
Objetivo: Analisar se há alteração no resultado do exame 

espirométrico executado por escolares saudáveis, quando 

realizado em dias diferentes.

Métodos: Estudo transversal com escolares saudáveis com 7 a 12 anos, 

provenientes de escolas da Grande Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. 

Foram incluídas crianças pré-púberes, não atletas, nascidas a termo, sem 

qualquer doença cardiorrespiratória, reumática, musculoesquelética, 

neurológica e déficits visuais ou auditivos. A higidez da criança foi avaliada 

por meio de um questionário de saúde e do questionário International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood. O exame espirométrico foi 

realizado em 3 dias diferentes, não excedendo o intervalo de 15 dias 

entre o primeiro e o último exame, seguindo as diretrizes da American 

Thoracic Society. Foram analisados os valores absolutos e os percentuais 

dos valores preditos de capacidade vital forçada, volume forçado no 

primeiro segundo e pico de fluxo expiratório. A análise estatística foi 

realizada com o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, seguida por 

análise de variância de uma via ou teste de Friedman e pelo teste 

post-hoc de Bonferroni para comparações múltiplas paramétricas. 

Foi aplicado o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) para comparar 

os resultados dos mesmos pacientes entre os diferentes dias. 

Resultados: Vinte e duas crianças foram analisadas, com média 

de idade de 9,3±1,1 anos. Todos os parâmetros espirométricos 

apresentaram redução numérica no decorrer dos dias 

avaliados, no entanto, sem diferença significante. Na análise 

da reprodutibilidade da espirometria, os testes apresentaram 

coeficiente de correlação intraclasse >0,70. 

Conclusões: Não houve alteração do resultado da espirometria 

executada por escolares saudáveis em três dias distintos.
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Objective: To analyze if there is variation in the results of spirometry 

performed by healthy schoolchildren on different days.

Methods: Cross-sectional study with healthy schoolchildren 

aged 7 to 12 years old, in Florianópolis, Santa Catarina, Southern 

Brazil. Prepubescent children, non-athletes, born at full 

term, without cardiorespiratory, rheumatic, musculoskeletal, 

neurological and visual or hearing deficit were included. 

The child’s health was assessed by a health questionnaire and 

by the survey International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood. The spirometric test was performed on 3 different 

days, not exceeding the interval of 15 days between the first 

and last exams, following the guidelines of the American 

Thoracic Society. The absolute values and percentages of 

predicted values of forced vital capacity, forced volume in the 

first second and peak expiratory flow were analyzed. Statistical 

analysis was performed using the Shapiro-Wilk normality test 

followed by one-way analysis of variance or Friedman test 

and by Bonferroni’s post-hoc test for multiple parametric 

comparisons. Also, the intraclass correlation coefficient 

was applied to compare results on the same patients on the 

different tested days.

Results: Twenty-two children were analyzed, with a mean age of 

9.3±1.1 years. All the spirometric parameters showed a reduction 

in absolute value after the first exam, but without significant 

difference. Regarding reproducibility of spirometry results, 

the tests presented intraclass correlation coefficient >0.70.

Conclusions: There was no change in the results of spirometry 

performed by healthy schoolchildren on three different days.

Keywords: Spirometry; Children; Reproducibility of results.
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INTRODUÇÃO
A avaliação da função pulmonar tem se mostrado uma ferra-
menta útil em estudos do desenvolvimento da criança e do ado-
lescente, bem como no manejo de doenças crônicas.1 Nesse sen-
tido, a espirometria é utilizada como um instrumento válido e 
confiável para avaliar a integridade respiratória. Para a realiza-
ção da espirometria, é preciso colaboração do indivíduo avaliado 
para que se efetue as manobras solicitadas no teste espirométrico. 
Em pediatria, é frequente a necessidade de estratégias especiais 
da equipe técnica para condução de um exame bem-sucedido.2,3

Para a valorização do exame espirométrico, é necessário que 
apresente curvas aceitáveis e reprodutíveis, sem presença de arte-
fatos, segundo as diretrizes publicadas pela American Thoracic 
Society em 2005.4 O teste é realizado de forma padronizada e 
está bem definido no adulto e em pré-escolares, seguindo basi-
camente os mesmos critérios para adultos e crianças acima de 
seis anos.5,6 No entanto, a criança apresenta dificuldades técnicas 
para realizar as manobras, sendo frequentemente constatada falta 
de atenção e dificuldade de compreensão e cooperação durante 
o exame,7,8 eventos que são justificados pela idade. A literatura 
afirma que a maior dificuldade nessa faixa etária está em reali-
zar a manobra de expiração forçada e manter a expiração pelo 
tempo. Apesar dessas dificuldades, sua indicação é frequente 
na faixa etária pediátrica, pois envolve a mensuração dos fluxos 
respiratórios. Além disso, o pico de fluxo expiratório obtido no 
teste retrata a cooperação do paciente.9,10

A interpretação da espirometria auxilia na monitorização 
de enfermidades respiratórias da infância e traduz o quadro e a 
gravidade de doenças pediátricas,8 bem como a resposta a dife-
rentes terapêuticas.11 Além disso, trata-se de um instrumento 
utilizado para constatação da higidez,3 controle do crescimento 
e desenvolvimento pulmonar12 e estudos epidemiológicos.13 
Nesse sentido, estudos de campo têm sido conduzidos utilizando 
essa ferramenta em escolas, centros de reabilitação, clínicas e 
hospitais,6,9,11 favorecendo a avaliação da função pulmonar em 
diversas populações,14 tanto em adultos15 como na pediatria.16

No caso da criança, o desempenho na espirometria pode ser 
influenciado pelo entendimento dos comandos, pela reprodução 
de manobras respiratórias específicas e pela função motora.17 
Assim, sua execução em situações, ambientes e momentos dis-
tintos pode influenciar a qualidade do teste. Nesse contexto, 
o objetivo deste estudo é analisar se há alteração no resultado 
da espirometria, conduzida em escolares saudáveis, quando o 
exame é realizado em dias diferentes.

MÉTODO
Realizou-se um estudo transversal entre julho de 2014 e abril de 
2015, com crianças de idades entre 7 e 12 anos, provenientes 

de escolas públicas da Grande Florianópolis, Santa Catarina, 
Brasil. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da 
Universidade do Estado de Santa Catarina, parecer nº 708.446 
(CAAE: 64 22676113.6.0000.0118).

Foram incluídas crianças saudáveis pré-púberes, não atle-
tas (não inscritas em federação de esporte de alto rendimento), 
nascidas a termo, sem qualquer doença cardiorrespiratória, reu-
mática, musculoesquelética, neurológica e déficits visuais ou 
auditivos. Essas informações foram obtidas aplicando-se um 
questionário de saúde (elaborado pelos pesquisadores) encami-
nhado pela escola aos pais e/ou responsáveis, junto ao questio-
nário International Study of Asthma and Allergies in Childhood 
(ISAAC). Considerou-se como critério de exclusão a identifi-
cação de asma por meio do respectivo módulo no questionário 
ISAAC, com ponto de corte >5 para escolares com idades entre 
6 e 9 anos, e >6 para escolares de 10 a 14 anos.18 Também foram 
excluídos da amostra escolares obesos (percentil igual ou supe-
rior a 97), segundo a calculadora on-line do site do Ministério da 
Saúde com o Programa Telessaúde Brasil,19 e aqueles que estive-
ram incapacitados de executar algum procedimento de avaliação. 
Dados de dez crianças de um estudo piloto substanciaram o cál-
culo amostral. Para essa estimativa, considerou-se a variação do 
parâmetro espirométrico de VEF1 (volume expiratório forçado 
no primeiro segundo) nos três momentos estudados. Para uma 
diferença a ser detectada de 12% no VEF1 e um poder de teste 
de 85% com nível de significância de 5%, estimou-se 18 esco-
lares como suficientes para compor a amostra final.20

Coletaram-se dados antropométricos: peso (balança digital, 
Ultra Slim W903 Wiso®, São José/SC, Brasil) e altura (estadiôme-
tro portátil Sanny®, American Medical do Brasil Ltda., São Paulo/
SP, Brasil) e calculou-se o índice de massa corporal (IMC). 

Para análise dos testes espirométricos, foram respeitadas as 
diretrizes da American Thoracic Society (ATS, 2005).4 Utilizou-se 
o espirômetro EasyOne® (Medizintechnik AG, Zurich), pre-
viamente calibrado e conectado ao software do mesmo (note-
book HP®, 2013, São Paulo/SP, Brasil). Foram analisados os 
valores absolutos e percentuais dos valores preditos, segundo 
Polgar e Weng,21 de capacidade vital forçada (CVF), volume 
forçado no primeiro segundo (VEF1) e pico de fluxo expira-
tório (PFE). Não foi realizada prova com broncodilatador. A 
espirometria foi realizada em dias diferentes; ou seja, os esco-
lares executaram três exames (Esp1, Esp2 e Esp3) em três dias 
distintos (Dia 1, Dia 2 e Dia 3), não excedendo o intervalo 
máximo de 15 dias entre o primeiro e último exame. As espi-
rometrias foram realizadas sempre pelo mesmo avaliador, o 
qual utilizou a mesma tela de incentivo proveniente do soft-
ware do instrumento. O incentivo caracterizou-se pela simu-
lação de assoprar uma bola até estourá-la. O comando verbal 
foi padronizado e mantido durante os testes. Conduziu-se um 
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mínimo de três e um máximo de oito manobras espirométri-
cas, em cada um dos três exames. 

O software Statistical Package for Social Science (SPSS®, 
Chicago-IL, EUA) versão 20.0 foi utilizado para processar as 
análises estatísticas. Os dados foram reportados como medidas 
de tendência central e dispersão. A distribuição dos dados foi 
avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para comparar os dados espi-
rométricos obtidos nos três diferentes dias (Esp1 x Esp2 x Esp3), 
aplicou-se a análise de variância (ANOVA) de medidas repeti-
das ou teste de Friedman. Diante de diferenças significativas, 
utilizou-se o teste post-hoc de Bonferroni para comparações 
múltiplas paramétricas. A reprodutibilidade dos exames espi-
rométricos foi determinada por meio do coeficiente de corre-
lação intraclasse de duas medidas (ICC) entre o Dia 1 x Dia 2, 
Dia 2 x Dia 3 e Dia 1 x Dia 3.  Considerou-se o nível de sig-
nificância de 5% (p<0,05) para todos os testes.

RESULTADOS
Foram avaliadas 24 crianças, no entanto, 2 crianças foram 
excluídas por não atingirem os critérios de aceitabilidade e 
reprodutibilidade da espirometria. Assim, participaram deste 
trabalho 22 crianças (sendo 14 meninas), com média de idade 
de 9,3±1,1 anos. Esses dados estão apresentados na Tabela 1. 

Todos os parâmetros espirométricos apresentaram redu-
ção numérica de seus valores no decorrer dos dias avaliados, 
no entanto, essa diferença não foi significativa (Tabela 2). 
Quando analisada a reprodutibilidade do resultado espiromé-
trico obtido em cada um dos dias de avaliação, os testes apre-
sentaram coeficiente de correlação intraclasse >0,70, apontando 
excelente reprodutibilidade (Tabela 3). Na Figura 1, a distri-
buição das diferenças de CVF% e VEF1% entre os momentos 
de avaliação está representada pelo gráfico de Bland-Altman.

DISCUSSÃO 
Este é o primeiro estudo brasileiro que avalia a aceitabilidade 
e a reprodutibilidade dos testes espirométricos em crianças 
saudáveis, fora de laboratórios controlados. Esses testes têm 
sido amplamente utilizados em estudos de campo, uma vez 
que avaliam volumes e fluxos pulmonares e são sensíveis para 
identificar possíveis alterações.1 No entanto, frequentemente, 
o desempenho técnico de escolares durante o teste é complexo, 
determinando certa preocupação em sua condução. Nesse sen-
tido, realizar o exame em momentos distintos parece poten-
cializar relativos riscos, como de efeito aprendizado, falta de 
motivação na execução das manobras e resultados muito dis-
crepantes. Este estudo investigou avaliações espirométricas con-
duzidas em dias diferentes, executadas por escolares saudáveis. 

Os resultados obtidos nos três dias de análises não diferiram 
entre si, sugerindo não haver efeito aprendizado e que esse tipo 
de prática apresenta relativa segurança.

Pesquisas nessa linha já foram desenvolvidas preferencial-
mente em adultos. Em 1987, Larsson et al.22 avaliaram a espi-
rometria de 21 indivíduos com doença pulmonar obstrutiva 

Média±desvio 
padrão

Intervalo de 
confiança de 95%

Idade (meses) 116,3±15,5 109,4–123,1

Altura (m) 1,14±0,35 0,98–1,29

Peso (kg) 31,9±7,2 28,7–35,1

IMC (kg/m2) 17,1±2,1 16,2–18,0

CVL (%predito) 92,9±8,2 89,3–96,6

CI (L) 1,4±0,5 1,2–1,6

VRE (L) 0,6±0,6 0,3–0,8

CVF (L) 2,1±0,9 1,9–2,3

CVF (%predito) 96,6±10,8 92,1–101,2

VEF1 (L) 1,9±0,8 1,7–2,1

VEF1 (%predito) 92,5±10,9 87,7–97,4

VEF1/CVF 1,0±0,01 0,9–0,9

PFE (L/minuto) 4,8±0,3 4,0–5,5

PFE (%predito) 88,9±26,9 78,9–99,5

FEF25-75(L/minuto) 2,3± 0,1 2,1–2,6

FEF25-75 (%predito) 98,2±20,5 89,1–107,3

Tabela 1 Características antropométricas e espirométricas 
da amostra.

IMC: índice de massa corporal; CVL: capacidade vital lenta; CI: capacidade 
inspiratória; VRE: volume de reserva expiratório; CVF: capacidade vital 
forçada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; 
PFE: pico de fluxo expiratório; FEF25-75: fluxo expiratório médio; L: litro.

Dia 1 Dia 2 Dia 3 p-valor

CVF (L) 2,0±0,4 2,0±0,4 2,0±0,4 0,055a

CVF (%predito) 95,6±2,2 92,8±3,0 91,9±2,3 0,090a

VEF1 (L) 1,8±0,8 1,8±0,9 1,7±0,9 0,089a

VEF1 (%predito) 91,6±2,2 89,9±2,8 86,7±2,9 0,112a

PFE (L/minuto) 2,2±6,7 1,7±1,2 2,0± 1,2 0,240b

PFE (%predito) 98,3±6,2 98,3±5,2 99,0±5,6 0,610b

FEF25-75 (L/minuto) 2,3±0,1 2,3±0,1 2,2±0,1 0,760a

FEF25-75 (%predito) 92,1±3,4 91,7±4,7 90,6±5,3 0,950a

ateste de ANOVA; bteste de Friedman; CVF: capacidade vital forçada; 
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; PFE: pico de 
fluxo expiratório; FEF25-75: fluxo expiratório médio.

Tabela 2 Distribuição dos dados espirométricos nos 
três momentos analisados (valores expressos em 
média±desvio padrão).
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Dia 1 x Dia 2 CCI (IC95%) Dia 2 x Dia 3 CCI (IC95%) Dia 1 x Dia 3 CCI (IC95%)
CVF (L) 0,96 (0,91–0,98) 0,98 (0,97–0,99) 0,97 (0,92–0,98)
CVF (%) 0,83 (0,60–0,93) 0,94 (0,87–0,97) 0,86 (0,68–0,94)
VEF1 (L/minuto) 0,97 (0,94–0,99) 0,95 (0,88–0,97) 0,91 (0,79–0,96)
VEF1 (%predito) 0,90 (0,76–0,95) 0,84 (0,61–0,93) 0,70 (0,29–0,86)
PFE (L/minuto) 0,78 (0,49–0,91) 0,95 (0,90–0,98) 0,83 (0,60–0,93)
PFE (%predito) 0,95 (0,90–0,98) 0,98 (0,95–0,99) 0,97 (0,94–0,99)

FEF25-75 (L/minuto) 0,96 (0,91–0,98) 0,88 (0,72–0,95) 0,90 (0,76–0,95)

FEF25-75 (%predito) 0,87 (0,68–0,94) 0,78 (0,47–0,91) 0,80 (0,53–0,91)

Tabela 3 Distribuição dos dados quanto ao coeficiente de correlação intraclasse dos parâmetros espirométricos 
no decorrer dos três dias de exame. 

ICC: coeficiente de correlação intraclasse; IC95%: intervalo de confiança de 95%; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório 
forçado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratório; FEF25-75: fluxo expiratório médio.

Figura 1 Distribuição das diferenças de porcentagem do predito de capacidade forçada e de volume expiratório 
forçado no primeiro segundo entre os momentos de avaliação representada pelo gráfico de Bland-Altman.
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crônica, aplicada em três dias diferentes, no intervalo de duas 
semanas. Os autores não observaram interferência do efeito 
aprendizado nessa população, mas identificaram discreta melhora 
nos valores de CVF quando o exame foi conduzido no período 
da tarde.22 Exames espirométricos realizados bimestralmente, 
durante um ano, também já foram objetos de investigação. 
Apesar de os autores constatarem melhora dos resultados obti-
dos no decorrer do tempo, após avaliarem 1.135 testes, veri-
ficaram que a evolução foi lenta, tardia e não apresentou sig-
nificância estatística nem clínica. Os autores afirmaram que a 
falta de conhecimento e de experiência dos pacientes quanto 
ao exame não interferiram nos resultados.15

Em crianças, são poucas as pesquisas nessa linha, provavel-
mente pela dificuldade na condução da espirometria, inerente 
às características desse grupo etário. Sabe-se que a criança passa 
por modificações como indivíduo e decorrentes do meio em 
que vive, encontrando-se em desenvolvimento, o que envolve 
o aprimoramento de diferentes áreas como cognitiva, lingua-
gem, motora e comportamental.23,24 Por isso, a idade é deter-
minante na execução do exame, já que está diretamente rela-
cionada com aquisições motoras e cognitivas, possibilitando 
um melhor entendimento de comandos, inclusive os que estão 
envolvidos nas manobras espirométricas.8,16 Atribui-se à menor 
idade algumas limitações na realização desse exame.8

Nessa população, um estudo colocou em prática os critérios 
de aceitabilidade e reprodutibilidade publicados pela American 
Thoracic Statement/European Respiratory Statement (ATS/ERS), 
em 2005,4 com o objetivo de determinar a influência da idade 
sobre a capacidade de cumprir os critérios da espirometria. 
Foram avaliadas crianças e adolescentes de 4 a 17 anos e 74% 
da amostra preencheram os critérios de aceitabilidade e repro-
dutibilidade da ATS.4 O sucesso espirométrico aumentou con-
comitante ao aumento da idade. A maior dificuldade atribuída 
aos exames excluídos foi a falta de esforço expiratório e o fecha-
mento precoce da glote.25

Na presente pesquisa, as crianças também atingiram os cri-
térios de aceitabilidade e reprodutibilidade e, mesmo sujeitos à 
familiarização com o exame e sua repetição, pelo fato de exe-
cutá-lo em três dias diferentes, o desempenho das crianças não 
se alterou. Resultado semelhante foi verificado em um estudo 
realizado por França et al.,1 que avaliaram a reprodutibilidade 
do teste e reteste do PFE por meio do dispositivo de medida de 
peak flow. Apesar de esse equipamento ser diferente do espirô-
metro envolvido na presente investigação, ambos compreendem 
o esforço expiratório, corroborando o resultado aqui verificado.

A utilização da espirometria em estudos de campo com esco-
lares é frequente,16 no entanto, alguns contratempos são rotineiros 
nesses casos. No presente estudo, observou-se que o transporte do 
equipamento, o excesso de estímulos do local de coleta de dados 
e as condições ambientais podem dificultar a pesquisa, além das 
características oriundas à faixa etária pediátrica. No entanto, os resul-
tados obtidos, mesmo com uma amostra pequena, reforçam a cre-
dibilidade que um exame espirométrico pode apresentar quando 
esses elementos são controlados e os critérios técnicos assumidos. 
Sugere-se que outros estudos nessa mesma linha, incluindo crianças 
em diferentes situações clínicas e em outros campos, como centros 
de reabilitação, clínicas e escolas, sejam desenvolvidos. 

Finalizando, o resultado espirométrico obtido nos três dias 
de avaliação não se caracterizou pelo efeito aprendizado nem 
pela familiarização com o equipamento e com as manobras 
envolvidas. Esse achado indica que a espirometria conduzida 
em estudos de campo com escolares saudáveis, mesmo realizada 
em dias diferentes, não compromete os resultados do exame. 
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