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RESUMO

A espirometria é ainda pouco utilizada em pré-escolares em função de dificuldades de compreensão, de colaboração e de 
coordenação motora nessa fase da vida. Nesta revisão, discute-se a metodologia adotada na obtenção de curvas expiratórias 
máximas em pré-escolares, os estudos recentes que relatam a utilidade clínica e o sucesso na obtenção de espirometrias e, 
por fim, as publicações relativas a equações de referência disponíveis. 

Existem padronizações internacionais recentes, mas não há padrão de normalidade de espirometria em pré-escolares bra-
sileiros.

Esta revisão poderá incentivar futuros estudos nacionais para gerar valores de referência no país.

Descritores: Espirometria; Padrões de referência; Valores de referência.

ABSTRACT

Spirometry is still underused in preschool children because of the difficulties in comprehension, collaboration and coordi-
nation encountered among such children. In this review, we discuss the recommended methodology to obtain maximal 
expiratory curves in preschool children, recent reports of success rates and its clinical utility, as well as the available literature 
related to reference values.

International standards of normality have recently been established for spirometry in preschool children. However, there are 
no such standards for preschool children in Brazil.

We hope that this review will prompt researchers to conduct further studies on this topic in Brazil. Such studies could define 
spirometry reference values for preschool children in Brazil.
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Medidas antropométricas e idade
Os resultados da espirometria serão comparados 

com valores de referência que levam em consideração 
o sexo, a raça ou etnia, a idade e a estatura. Pequenos 
arredondamentos na idade e na estatura podem produ-
zir grandes distorções no cálculo do valor previsto. Por 
exemplo, é comum utilizar como dado idade em anos 
(sem considerar os meses adicionais) e estatura em cen-
tímetros. O arredondamento da idade introduz erros de 
até 8% no valor previsto, e o arredondamento da estatu-
ra em centímetros (em vez de milímetros) pode introdu-
zir outros erros que podem ampliar ainda mais o erro na 
equação de valores previstos utilizada. Recomenda-se o 
uso de idade em decimais e da estatura em milímetros, 
obtida com um estadiômetro validado e calibrado.

Aceitabilidade e reprodutibilidade das manobras ex-
piratórias

Os primeiros estudos que utilizaram o método de 
espirometria na população de crianças pré-escolares 
objetivaram avaliar a viabilidade e a geração de valores 
de referência aplicando os critérios de aceitabilidade 
e reprodutibilidade em uso para adultos (12,13,20,21). 
Aurora et al., em 2004 (6), considerando as limitações 
inerentes à infância, sugeriram novos critérios de acei-
tabilidade para essa população. Esses critérios foram 
analisados por uma comissão conjunta da American 
Thoracic Society (ATS) e da European Respiratory Society 
(ERS) e foram publicados em 2007 (16). Esse documen-
to (16) propôs critérios mais flexíveis em relação às cur-
vas expiratórias, sugerindo a aceitabilidade de curvas 
com terminação precoce de até 10% do pico de fluxo, 
assim como curvas com tempo de expiração iguais ou 
superiores a 0,5 segundos. Um grupo de autores (22) 
verificou que, ao se aplicar critérios mais rígidos, como 
os da ATS em 1994 (23), apenas 34% das crianças pré-
-escolares tiveram sucesso na espirometria; com a uti-
lização de critérios mais flexíveis propostos pela ATS/
ERS em 2007 (16), esse índice aumenta para 46%.

Pela proposta da ATS/ERS em 2007, o objetivo do 
teste espirométrico em pré-escolares é obter pelo me-
nos duas curvas expiratórias máximas aceitáveis, com 
boa reprodutibilidade, isto é, com uma variação igual 
ou menor a 10% na CVF e no VEF1. O volume retroex-
trapolado não deverá ser superior a 80 ml ou 12,5% da 
CVF. O final da expiração não deve ser abrupto e de no 
máximo 10% do pico de fluxo. O teste deve ser feito em 
um tempo total inferior a 15 min.

Índice de sucesso relatado em estudos
Os estudos sobre geração de valores de referência 

avaliaram crianças sem experiência prévia com espiro-
metria com o objetivo secundário de verificar a viabi-
lidade do exame nessa faixa etária (8,11,17). A frequ-
ência de sucesso (independentemente da experiência 
prévia) variou entre 71% e 92%, sendo a idade maior 
que três anos a determinante do sucesso na realização 

INTRODUÇÃO

A espirometria é um exame simples e não invasivo 
que mede fluxos e volumes pulmonares através de ma-
nobras de expiração rápida. Tem como objetivo identi-
ficar a presença e a gravidade das doenças pulmonares 
(1). Os testes de função pulmonar e, em particular, a 
espirometria são úteis para a avaliação e o manejo das 
doenças respiratórias crônicas em adultos e em crian-
ças. A descrição fisiológica auxilia no entendimento da 
fisiopatologia respiratória, no tratamento e no prog-
nóstico. Adicionalmente, a avaliação da função pulmo-
nar desde a infância até a fase adulta permite verificar 
o desenvolvimento pulmonar e o efeito de enfermida-
des e intervenções clínicas (2-4).

A espirometria é de fácil execução em adultos 
e crianças maiores de seis anos, com alto índice de 
sucesso. Entretanto, crianças na faixa etária pré-es-
colar têm dificuldades de gerar dados confiáveis de-
vido à atenção limitada e fácil distração, assim como 
dificuldades de compreensão, de cooperação e de 
coordenação motora durante as manobras de expi-
ração forçada (4-6). Essas características limitaram a 
aplicação da espirometria em crianças pré-escolares 
até recentemente. Nos últimos 10 anos, mudanças 
na metodologia, na técnica e nos valores de referên-
cia favoreceram a difusão da espirometria em pré-
-escolares (7-13). A aplicação da espirometria em 
pré-escolares ainda é muito limitada no Brasil, o que 
se reflete na escassa produção científica local sobre 
esse tema (14,15).

Na presente revisão, discute-se a metodologia 
adotada na obtenção de curvas expiratórias máximas 
em pré-escolares, os estudos recentes que relatam a 
utilidade clínica e o sucesso na obtenção de espirome-
trias e, por fim, as publicações relativas a equações de 
referência disponíveis.

ESPIROMETRIA EM PRÉ-ESCOLARES: ATUALIZA-

ÇÃO DA METODOLOGIA 

Os laboratórios de função pulmonar necessitam 
oferecer um ambiente amigável e confortável para 
crianças, sem distrações ou ruídos. O estado emocio-
nal e o estágio de desenvolvimento neuropsicomotor 
da criança são importantes determinantes de sucesso 
do teste espirométrico (16). Outro grande determinan-
te do sucesso do exame é a disponibilidade de pessoal 
técnico com experiência na realização de espirometria 
em pré-escolares. Além disso, é relevante a disponibi-
lidade de tempo para que a criança se acostume com 
os equipamentos e aprenda a técnica de expiração for-
çada (16). Os equipamentos devem possuir softwares 
adequados e adaptados para incentivar a criança du-
rante a manobra de expiração forçada para facilitar e 
prolongar sua expiração (17). O uso de incentivos por 
software pode aumentar o sucesso do exame em pré-
-escolares e é uma alternativa válida na realização da 
espirometria (18,19).
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cia de valores de referência, a aplicação de espirome-
tria em pré-escolares foi pouco estimulada. O uso de 
equações para crianças maiores (acima de 6 anos de 
idade) em pré-escolares é inadequado; as extrapola-
ções introduzem grandes distorções no valor previsto 
(27-29). Idealmente, os valores de referência deveriam 
ser obtidos em populações sadias, oriundas do mesmo 
local onde se pretende usá-las. Além disso, os dados 
deveriam ser obtidos com tecnologia atualizada, isto é, 
com equipamentos semelhantes aos que serão usados 
na coleta da espirometria nos laboratórios e clínicas.
A maioria dos estudos disponíveis na literatura apre-
senta dados regionais de estudos cuja seleção da 
amostra de crianças saudáveis foi realizada pelo uso 
de questionários respiratórios padronizados e previa-
mente validados, como o ATS-DLD-78, e por avaliação 
médica. Os critérios de exclusão são variados e estão 
descritos na Tabela 1. As crianças com exposição à in-
fecção respiratória das vias aéreas superiores e/ou in-
feriores nas últimas duas a seis semanas foram exclu-
ídas da análise final de todos os estudos revisados. A 
exposição à poluição ambiental foi citada em apenas 
um estudo como medida de comparação entre grupos 
e não como critério de exclusão (8). 

Em geral, os dados foram coletados em apenas 
uma única cidade, com exceção de um estudo multi-
cêntrico realizado na Espanha (7). Na maioria dos estu-
dos, a amostra é limitada, variando de 109 a 960 sujei-
tos, sendo que apenas metade da amostra é composta 
de crianças menores de cinco anos (8,17,25).

Em relação à coleta dos dados, a maioria das 
crianças realizou espirometria no ambiente escolar, ex-
ceto em dois estudos que realizaram a coleta em labo-
ratório de função pulmonar (7,13); em um estudo, em 
clínica médica (30); e em outro estudo, que optou por 
laboratório móvel (24).

A mensuração antropométrica de peso e de esta-
tura em pé foi realizada com a criança descalça e com 
poucas roupas, e duas medidas iguais eram necessá-
rias para sua validação. Alguns estudos utilizaram o 
índice de massa corpórea como critério de exclusão, 
considerando como crianças desnutridas e obesas, res-
pectivamente, aquelas abaixo do 5º percentil e acima 
do 95º percentil. 

A maioria dos estudos seguiu as recomendações 
da ATS sobre a calibração diária dos espirômetros an-
tes dos exames, de preferência no local da coleta dos 
dados, e resultados corrigidos para body temperature 
pressure, saturated (BTPS) conforme a recomendação 
da ATS de 2005 (31).

A espirometria foi realizada por técnicos previa-
mente treinados, com experiência prévia em função 
pulmonar, preferencialmente com crianças. Muitos 
estudos optaram pela explanação da técnica, outros 
realizaram treinamento prévio com as crianças distri-
buídas em pequenos grupos ou individualmente, e 
o incentivo de animação foi utilizado na maioria dos 

das manobras de expiração forçada. Isso explica o fato 
de que o estudo de menor índice de sucesso (71%) re-
crutou crianças a partir de dois anos de idade na sua 
amostra (17), e o maior índice de sucesso (92%) foi no 
estudo com maior variabilidade na faixa etária e menor 
número de crianças pré-escolares (24).

Muitos estudos relataram que a idade da criança 
determina o sucesso na aceitabilidade e reprodutibi-
lidade das manobras espirométricas e que a idade ≤ 
três anos, em comparação com as crianças maiores, 
está relacionada a uma redução significativa do suces-
so (8,9,12,25). Zapletal et al. correlacionam o sucesso 
com a idade e a estatura, ou seja, maior idade e altura 
aumentam a chance de sucesso na espirometria (13). 
Os autores indicam a falta de compreensão e a termi-
nação precoce como os principais fatores de rejeição 
das curvas nessa faixa etária, problema observado em 
muitos estudos com pré-escolares.

Estudos publicados até 2007 adotaram os crité-
rios de aceitabilidade e reprodutibilidade aplicáveis 
para adultos: três ou duas manobras aceitáveis com 
reprodutibilidade de até 5% de variação da CVF e VEF1 

(9,11,12,17). Nystad et al. (12) publicaram novos crité-
rios para essa faixa etária, reforçados por outro estudo 
(6), sugerindo critérios mais flexíveis para crianças me-
nores de seis anos, como a variação de CVF e VEF1 de 
10% ou 200 ml e tempo expiratório maior que 0,5 s. Os 
resultados daqueles estudos foram utilizados na reda-
ção das diretrizes para testes de função pulmonar es-
pecíficos para a população pré-escolar da ATS/ERS em 
2007, sendo a espirometria um dos exames descritos 
naquele consenso (16). A partir daquela publicação, 
os pesquisadores começaram a relatar o sucesso na 
reprodutibilidade considerando a variação de 5%, en-
tre 5-10% e de 10% da CVF e VEF1 (7,8,25). Porém, não 
foram definidas a aceitabilidade e a reprodutibilidade 
do VEF0,75 e VEF0,5 caso a criança não conseguisse expi-
rar por mais de um segundo. O sucesso na obtenção 
de VEF1 variou entre 68% e 84% (8,9,12). Nas crianças 
pré-escolares, o esvaziamento pulmonar ocorre mais 
rapidamente do que nas crianças maiores e adultos. 
Nessa faixa etária, a expiração talvez seja completa em 
menos de um segundo, fazendo o uso dos parâmetros 
VEF0,75 e VEF0,5 da CVF serem válidos para detectar uma 
função pulmonar anormal nessa faixa etária (7,9,26).

Piccioni et al. relataram em seu estudo envolven-
do crianças de três a seis anos que o VEF0,5 apresenta 
uma menor correlação com o VEF1 do que o VEF0,75. 
Portanto, em situações clínicas ou de pesquisa na qual 
a expiração ocorre em menos do que um segundo, o 
uso de VEF0,75 seria superior ao de VEF0,5 para detectar 
uma redução de fluxos aéreos (8).

VALORES DE REFERÊNCIA DE ESPIROMETRIA EM 

PRÉ-ESCOLARES

Valores de referência são essenciais para a inter-
pretação correta da espirometria (19). Devido à ausên-
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Tabela 1 - Principais estudos de valores de referência de espirometria em pré-escolares.a

Referência País/Ano Partici-

pantes, n

Idade, 

anos

Estatura, 

cmb

Participantes 

< 5 anos, n 

(%)

Manobras 

aceitáveis, 

%

Local 

seleção 

amostra

Critérios de exclusão Equipamento

Parâmetros

Eigen et 
al. (11)

EUA
/2001

259 3-6 108,4 ± 
7,8

NR 83 Creches IR, PMT, DC, 
hospitalização, 
problemas torácicos

Cybermedics Moose & 
Collins
CVF, VEF1, PFE, FEF2575%

Nystad et 
al. (12)

Noruega
/2002

630 3-6 109,2 344 (57) 92 Creches Sinais IR Jaeger Master Screen
CVF, VEF1, VEF0,5, PFE 

Zapletal. 
(13)

República 
Checa
/2003

279 3-6 114,2 ± 
7,3
(90-130)

55 (32) 62 LFP Sinais IR ZAN 100
CVF, VEF1, PFE, MEF75, 
MEF50, MEF25, AEX

Golshan 
(30)

Oriente 
Médio
/2003

4.746 5-20 146,25 ± 
17,4
(93-174)

NR 91 Clínica 
médica

Doença respiratória, 
fumo ativo, doença 
cardiopulmonar, 
deformidade torácica

Cybermedics Moose
CVF, VEF1, VEF1/CVF, 
PFE, FEF25%, FEF50%, 
FEF75%, FEF25-75%

Vilozni et 
al. (17)

Israel
/2005

109 2-6 106
(85-126)

56 (55) 71 Creches Asma, O2, VMI, 
bronquiolite, rinite, 
DA, PMT, IR, fumo 
passivo

ZAN 100
CVF, VEF1, VEF0,5, PFE, 
FEF75%, FEF25%, FEF25-75% 

Pesant et 
al. (9)

Canadá
/2006

164 3-5 107,6 ± 
6,2

98 (60) 78 Creches PMT, sinais IR, asma, 
DPOC, doença 
crônica e RM

Jaeger Master Scope
CVF, VEF1, VBE, VEF0,5, 
VEF0,75, PFE, TEF, FEF75%, 
AEX, FEF25%, FEF25-75%  

Piccioni 
(8)

Itália
/2007

960 3-6 111,3 ± 
6,2

483 (50) 84 Creches Asma, sintomas 
respiratórios, rinite, 
deformidades 
esqueléticas, doença 
pulmonar

Jaeger Master Scope
CVF, VEF1, VEF0.75, VEF0.5, 
PFE, FEF25-75%, FEF25%, 
FEF50%, FEF75%, AEX, VBE

Jeng et al. 
(25)

China
/2009

248 3-6 111 ± 8
(90-130)

119 (48) 86 Creches PMT, baixo peso ao 
nascer (< 2.500 g), 
hospitalização, asma,

Spiroware ECO Medics
CVF, VEF1, VEF0.5, PFE, 
FEF25-75%, FEF25%, FEF50%, 
FEF75%, TEF

Pèrez-
Yarza et 
al. (7)

Espanha
/2009

568 2-7 107 ± 
9,8
(79-131)

235 (52) 82 LFP Asma, doença 
respiratórias, 
sintomas 
respiratórios, cirurgia 
torácica, doença 
neuromuscular, 
esquelética, etc.

Jaeger Master Screen
CVF, VEF1, VEF0.5, VEF0.75, 
PFE, FEF25-75%, FEF25%, 
FEF50%, FEF75%

Koopman 
(24)

Holanda
/2011

1582 4-18 153,5
( 1 0 2 , 4 -
193)

NR 91 Creches, 
escolas, 
laboratório 
móvel

Asma, sibilância, 
fibrose cística, 
cirurgia 
torácica, doença 
neuromuscular, fumo 
ativo, baixo peso ao 
nascer (<2000g), IR

Lilly head 
pneumotachometer 
Cardinal Health
CVF, VEF1, VEF0.5, PFE, 
FEF25–75, FEF25, FEF50, 
FEF75

NR: não relataram; LFP: laboratórios de função pulmonar; IR: infecção respiratória; PMT: nascidos pré-termo; VMI: ventilação mecânica invasiva; FR: fatores de risco; VBE: 
volume retroextrapolado, AEX: área extrapolação; MEF: manobra de expiração forçada; DA: dermatite atópica; RM: retardo mental e TEF: tempo expiratório forçado. 
aModificado de (33).
bValores expressos em média ± dp (mín-máx)

estudos com o objetivo de facilitar a compreensão da 
técnica e prolongar o tempo expiratório. Todos os estu-
dos realizaram o exame na postura em pé com exceção 
de três estudos (12,24,30), que optaram pela postura 
sentada das crianças. Alguns estudos optaram pelo 
uso do clipe nasal; porém, Chavasse et al. (32) compro-
varam que seu uso não interfere na mensuração dos 
parâmetros espirométricos. A duração do exame foi de 
aproximadamente 15 min, e poucos citaram o número 

de manobras, como na metodologia adotada para a 
faixa etária escolar. 

Muitas equações de referências foram limitadas a 
raça caucasiana por terem sido realizados na Europa e 
na região norte dos EUA. As diferenças raciais em crian-
ças maiores e nos adultos já estão bem estabelecidas 
e, devido ao número pouco expressivo de crianças não 
caucasianas, essas acabam sendo excluídas da análise 
final dos dados. Nenhum estudo revisado citou uma 
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avaliação de diferentes grupos étnicos na geração dos 
valores de referências.

Modelos de regressão foram aplicados nas equa-
ções de referência para a análise dos dados, como o 
de regressão linear, exponencial e power, apresentan-
do mudanças na correlação da função pulmonar com 
o aumento tamanho corporal (estatura, peso e idade). 
A regressão linear foi a mais utilizada (50%), mostran-
do que a função pulmonar aumenta conforme o au-
mento da estatura, que foi a melhor variável para a 

correlação com todos os parâmetros de função pul-
monar e é um forte preditor isolado ou em conjunto 
com outras variáveis, como idade, gênero e peso cor-
poral (Tabela 2). Três estudos geraram equações com 
transformação logarítmica dos parâmetros de função 
pulmonar e estatura por apresentar uma melhor cor-
relação. Idade e peso corporal foram considerados 
preditores independentes em dois estudos, e idade e 
gênero em outros dois, associados à estatura em uma 
análise multivariada.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Estudos de espirometria em crianças pré-escolares 
saudáveis são importantes para o conhecimento do cresci-
mento e desenvolvimento pulmonar, sendo essencial para 
o manejo das doenças respiratórias. As recomendações 
publicadas pela ATS/ERS facilitaram a aplicação da espiro-
metria em pré-escolares. A maioria dos estudos mostrou 
a viabilidade e a importância de se realizar a espirometria 
nessa faixa etária; porém, deve-se ter o cuidado em rela-

ção às características da amostra e à metodologia aplica-
da, com a aplicação correta dos métodos estatísticos e dos 
métodos para o desenvolvimento das equações de refe-
rência a fim de aumentar a utilidade clínica. No momento, 
não há validação de nenhuma dessas equações para uso 
em crianças brasileiras. Os autores esperam que a presente 
revisão incentive a realização de futuros estudos nacionais 
com essa população para gerar valores de referência para 
as crianças brasileiras.

Tabela 2 - Metodologia usada na geração das equações de referências dos estudos revisados.

Referências Medidas de dispersão Resultados log  

transformados

Modelos regressão Preditores

Eigen et al. (11) RMSE Sim Linear Ln H

Nystad et al. (12) SD Não Linear H, S, H&A&W

Zapletal (13) SEE Sim Linear Ln H

Golshan (30) SEE Não Linear H&A

Vilozni et al. (17) NR Não Exponencial H

Pesant et al.(9) NR Sim Power H, Ln H

Piccioni (8) RSE Não Linear S&A&H&IMC&W

Jeng et al. (25) SEE Não Linear H, H&A&S

Pèrez-Yarza et al. (7) SEE Não Linear H&H

Koopman (24) NR Não Exponencial H&A&S

RMSE: root mean square error; SEE: standard errors of the estimate; RSE: regression standard error; H: estatura; S: sexo; A: idade; W: peso; IMC: índice 
de massa corpórea; Ln: logarítmico; &: modelo regressão multivariado; e NR: não relatado.
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