades.
Volumes: volumedereservainspiratéria(VRI), volumecorrente
(VC), volume dereservaexpiratoria(VRE) evolumeresidual
(VR). Capacidades: capacidade vital forcada (CVF) e
capacidade pulmonar total (CPT).

ﬂ

CPT
VRI

Quadro 1. Classificagdo dos distrbios ventil atdrios segundo
agravidade.*

VEF, CVF  VEF/CVF FEF_.,
(%) (%) (%) (%)
Leve 79-60 79-60 79-60 <70
Moderado 59-41 59-51 59-41
Grave <40 <50 <40

* Adaptado do | Consenso Brasileiro de Espirometria ©.

Figura 2. Curva de volume-tempo e fluxo-volume. Os
seguintes parametros séo indicados: volume expiratorio
forgado no 1° segundo (VEF,), capacidadevita forgada(CVF),
capacidade pulmonar total (CPT), pico de fluxo expiratorio
(PFE) evolumeresidua (VR).

CVF
CPT VR
~— PFE
VvC
1 —_
(=]
VRE = é
| :
3 3
g b VEF, CVF -
VR
' ' ' ' CVF
1 2 3 4
Tempo (seg) Volume (1)
Quadro 2. Vaor esperado do VEF, ou PFE segundo agravidade daasma*.
Gravidade Intermitente Persistente
Leve Moderada Grave
VEF, ouPFE > 80% previsto > 80% previsto entre 60% e 80% previsto < 60% previsto

* Adaptado das IV Diretrizes Brasileiras para 0 Manejo da Asma .

avaliacdo da resposta aos broncodilatadores faz parte do

estudo espirométrico, sendo particularmente importante para

aasma, umavez que é aformamaisdiretade se pesquisar essa
reversibilidade.

O VEF, €0 parmetro maisimportante destaavaliagéo e,
as duas formas mais utilizadas de se avaliar a resposta aos
broncodilatadores (Bd) séo:

e Percentagem deincremento emrelagio ao valor inicial. E
calculado pelaférmula: (VEF, pés-Bd - VEF, pré-Bd) /
VEF, pré-Bd x 100 (aumento igual ou superior a 12% do
VEF, jaindicarespostapositiva).

e Percentagem deincremento em relagdo ao valor previsto.
E calculado pelaférmula: (VEF, pos-Bd—VEF, pré-Bd) x
100/ VEF, previsto (aumento igual ou superior a7%indica
resposta positiva).

Paraarealizacdo desteteste utiliza-se 400 g de salbutamol
ou fenoterol administrados por via indatéria e avalia-se a
resposta apos 15 minutos®,

Em criancas, aavaliacdo darespostaao broncodilatador
pela variagdo em relag8o aos valores previstos € mais
recomendada, uma vez que esta andlise é independente
daidade, estatura, sexo e dos valores basais de fungéo
pulmonar, além de identificar maior numero de
respondedores em comparagéo com outras existentes®,

Pode-se avaliar também a reversibilidade das vias
aéreas, quando ndo ha resposta aos broncodilatadores,
apos o uso de corticosterdisde oral por duas semanas
(1 a 2 mg/kg/dia de prednisona ou prednisolona).
Aumentos do VEF, superiores a 20% séo sugestivos
de asma®®.

www.gmbahia.ufba.br
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Pico deFluxo Expiratério

O pico defluxo expiratorio (PFE) mensurado em aparelhos
portatelséum método rdpido, prético ebarato deestimar afuncéo
pulmonar de criancas. Trata-se de exame que requer menor
compreensdo e coordenagdo por parte das criancas. Parasua
realizacdo solicita-seacriancaque“ sopre” com todasuaforga
no bocal do aparelho, apds umainspiracéo profunda. Deve-
serealizar pelo menostrés manobras e registrar amelhor??,

H&, em geral, boa correl agéo entre o PFE e os parémetros
espirométricos como o VEF,. O PFE, porém, ndo € muito
sensivel para detectar obstruggo ao fluxo aéreo e, casos de
obstrucao leve e até mesmo acentuada podem nao ser
diagnosticados®2%, Por isso este método, em geral, é utilizado
no acompanhamento de asméticos e ndo no seu diagnadstico.
Entretanto, aumento do PFE superior a 30%, ap0s uso de
broncodilatador é sugestivo de asma, assim como amplitude
(diferenca média entre manhd e noite) superior a 20% em
medidas seqiienciais de duas a trés semanas®.

Algunsautoresjaquestionaram o papel do PFE no mangjo
de pacientes asmaticos. Ha evidéncias que a adesdo dos
pacientes ao controle diério dos valores de PFE éruim e que
seu registro diario pode ndo trazer beneficios adicionais ao
registro de sintomas e do uso de medicacéo de resgate42,

Testes de Broncoprovocagéo

Os testes de broncoprovocacdo (TBP) sdo utilizados na
pesquisa da hiper-responsividade brénquica (HRB). A HRB
nao é um achado exclusivo daasma, mas contribui parao seu
diagnostico. TBP ndo sdo empregados na rotina pediéatrica,
sendo (iteis em casos atipicos e em estudos epidemiol 6gicos
eclinicos. TBP podem ser realizados com diversos estimul os,
farmacol 6gicos ou néo, sendo que o teste com exercicio e
com metacolinasdo os mais padronizados e Uteis em criangas.
TBP usualmente utilizam o VEF, como parametro objetivo de
resposta ao estimulo empregado.

A metacolina € um agente para-simpatico que induz
broncoconstri¢do, atuando nos receptores muscarinicos da
musculatura brénquica. TBP com metacolina consistem em
inalar concentracoes crescentes de metacolina até que se
produzaumaquedade 20% no VEF, basal, ou que se alcance
a concentragdo maxima. A concentracdo que provoca esta
quedado VEF,, denominada CP,, € utilizadanainterpretacéo
do teste. Os dois protocolos mais conhecidos séo os de
Cockroft e Yan®.

O grau de hiper-reatividade brénquica pode ser
estratificado da seguinte forma®:
>16,0mg/mL: normal
Entre4,0e16,0mg/mL: borderline
Entre 1,0 e4,0 mg/mL: hiper-reatividadeleve
< 1,0 mg/mL: hiper-reatividade moderada-grave.

Ao contrério do teste com exercicio, a metacolina € um
teste muito mais sensivel que especifico, para o diagnostico
da asma. E raro encontrar um asmético com teste negativo,
mas pacientes com outras doengas como rinite alérgicaefibrose
cisticapodem apresentar teste positivo. Asméticos geralmente

apresentam CP,  menor de 8,0 mg/mL. Ha uma correlago
significante entre a gravidade da asma e a CP,, porém esta
correlagdo ndo deve ser utilizada como Unico parametro em
sua classificagao®.

Testecom Exercicio

Oexercicioinduz o estreitamento dasvias aéreasnamaioria
dos asmaticos, decorrente de alteragdes térmicas e osmoticas
ocorridas na mucosa respiratéria, pela perda de &gua. Essa
perda de agua depende daintensidade do exercicio, que deve
ser realizado sob condigbes conhecidas de temperatura e
umidade®. Ha diversos protocol os padronizados, sendo que
a bhicicleta ergométrica e a corrida em esteira s80 0s mais
utilizados. Neste Gltimo, acriancaémantidaem exercicio sub-
maximo (80-90% do méaximo previsto) por 4 a 6 minutos.
Controla-se 0 teste com espirometrias antes e apds o exercicio
(5em 5 minutos, por 30 minutos). Quedasdo VEF, entre10e
15% sdo indicativas de teste positivo®.

TBP com exercicio tém alta especificidade (>90%) no
diagnostico da asma, porém com sensibilidade bem inferior,
sendo mais Uteis para confirmar o diagnéstico do que para
afasté-10™Y.

Provasde Funcgéo Pulmonar em Pré-Escolares

A avaliacdo dafuncdo pulmonar em pré-escolares (entre 2
e 6 anos) era, até pouco tempo atras, consideradaimpraticavel
de ser realizada. Nessafaixaetaria, as criangas costumam néo
ser suficientemente cooperativas para realizar os testes
voluntariamente, mas sdo grandesdemais paraserem sedadas,
como os lactentes™. Alguns estudos mais recentes, contudo,
demonstraram que com treinamento adequado e pequenas
adaptacdes nos critérios empregados, boa parte das criangas
dessa faixa etéaria é capaz de realizar manobras aceitaveis e
reprodutiveis®9,

Além daespirometria, outrastécnicas de fungéo pulmonar,
como a de oscilagdo forcada e as de diluicdo de gases, sGo
viaveis nessa faixa etéria®. Tais técnicas, entretanto,
empregam equi pamentos bem mais caros que aespirometriae
ainda s&o pouco comuns No NOSSO Meio.

ProvasdeFuncdo Pulmonar no L actente

Nas Ultimas duas décadas houve um grande progresso
nas técnicas de avaliacdo da funcdo pulmonar de lactentes,
permitindo o desenvolvimento de um grande nimero de
estudos clinicos e epidemiol6gicos. Desta forma pdde-se
comparar afun¢do pulmonar delactentes sadios com lactentes
com doencas respiratorias, pesquisar a hiper-responsividade
brénquica em lactentes e também, estudar o efeito de
medicamentos como 0s broncodilatadores e os
corticosterdides inalados*”.

Entre as suas principais contribui¢des, o estudo dafuncéo
pulmonar de lactentes auxiliou a realizagéo de estudos
longitudinais que permitiram diferenciar distintos fen6tipos
delactentes sibilantes nainfancia®®. Além disso, foram Utels
na defini¢ao do papel dasinfecgdes respiratorias virais nesta
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idade, assim como de alguns outros fatores como
tabagismo materno durante a gestacdo e
prematuridade(®27:32),

A técnicadeavaliaco dafuncdo pulmonar que se mostrou
mais promissora nos lactentes foi a que avalia fluxos
expiratorios forcados, através da compressao toraco-
abdominal rapidacom volume pulmonar elevado, empregando
umajaquetainflavel ™. Estatécnica, conhecidapelasiglade
RVRTC, se assemelhamuito com aespirometria, realizadapor
criancasmaiores, e permite aobtencdo dosmesmos parémetros
(CVF, VEF,, FEF)®, possibilitando o seguimento da fungéo
pulmonar do nascimento aidade adulta®.

RVRTC jademonstrou ser reprodutivel @Y, discriminar
adequadamente lactentes normais de lactentes com
doencarespiratéria®® e detectar obstrugdo brénquicaem
lactentes assintomaticos™?.

Apesar dos enormes progressos observados nesse
campo, as provas de fungdo pulmonar em lactentes ainda
persistem, basicamente, como ferramentas para pesquisa.
Em quase todas as técnicas disponiveis, é necessario que
o lactente esteja sedado durante o exame. Além disso,
sdo exames que necessitam de equipe especial mente
treinada, sGo demoradose utilizam equipamentos de alto custo.
Taisfatosrestringem seu campo para centros especializados.
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