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AVALIAÇÃO DO PICO DE FLUXO EXPIRATÓRIO EM 
ESTUDANTES DE UMA UNIVERSIDADE PARTICULAR EM 

ITABUNA, BAHIA

RESUMO
Introdução: aferir o pico de fluxo expiratório (PFE) é 

método de fácil reprodução aplicado como medida de diag-
nóstico, quantificação e prognóstico de afecções pulmonares. 
Objetivos: verificar a medida de PFE entre a população de 
estudantes fumantes e não-fumantes e sua relação direta ou 
indireta, com variáveis como idade, sexo, hábito de fumar. 
Materiais e Métodos: o estudo incluiu 52 estudantes, entre 20 
e 59 anos de idade, de ambos os sexos, os quais foram orien-
tados a realizar três expirações forçadas e velozes a partir de 
volume de reserva inspiratória, no aparelho manual Peak Flow 
Meter e considerada para efeito de registro, a de maior alcance. 
A análise estatística realizou-se através do programa SAS e 
o método estatístico escolhido foi correlação de Spearman e 
ANOVA, com intervalo de significância de 5%. Resultados: 
obteve-se diferença estatisticamente significativa para variações 
no PFE de acordo com sexo masculino (p=0,0019). Não houve 
diferença estatisticamente significativa para as variáveis idade 
(p=0,1167) e de hábito de fumar (p= 0,2921). Conclusão: o 
estudo concorda com a literatura para a relevância de redução 
de PFE entre a população fumante do sexo masculino, embora 
os resultados obtidos não estejam diretamente relacionados ao 
hábito de fumar.

Palavras-chave: espirometria, doença pulmonar, taba-
gismo.

ABSTRACT
Background: to determine the peak expiratory flow (PEF) 

is easy method and reproduction applied as diagnostic measure, 
quantify and prognosis of pulmonary disorders. Objectives: 
to determine the extent of PFE among the student population 
smokers and non-smokers and their direct or indirect rela-
tionship with variables such as age, sex and smoking. Materials 
and Methods: the study included 52 students between 20 and 
70 years, of both sexes, who were instructed to perform three 
forced expirations and fast-moving from reserve volume, ne-
vertheless in manual Peak Flow Meter apparatus and considered 
for registration, the effect for longer range. Statistical analysis 
was held through the SAS program and the statistical method 
chosen was Spearman correlation and ANOVA, with range of 
significance of 5%. Results: we have difference statistically 
significant for variations in the PFE according to male sex 
(p= 0,00019). There was no statistically significant difference 
for the variables age (p= 0,1167) and occurrence of smoking 
(p= 0,2921). Conclusion: the study agrees with the literature 
for the relevance of reduction of PFE between male smokers 
population, although the results obtained not directly related 
to smoking.
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INTRODUÇÃO
A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece o 

tabagismo como uma doença crônica, epidêmica, transmitida 
através de propagandas pessoais e/ou publicitárias e possuindo 
como vetor, a poderosa indústria do tabaco. É considerada a 
maior causa isolada evitável de adoecimento e mortes precoces 
em todos os continentes, responsável pela morte de um em cada 
dez adultos no mundo, e ainda por 5 milhões de mortes a cada 
ano. Caso nenhuma medida política seja tomada para comba-
ter seu avanço, mantendo-se o padrão de consumo atual, são 
previstos cerca de 10 milhões de mortes anuais até 2020, sendo 
70% ocorridas delas em países em desenvolvimento. No Brasil, 
dados da Organização Pan-americana de Saúde, apontam para 
200 mil mortes anuais devido ao tabagismo 1.

O pico de fluxo expiratório (PFE) é medida de função 
pulmonar que pode ser definida como o maior fluxo obtido em 
uma expiração forçada a partir de uma inspiração completa ao 
nível da capacidade pulmonar total (CPT) 2, 3, 4. As medidas do 
PFE podem ser obtidas por meio de um espirômetro (unidade 
L/s) ou utilizando-se um sistema manual portátil (unidade L/
min). Este último é um instrumento simples, confiável, de baixo 
custo e de fácil transporte, manejo e compreensão, sendo os 
mais utilizados os peak flow meters 5. 

A medida de PFE deve ser encorajada tanto no âmbito 
hospitalar quanto no ambulatorial e até mesmo no domiciliar. 
Apresenta importante papel no diagnóstico, na quantificação 
da intensidade do acometimento dos distúrbios ventilatórios 
e na monitoração e controle de doenças pulmonares 3, 4, 5, 6. A 
espirometria, por sua vez,  deve ser considerada na definição 
diagnóstica dos casos de DPOC (doença pulmonar obstrutiva 
crônica) visto que outras condições podem apresentar quadro 
clínico bastante semelhante, como é o caso da asma, bronquiec-
tasia e insuficiência cardíaca 7, 8. 

Do exposto acima, o objetivo do presente estudo foi veri-
ficar a medida de PFE entre a população de estudantes fumantes 
e não-fumantes, de uma universidade privada.

METODOLOGIA
Trata-se de pesquisa de natureza observacional, descritiva, 

transversal e qualitativa, a qual utilizou observação, registro e 
análise de PFE. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual de Santa Cruz, Ilhéus, 
Bahia, sob o protocolo 319/09. 

Todos os indivíduos selecionados foram informados sobre 
os procedimentos e objetivos do estudo e assinaram Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Participaram deste estudo 52 estudantes universitários 
com idade entre 20 e 59 anos, com ou sem doenças pulmona-
res, os quais compareceram espontaneamente ao ambulatório 
de cardiopneumologia da União Metropolitana de Educação e 
Cultura (UNIME), em encontros previamente agendados. Foram 

excluídos desta pesquisa os voluntários que não assinassem o 
TCLE, os acometidos de episódio gripal ou broncoespasmo 
nos últimos quinze dias, febre alta nas últimas 24 horas, e 
ainda, aqueles com presença de hemoptise, angina recente, 
descolamento de retina, crise hipertensiva, edema pulmonar e 
aneurisma de aorta, bem como pacientes portadores de doenças 
neurológicas ou de disfunção da articulação temporomandibular. 
Obtiveram inclusão na presente amostra todos aqueles que não 
se enquadraram em nenhum dos quesitos acima mencionados.

Os voluntários foram instruídos a não realizar jejum para 
o exame, não ingerirem medicação broncodilatadora de curta 
duração nas últimas 4 horas ou de longa duração nas últimas 
12 horas, bem como não fazer uso de substâncias estimulantes, 
tais como café e energéticos. 

 Previamente ao exame, o voluntário permaneceu em 
repouso durante 5 a 10 minutos, ao longo deste período pre-
encheu-se questionário sócio-epidemiológico com perguntas 
pertinentes à pesquisa. A partir de então verificou-se o peso e 
altura do voluntário e, posteriormente, posicionado assentado e 
submetido à medida do pico de fluxo expiratório máximo através 
do medidor de pico de fluxo - Peak Flow Meter (Respironics® 
HealtheScan Asthma and Allergy Products). 

Os indivíduos foram instruídos e incentivados a rea-
lizarem seus esforços expiratórios máximos partindo-se de 
uma inspiração máxima com comando de voz do pesquisador, 
respeitando-se intervalo de um minuto entre as medidas. O 
valor foi expresso em L/min e a escala apresenta amplitude de 
30 a 880 L/min.

Foram realizadas três medidas de pico de fluxo expiratório 
máximo e considerada a medida de maior alcance, desde que 
esta medida não fosse a última, superior a 5% ou ultrapassasse 
20L/min das anteriores, a fim de que o teste se tornasse aceitável 
4. O uso de clipes nasais não foi obrigatório durante a manobra, 
conforme protocolo sugerido por Pereira et al. 9. Realizou-se no 
máximo seis tentativas para o alcance de medidas que fossem 
reprodutíveis. Após as coletas, os resultados obtidos foram con-
frontados com a tabela estabelecida pela Sociedade Brasileira 
de Pneumologia e Tisiologia 9 .

O estudo estatístico foi predominantemente descritivo. O 
programa estatístico aplicado foi o BioStat 5.0, domínio públi-
co. A análise das frequências realizou-se através de ANOVA, 
enquanto a análise dos dados não paramétricos deu-se a partir 
do teste qui-quadrado e método de correlação de Spearman para 
as variáveis, sexo, idade, hábito de fumar. As variáveis paramé-
tricas (medidas de PFE) foram analisadas segundo aplicação do 
teste t de Student. O grau de significância adotado foi de 5%.

Resultados

A amostra contou com a participação de 52 voluntários, 
destes, 31 pertenciam ao sexo feminino (59,61%) e 21 ao sexo 
masculino (40,39%). Quanto ao hábito de fumar, participa-
ram do estudo 16 estudantes fumantes (30,77%), igualmente 
distribuídos entre os sexos. Declararam-se  não fumantes 36 
estudantes (69,23%). A idade dos voluntários variou de  20 a 
59 anos, conforme ilustrado na Tabela 1. 
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Não houve diferença estatisticamente significativa 
(p=0,1179) para redução de PFE entre os sexos, embora valores 
absolutos mais elevados tenham sido encontrados em homens. 
Estudantes fumantes do sexo masculino apresentaram redução 
estatisticamente significativa (p=0,0019) do PFE quando con-
frontados com os valores de referência nacional para os níveis 
de normalidade, ou seja, entre os não fumantes de mesmo sexo. 
Não houve diferença estatisticamente significativa (p=0,1179) 
para redução no PFE as mulheres fumantes quando comparadas 
às não fumantes (Tabela 2).

Não houve diferença estatisticamente significativa 
(p=0,1167) para a redução do PFE relacionado à variável idade 
conforme (Tabela 3). Os autores justificam este resultado pelo 
fato de a amostra ter sido homogênea neste contexto e os vo-
luntários não apresentarem grupos distintos de idade. 

A pesquisa revelou ainda que apenas dois participantes 
da amostra, um do sexo masculino e outro do sexo feminino, 
com idades de 20 e 26 anos, respectivamente, apresentaram 
medidas do PFE abaixo de 70% do valor previsto. Por outro 
lado, 46,15% dos estudantes apresentou valores de PFE acima 
de 90% do nível de normalidade esperado, segundo Pereira et 
al. (Gráfico 1).

Não houve diferença estatisticamente significativa 
(p=0,2921) para a redução do PFE quando relacionado ao hábito 
de fumar considerando-se ambos os sexos.

DISCUSSÃO
As provas de função pulmonar estão indicadas como fator 

prognóstico para a ocorrência de sintomas tais como, dispneia, 
tosse e/ou insuficiência cardíaca em fumantes. A ocorrência de 
DPOC pode contribuir ou explicar melhor a presença de dispneia 
e resultar em tratamento adicional 10.

O fator de risco mais importante para a ocorrência de 
prejuízo na função pulmonar é o tabagismo, cuja ação gera 
aumento da reatividade brônquica e pode afetar tanto adultos 
quanto crianças 2, 10. Outros fatores, entre eles, ocupação, expo-
sição a ambiente poluído e fatores de ordem genética, podem 
contribuir para a manifestação da doença e aparecimento dos 
sintomas, tais como obstrução das vias aéreas e redução de 
valores espirométricos 8.

Os valores obtidos nos testes de função pulmonar são 
comparados com valores de referência obtidos em indivíduos 
considerados saudáveis retirados da mesma população. Uma 
vez estabelecidos os valores basais, uma mudança pode indicar 
lesão pulmonar com maior precocidade do que a caracterização 
de valores fora da faixa de referência 11.

Embora a maioria dos autores tenha proposto valores de 
referência de PFE para a população brasileira, é possível afirmar 
que, mesmo com alta correlação, estas medidas apresentem 
diferenças entre o PFE previsto e o PFE obtido, inclusive pelo 
medidor portátil 3.

A literatura afirma que homens e mulheres possuem 
diferenças na função pulmonar desde fases precoces da vida, a 
exemplo da adolescência 12. A presença de diferença estatisti-
camente significativa para redução do PFE quando relacionada 
ao hábito de fumar para o sexo masculino (Tabela 2), apenas 
reforça a afirmação, já amplamente reconhecida, de que o hábito 
de fumar é o principal fator de risco para a ocorrência de doença 
ou prejuízo sobre a função pulmonar. E que mulheres tendem 
a apresentar menores valores de PFE quando comparadas aos 
homens, fato ainda mais acentuado entre as fumantes, afirmação 
corroborada por este estudo. Isto pode ser parcialmente expli-
cado, porque o aumento na resistência das vias aéreas pode ser 
devido a fatores hormonais atribuídos à menstruação, uso de 
contraceptivos orais, gravidez e menopausa 13.

Sabe-se ainda que mulheres costumam apresentar sinto-
mas respiratórios, a exemplo da dispneia, mais precocemente 
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que os homens, elevando o número de internações hospitalares 
e a quantidade de diagnósticos para DPOC. Nos Estados Uni-
dos, o número de mulheres com a doença já ultrapassa o de 
homens 14. Afirma-se também, que mulheres apresentam maior 
tendência de fumar menor quantidade de cigarros ao dia 15, 
informação também evidenciada neste estudo. Por outro lado, 
o sexo feminino é também aquele com maior dificuldade em 
manter a abstinência ao vício 14.

Em relação à intensidade do vício, observa-se que a mor-
talidade por DPOC em fumantes, tem relação com o número 
de cigarros consumidos, pois quem fuma de 1 a 14 cigarros 
por dia apresenta uma mortalidade 5 vezes maior do que os 
não fumantes. Já quem fuma mais de 25 cigarros por dia dobra 
a chance de morte em relação com o grupo que fuma menos1. 
Tanaka et al., entretanto, não revelaram qualquer diferença es-
tatisticamente significativa sobre a aferição do PFE entre atletas 
não-fumantes e aqueles cujo vício havia sido abandonado há 
pelo menos seis meses.

É amplamente conhecido, que a função pulmonar começa 
a declinar tão logo o crescimento cesse, e que meninas têm maio-
res fluxos que os meninos, enquanto homens adultos têm maiores 
volumes e fluxos do que mulheres adultas 7, 9, 16, 18. A presente 
pesquisa não conseguiu demonstrar significância estatística para 
a variável idade quando relacionada aos valores de PFE (Tabela 
3). Ressalta-se que tais diferenças podem não ser observadas 
em populações muito jovens, como é o caso da amostra da pre-
sente pesquisa, ou mesmo na presença de broncodilatador 8, 19. 
Além disso, a ocorrência de sintomas respiratórios com possível 
redução de valores da função pulmonar é de maior prevalência 
na população com idade acima de 40 anos, especialmente para 
aqueles que mantêm o hábito de fumar 19. 

Dikshit apud Britto et al. observou que o PFE alcança 
seus valores máximos dos 18 aos 20 anos de idade, mantendo-os 
estáveis até os 30 anos nos homens e 40 anos nas mulheres e a 
partir daí declinando com a idade. Outros autores afirmam que a 
função pulmonar máxima é obtida aos 20 anos no sexo feminino 
e aos 25 no sexo masculino, esta última permanece inalterada 
até os 35 anos, e só então começa a declinar 5,9.  Estudos longi-
tudinais demonstraram que a capacidade vital forçada (CVF), 
por exemplo, permanece inalterada até 35 a 40 anos, seguindo-
-se uma fase de declínio que se acelera após os 55 anos 7, 20, 21. 
Neste sentido, a exemplo desta pesquisa, Paes et al. também não 
encontraram diferenças estatisticamente significativas entre as 
medidas de PFE obtidos e previstos, para ambos os sexos, nas 
faixas etárias de 41-50 anos e 51-60 anos.  

Vale ressaltar, que indivíduos com idade acima de 60 anos, 
têm redução na massa muscular tanto do diafragma quanto de 
musculatura acessória da respiração, bem como apresentam me-
nor resposta desses músculos a um mesmo nível de estimulação 
neural, tal fato justifica a influência da idade perante padrões 
espirométricos, sendo assim espera-se para esta população me-
nores valores de PFE, medidas de pressão inspiratória máxima 
(PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx) 3, 4, 18. 

As variações em todas as faixas etárias e para ambos os 
sexos entre os valores obtidos de PFE e os previstos pelos valores 
de referência podem ser atribuídas tanto a aspectos populacionais 
quanto pelo uso de medidores portáteis quando comparados à 
maior fidelidade da espirometria digital 3. Tais valores podem 
ainda diferir de uma população para outra, tornando-se então 
necessário construir curvas de regressão que estabeleçam os 
valores normais da função pulmonar de acordo com a população 

em estudo 7. 
É notório, contudo, que quanto mais cedo o hábito de 

fumar se inicia maiores e mais precoces serão os prejuízos sobre 
a função pulmonar, e que indivíduos fumantes tendem a apresen-
tar menores valores de PFE, e demais medidas espirométricas, 
quando comparados a indivíduos não fumantes 1 (Gráfico 1). 

Embora a redução de PFE seja sinal tardio, fumantes com 
função pulmonar normal já apresentam aumentos de inflamação 
da mucosa, acidificação das vias aéreas, hiperreatividade bron-
quial, disfunção das pequenas vias aéreas e demais modificações 
patológicas típicas de enfisema precoce 22 .

A ocorrência de ambiente desfavorável, o qual expõe o 
indivíduo à poeira ocupacional, costuma ser considerada como 
relevante para a obtenção de medidas espirométricas reduzidas, 
entre elas volume expiratório forçado no primeiro segundo 
(VEF1), capacidade vital forçada (CVF) e PFE, especialmente 
no público feminino 10, 23, 24.

Vale dizer, contudo, que em pesquisa realizada com 3.955 
americanos, cerca de 17% da amostra apresentou espirometria 
compatível com DPOC sem nunca ter sido fumante, e destes, 
79% queixavam-se de sintomas comuns em DPOC, tais como 
tosse e pigarro, reafirmando assim, a enorme influência do 
ambiente desfavorável para a manifestação de inflamação da 
mucosa brônquica 10. Em outro estudo realizado entre 14 países 
foram avaliados 4.291 pessoas que nunca fumaram e cerca de 
5,6% apresentavam espirometria compatível com grau mode-
rado à grave de DPOC, estando sua ocorrência relacionada a 
fatores como idade, escolaridade, massa corporal e exposição 
ocupacional (estatisticamente significativa para mulheres) e 
ocorrência de doenças respiratórias durante a infância 11, 25 .

Ressalta-se ainda que, embora a American Thoracic So-
ciety (ATS) considere a raça; medidas antropométricas e fatores 
genéticos; ocupação ou exposição a ambiente desfavorável; 
estado nutricional; infecções na infância; doença cardiovascular, 
metabólica ou hormonal como fatores que contribuem para a 
redução da função pulmonar, os mesmos não se encontram bem 
definidos até o momento 2, 24, 26. 

Por fim, a presente pesquisa aponta que a estratégia de 
demanda espontânea talvez não seja a mais adequada para 
este tipo de trabalho, ademais, os autores consideram que se 
trata de um número pequeno de estudantes avaliados diante do 
universo de indivíduos universitários presentes na instituição 
e recomendam que pesquisam mais amplas sejam realizadas.

CONCLUSÃO
Conclui-se a partir da presente pesquisa que homens 

fumantes apresentaram maior redução do PFE que mulheres 
fumantes, embora não seja possível afirmar que este fato esteja 
diretamente relacionado ao hábito de fumar ou à exposição de 
ambiente desfavorável. Não obstante recomenda-se a adoção 
da medida de PFE como instrumento relevante na detecção 
precoce de obstrução ao fluxo aéreo e prevenção de DPOC.
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