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RESUMO

Introducao: O nascimento prematuro pode causar efeitos adversos no crescimento e
desenvolvimento dos pulmdes, alterando a funcdo pulmonar e prejudicando a sadde
respiratdria ao longo de toda a vida, especialmente nos bebés que desenvolvem displasia
broncopulmonar (DBP). O objetivo do estudo foi avaliar a funcdo pulmonar na idade pré-
escolar de criancas classificadas ao nascer como recém-nascidos pré-termos (RNPT) de
muito baixo peso com e sem diagndstico de DBP.

Métodos: Foi realizada avaliacao da func¢ao pulmonar, por meio da espirometria, na idade
pré-escolar (3 a 6 anos) em 57 criancas com menos de 34 semanas de idade gestacional e
peso menor que 1500g ao nascer. As criancas foram divididas em dois grupos, com e sem
antecedente de DBP. Foram utilizados os testes t de Student ou Mann-Whitney de acordo
com a normalidade dos dados e o teste de Fisher. Foi realizada analise de regressao linear
multipla para avaliar o efeito das caracteristicas das criangas no periodo neonatal e na
idade pré-escolar na fun¢ao pulmonar. Foi adotado o nivel de significancia de 5%.
Resultados: Nao houve diferencga estatisticamente significante nos parametros avaliados
na espirometria em criancas com e sem DBP. A taxa de sucesso na realizacdo de
espirometria foi elevada (96,61%). 33,33% das criancas avaliadas apresentaram alteragao
em pelo menos um pardmetro na prova de funcdo pulmonar, sendo o VEFo 5 o mais
frequentemente alterado (84,2%). A andlise de varidncia mostrou menores escores de
VEFo,75 naqueles que utilizaram suporte ventilatorio (p = 0,049), independente de sua
duracio.

Conclusdo: Ha comprometimento na fung@o pulmonar na idade pré-escolar em RNPT,
sem diferencas entre os grupos com e sem DBP.

Palavras-chave: Displasia broncopulmonar. Espirometria. Pré-escolar. Prematuro.



ABSTRACT

Introduction: Premature birth can cause adverse effects on the growth and development
of the lungs, changing lung function and impairing respiratory health throughout life,
especially in infants who develop bronchopulmonary dysplasia (BPD). The objective of
this study was to evaluate lung function in preschool children classified at birth as preterm
newborns (PTNB) of very low weight and with and without diagnosis of BPD.
Methods: An evaluation of lung function was performed, by means of spirometry, in 57
preschool aged children (3-6 years) with less than 34 weeks gestational age and weight
less than 1500g at birth. The children were divided into two groups, with and without a
history of BPD. The Student ¢ or Mann-Whitney tests were used according to the
normality of the data and the Fisher test. Multiple linear regression analysis was
performed to evaluate the effect of the characteristics of the children in the neonatal and
preschool age period as regards lung function. The significance level of 5% was adopted.
Results: There were no statistically significant differences in the parameters evaluated in
spirometry in children with and without BPD. The success rate in accomplishing
spirometry was high (96.61%). 33.33% of the children evaluated showed alterations in at
least one parameter in the pulmonary function test, with the FEVq s being altered the most
frequently (84.2%). The variance analysis showed lower FEV 75 scores in those children
who used mechanical ventilation (p = 0.049), regardless of its duration.

Conclusion: There is impairment in lung function in preschool age in preterm newborns
(PTNB) with no differences between the groups with and without BPD.

Keywords: Bronchopulmonary dysplasia. Spirometry. Preschool. Premature.
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1 INTRODUCAO

O nascimento prematuro, mesmo na auséncia de doenca respiratoria neonatal, pode
causar efeitos adversos no crescimento e desenvolvimento dos pulmdes, alterando a fungao
pulmonar (HIALMARSON; SANDBERG, 2002; KOTECHA et al., 2013) e prejudicando a
saude respiratdria ao longo de toda a vida (BARALDI, 2009).

O crescimento pulmonar segue uma série de eventos continuos, tradicionalmente
dividido em 5 estigios. O primeiro estigio ¢ a fase embriondria - 3 a 7 semanas de idade
gestacional (IG), seguido pelas fases pseudoglandular - 7 a 17 semanas de IG, canalicular - 17
a 27 semanas de IG, sacular - 28 a 36 semanas de IG, alveolar e maturacdo microvascular - 36
semanas de IG até 2 anos (KOTECHA, 2000).

O nascimento prematuro interrompe o desenvolvimento pulmonar normal intra-utero,
resultando em alteragdes significativas na funcio e na fisiologia pulmonar que podem acarretar
em um pulm@o menos eficaz na troca de gazes e mais suscetivel a doengas (LANGSTON et al,
1984; MARITZ et al., 2005; JOSHI; KOTESHA, 2007; COLIN et al., 2010). Os pulmdes dos
recém-nascidos pré-termos sdo especialmente suscetiveis a injuria por serem estruturalmente
imaturos, frequentemente deficientes de surfactante, preenchidos por liquido e suportados por
parede toricica ndo rigida (JOBE; IKEGAMI, 1998).

As taxas de sobrevivéncia das criancas nascidas pré-termos aumentaram nas ultimas
décadas, mas as morbidades, principalmente relacionadas a sintomas respiratorios, continuam
elevadas (SAIGAL; DOYLE, 2007).

As doencas respiratorias sdo importantes causas relacionadas a morbidade e mortalidade
nos pacientes pré-termos. Ha evidéncias de que criancgas nascidas pré-termos apresentam mais
doencas e sintomas respiratorios como tosse, sibilancia e infec¢des pulmonares recorrentes ao
longo da infancia. As consequéncias respiratdrias do nascimento prematuro resultam da
imaturidade pulmonar por si, de anormalidades no desenvolvimento pulmonar pré-natal
decorrentes de fatores associados ao nascimento prematuro e do manejo médico desses
pacientes (MOSS, 2005).

Estudos mostram alteragdes na funcdo pulmonar em criancas nascidas pré-termos, com
evidéncia de obstrugdo ao fluxo aéreo (FRIEDRICH et al., 2006; VOLLSAETER et al., 2013).

Morbidade respiratdria cronica com comprometimento da funcdo pulmonar em longo
prazo é comum principalmente nos bebés com displasia broncopulmonar (DBP) (BARALDI,

2009; FILIPPONE et al., 2009; KOTECHA et al., 2013; BROSTROM et al., 2010). Apesar da



10

melhora da funcdo pulmonar com o progresso da condi¢do clinica, podem ser detectadas

anormalidades inclusive na idade adulta em pacientes com DBP grave (GREENOUGH, 2007).

1.1 Displasia Broncopulmonar

A DBP ¢ definida como a necessidade de oxigénio suplementar aos 28 dias de vida e a
concentracdo de oxigénio necessdria com 36 semanas de IG define a sua gravidade
(BANCALARI; CLAURE, 2006).

A DBP afeta 20% dos recém-nascidos com peso ao nascer menor que 1500g nascidos
nos Estados Unidos (LEMONS et al., 2001), pais onde s@o esperados entre 5000 a 10000 novos
casos por ano (IREYS et al., 1997). Esta associada a hospitalizacdo prolongada, morbidade em
longo prazo, comprometimento do desenvolvimento neuropsicomotor € aumento na
mortalidade. Estudos de seguimento em pacientes com antecedente de nascimento prematuro
que tiveram DBP demonstraram limitagdao de fluxos expiratdrios, aprisionamento aéreo e
hiperreatividade, que sdo consistentes com o freqiiente achado de sibilancia e uso de
broncodilatador (CARLO, 2014).

Haé fatores de risco bem identificados para DBP em prematuros, quais sejam imaturidade
pulmonar, infec¢cdes pré e pds-natais, toxicidade do oxigé€nio, ventilagio mecanica e
persisténcia do canal arterial aumentando o fluxo sanguineo pulmonar (SPEER, 2001). Ela foi
descrita pela primeira vez por Northway e colaboradores em 1967 como dano pulmonar
resultante de ventilagdo mecanica e uso de oxigénio (NORTHWAY et al., 1967).

Viérios fatores atuam de forma sinérgica ou aditiva, causando inflamacdo e lesdo
pulmonar que leva & DBP. A agressdo ao tecido pulmonar em desenvolvimento leva a fibrose
e desorganizacdo do processo maturativo (JOBE; BANCALARI,2001).

A imaturidade pulmonar, em decorréncia da prematuridade, ¢ um dos importantes
fatores na etiopatogenia da doencga, entre outros motivos, pela menor atividade das enzimas
antioxidantes e antiproteases nos recém-nascidos pré-termos (RNPT), aumentando a
inflamacdo e diminuindo a capacidade de reparacao.

O oxigénio, através da producdo de radicais toxicos, provoca dano tecidual pela
oxidagdo de enzimas, inibi¢do de proteases e sintese de DNA, diminuicdo da sintese de
surfactante, peroxidagcdo de lipideos e quimiotaxia de células inflamatérias (CLARK et al.,

2001).
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Outro fator muito importante é a necessidade de ventilagdo mecanica (VM), que pode
causar lesdes pulmonares decorrentes do atelectotrauma e do baro/volutrauma (JOBE;
IKEGAM]I, 1998; JOBE; BANCALARI,2001).

A persisténcia do canal arterial pode predispor a necessidade de VM de forma mais
agressiva, pelo aumento do fluxo sanguineo pulmonar e edema intersticial, com diminui¢do da
complacéncia pulmonar e aumento da resisténcia da via aérea (MONTE et al.,2005).

A infec¢do, pela liberacdo de mediadores inflamatdrios e predisposi¢ao a necessidade
de suporte ventilatério também pode contribuir para o desenvolvimento da DBP (CLARK et
al., 2001).

Além disso, acredita-se que haja uma predisposicdo genética ao desenvolvimento da
DBP, provavelmente com o envolvimento de produtos de varios genes (MONTE et al.,2005;
HADCHOUEL et al.,2014).

Nas udltimas décadas houve redu¢do na gravidade da DBP com a melhora na assisténcia
ao RNPT, o uso de corticoide antenatal, a terapia com surfactante e a melhoria dos suportes
respiratorio e nutricional (BLAND, 2005). Entretanto, a incidéncia de DBP permanece elevada,
principalmente nos pré-termos extremos, sendo responsavel por freqiiente comprometimento

da funcdo pulmonar (VOM HOVE et al., 2014; SANCHEZ-SOLIS et al, 2012).

1.2 Avaliacao da Funcio Pulmonar - Espirometria em pré-escolares

A avaliacdo da fun¢do pulmonar em criangas pré-escolares (3 a 6 anos de idade) é
importante para o entendimento da histéria natural das doencas pulmonares nessa faixa etéria,
frequentemente com origem no periodo pré-natal. Muitas dessas condi¢des podem persistir por
toda a infincia e cronicamente comprometer a fun¢do pulmonar mesmo na vida adulta. Também
¢ util para diagndstico, monitorizacdo do progresso da doenca e avaliacdo do tratamento
(DINWIDDIE, 2010).

A espirometria (do latim spirare = respirar + metrum = medida) € um teste capaz de
avaliar a funcdo pulmonar através de manobras padronizadas e permite comparagdes com
padrdes de referéncia. Através dela, € possivel medir o volume de ar inspirado e expirado e os
fluxos respiratérios. Auxilia na prevengdo e permite diagnosticar e quantificar os distirbios
ventilatorios, sendo uma importante ferramenta para acompanhamento das doengas
respiratorias (PEREIRA, 2002).

A principal manobra realizada na espirometria € a manobra expiratoria for¢ada, da qual

derivam varios dados. Os resultados dessa manobra devem ser expressos em graficos de
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volume-tempo e fluxo-volume, que devem ser visualizados pelo técnico durante a realizacao
do exame (PEREIRA, 2002).

Os seguintes parametros, dentre outros, podem ser registrados e avaliados através desse
teste: 1.Capacidade vital for¢cada (CVF), que representa o volume méaximo de ar exalado com
esforco maximo, a partir do ponto de maxima expiracdo. 2. Volumes expiratorios forcados nos
tempos 0,5 segundos (VEFos), 0,75 segundos (VEFy75) e 1 segundo (VEF1), que representam
o volume de ar exalado num tempo especificado durante a manobra da CVF. 3. Fluxo
expiratério forcado médio entre 25 e 75% da CVF (FEF2s.754), que representa o fluxo
expiratorio forcado médio na faixa intermediaria da CVF. 4. Razdes entre os volumes
expiratérios forcados nos tempos 0,5 segundos, 0,75 segundos e 1 segundo e a CVF
(VEFo5/CVF%, VEF,75/CVF%, VEF1/CVF%), dentre outros (PEREIRA, 2002).

Criangas na faixa etéria pré-escolar representam um dos maiores desafios na avaliacio
da fun¢do pulmonar, pois tem aten¢do facilmente dispersivel (BEYDON et al,. 2007). Realizar
espirometria requer do paciente concentragdo, cooperacdo com o técnico e controle da
respiracdo (GAFFIN et al., 2010).

Nessa faixa etria o teste requer tempo e paciéncia e o profissional que o realiza deve
ter habilidades especificas para trabalhar com pré-escolares, auxiliando-os a realizar o exame
da melhor forma que forem capazes. Tanto o laboratério quanto o profissional que realiza o
exame devem fazé-los sentir-se confortdveis e eles devem ser envolvidos e estimulados a
participarem do teste de fun¢do pulmonar. Programas computadorizados de incentivo que
encorajem expiracdo riapida e prolongada podem auxiliar a crianca na realiza¢do das manobras
de funcdo pulmonar, pois tornam o teste divertido, gratificante e prazeroso, atuando como
facilitadores (VILOZNI et al., 2005; BEYDON et al., 2007). Os pais ou acompanhantes devem
participar estimulando a crianca e parabenizando-a se as manobras forem realizadas com
sucesso (DINWIDDIE, 2010).

Outro obstéaculo para a realiza¢do de espirometria com sucesso pode estar presente nas
criancas com antecedente de nascimento prematuro: o comprometimento da funcdo cognitiva,
que € mais freqiiente nessa populagdo (ROSENFELD et al., 2013). A avaliacio do
desenvolvimento neuropsicomotor pode ser realizada pelo teste de Denver I, que indica se a
crianca estd se desenvolvendo de acordo com o esperado para sua idade cronoldgica e
maturidade, permitindo prever qual crianca terd maior probabilidade de insucesso na
espirometria (DRACHLER et al., 2007).

Elevadas taxas de sucesso podem estar relacionadas a realizacdo do exame por

profissionais especialistas em pediatria € ao uso de incentivo. A maioria das criangas pré-
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escolares é capaz de realizar espirometria reprodutivel em tempo menor do que 15 minutos
(EIGEN et al., 2001; PESANT, 2007).

Em 2007, a American Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS),
em publicagdo sobre testes de funcdo pulmonar na idade pré-escolar, propuseram a adogao de
critérios mais flexiveis de reprodutibilidade e aceitabilidade do que aqueles usados para
criancas maiores e adultos na realizacdo de espirometria (BEYDON et al,. 2007). A partir dessa
publicacgdo, foi demonstrada a viabilidade da realizacao desse teste nessa faixa etaria e o sucesso
no treinamento de criangas pré-escolares em realizar espirometria (ROSENFELD et al, 2013).

Nessa faixa etdria a expiracdo forcada pode ser completa em tempo inferior a 1 segundo.
Assim o VEF, tradicionalmente utilizado para analise da espirometria de criancas maiores e
adultos, pode nio ser um pardmetro obtido nessas criancgas, devendo-se utilizar o VEFy s e/ou
VEFo75 (BEYDON et al., 2007).

Equagdes de referéncia sdo essenciais para expressar a funcdo pulmonar em relagcdo ao
que € esperado para criancas saudaveis do mesmo grupo étnico, sexo, idade e tamanho corporal.
Os resultados devem preferencialmente ser expressos em escore Z € nao como porcentagem
dos valores preditos (BEYDON et al., 2007).

O grupo Global Lung Function Iniciative (GLI 2012) publicou valores de referéncia
multi-étnicos para espirometria de individuos de 3 a 95 anos, apds estudo realizado em 26
paises. Eles sugerem que o limite inferior de normalidade que deve ser utilizado deve ser
apropriado ao prop6sito do exame. Em estudos epidemioldgicos, a recomendacdo € que se
utilize o limite inferior da normalidade correspondente ao percentil 2,5 (z-score -1.96). Ha
disponivel um programa para download para cédlculo dos valores preditos de CVF, VEF;,
VEF1/CVF%, VEFo,75, VEF0,75/CVF%, FEF25.750, (Global Lung Initiative Desktop 2012, versao
3.3.1 build 4). Entretanto, tal publicacdo ndo contempla os valores de referéncia para o VEFo s
(QUANIJER et al, 2012).

Em estudo multicéntrico realizado com a colaboragdo de 10 centros especializados em
pneumologia pediatrica distribuidos pelo Brasil, inclusive em Minas Gerais, VIDAL et al.,
2012, compararam os valores de referéncia para espirometria realizada em 456 criangas
brasileiras de 3 a 12 anos com a equagdo internacional GLI 2012, validando sua utilizacdo em
nossa populacao.

Recentemente, BURITY et al., 2013, publicaram valores de referéncia para espirometria
na idade pré-escolar para criangas brasileiras, incluindo o VEF 5, permitindo a analise desse

parametro em criangas nessa faixa etiria em nosso meio.



14

Existem métodos para testar a funcdo pulmonar em lactentes usando técnicas
espirométricas nas quais o paciente € passivo e sdo gerados fluxos expiratdrios forcados desde
proximo a capacidade pulmonar total até o volume residual por compressao rapida do térax
(JONES et al., 2000). Essas técnicas ndo s@o aplicaveis em criancas pré-escolares devido a
limitacdo de peso e a necessidade do sujeito estar completamente relaxado ou dormindo/sedado
(EIGEN et al., 2001). A realizac¢do de espirometria nessa faixa etaria de acordo com os critérios
da ATS/ERS permite avaliar a fun¢do pulmonar nesses pacientes.

Hé escassez de estudos que avaliem a funcdo pulmonar através de espirometria na faixa
etaria pré-escolar em criancas nascidas prematuramente e com DBP (ROSENFELD et al.,
2013). Por ser um exame nio invasivo, de execugdo relativamente facil e disponivel em nosso
meio, a espirometria deve ser adotada rotineiramente em criangas com essas caracteristicas
contribuindo para um maior entendimento sobre a evolugcdo e para tratamento adequado do
comprometimento do sistema respiratério, de forma precoce, sistematizada e evolutiva.

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU) € referéncia
regional para assisténcia ao RNPT, possui 15 leitos de UTI Neonatal, e oferece
acompanhamento ambulatorial especializado a esses pacientes ap0s a alta.

No Laboratério de Fun¢dao Pulmonar do referido hospital sdo realizadas espirometrias
de criancgas sob supervisao de pneumologista pediatrico, que também realiza acompanhamento

ambulatorial especializado dos pacientes com doengas respiratorias.

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a funcdo pulmonar de RNPT de muito baixo peso (MBP) ao nascer na idade

pré-escolar, com e sem antecedente de DBP, por meio da espirometria.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar a influéncia da evolug@o apresentada no periodo neonatal na funcdo pulmonar
na idade pré-escolar de RNPT de MBP em relacdo aos seguintes fatores: peso ao nascimento
(PN); IG; uso de oxigénio e sua duracdo; uso de suporte ventilatdrio por pressdo positiva
continua de vias aéreas - CPAP e/ou ventilacio mecanica convencional, e sua duracao; uso de

surfactante; tempo de internagao.
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Avaliar a influéncia do diagnéstico de asma na funcido pulmonar na idade pré-escolar

de RNPT de MBP.

3 METODOS

Foi realizado um estudo do tipo transversal, no Laboratério de Fun¢ao Pulmonar do HC-
UFU.

O estudo seguiu os principios éticos da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saiide, e foi iniciado ap6s aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFU (CEP-UFU) — parecer ndmero 153-332, em 23/11/2012.

O responsavel pela crianga participante do estudo manifestou sua concordancia por meio
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que seguiu o modelo
preconizado pela resolugdo acima mencionada e foi obtido pelo pesquisador no momento da
realizagcdo da espirometria (Apéndice A).

A populag@o do estudo incluiu criangas de 3 anos a 5 anos 11 meses e 29 dias egressas
da unidade neonatal do HC-UFU, nascidas no periodo de Julho de 2007 a Julho de 2009 com
menos de 34 semanas de IG e PN menor que 1500 gramas (muito baixo peso), sem diagnostico
de paralisia cerebral, residentes no municipio de localizagdo do hospital. Foram excluidas
criangas cujo responsavel nao assinou o TCLE, as que ndo foram encontradas e aquelas que
apresentaram condi¢des consideradas contra-indicagdes a realizacdo da espirometria conforme
PEREIRA, 2002.

No periodo em que nasceram e estiveram internadas as criangas participantes do estudo
nao houve mudanca nos protocolos e estratégias para administragdo de surfactante e ventilacao

mecanica no servigo.

3.1 Procedimentos para coleta de dados

Inicialmente foi realizado levantamento dos pacientes que se enquadravam no estudo
pelo Setor de Estatistica e Informac¢des Hospitalares do HC-UFU com inclusdo de pacientes
prematuros nascidos entre Julho de 2007 a Julho de 2009 internados no HC-UFU, residentes
em Uberlandia, sem diagndstico de paralisia cerebral e/ou evolugao para 6bito, resultando numa
lista com 615 pacientes com IG menor que 37 semanas. Em seguida, essa lista foi comparada
com os arquivos da unidade neonatal do HC-UFU, onde foi possivel obter dados referentes ao

peso e IG ao nascimento de cada paciente, permitindo selecionar a totalidade dos pacientes
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nascidos no periodo acima que preenchiam os critérios de inclusdo para o estudo. Dessa forma,
foi obtida a populacio inicial de 75 pacientes com IG menor que 34 semanas e PN menor que
1500g.

Por meio de contato telefonico os pais e/ou responsaveis pela crianca foram convidados
a participarem do estudo. Foi garantido o transporte até o laboratério no dia da avaliacdo da
func¢do pulmonar, que foi realizada apds assinatura do TCLE pelo responsavel.

Por meio de entrevista realizada pelo pesquisador junto ao responsavel pela crianga, foi
preenchido um questionério de doencas respiratérias adaptado e previamente validado para uso
no Brasil recomendado pela ATS e Division of Lung Diseases (ATS-DLD-78-C), contendo 9
perguntas com subitens (Anexo A). Criangas com escore maior ou igual a 7 foram
diagnosticadas com asma (ESTEVES et al, 1999).

A coleta de dados do prontuario médico da crianca foi realizada no setor de Arquivo
Médico do HC-UFU. Foram registrados os seguintes dados relativos ao periodo neonatal: sexo,
IG ao nascimento, PN, uso de oxigénio e sua duracio; uso de suporte ventilatorio por pressao
positiva continua de vias aéreas - CPAP e/ou ventilacio mecanica convencional, e sua duragao;
uso de surfactante; tempo de internacao (Apéndice B).

Pacientes dependentes de oxigénio suplementar aos 28 dias de vida foram

diagnosticados com DBP (JOBE; BANCALARI, 2001; BANCALARI; CLAURE, 2006).

3.1.1 Func¢ao Pulmonar

A funcdo pulmonar foi avaliada por meio da espirometria que foi realizada pelo
pesquisador principal, experiente na realizacio desse teste e submetido previamente a
treinamento em servico especializado na realizacdo de exames na idade pré-escolar. O aparelho
utilizado foi o Koko PF Testing — nSpire Health, Inc; (Ferraris Respiratory, Louisville, CO,
EUA), baseado em fluxo e que possui programa de incentivo através de animagdo. Esse
equipamento, validado pela ATS, permite a visualizacdo das curvas fluxo-volume e volume-
tempo durante a manobra da CVF e foi previamente utilizado em estudos com realizagdo de
espirometria nessa faixa etaria (VIDAL, 2012). O teste foi feito seguindo as recomendagdes da
ATS/ERS (BEYDON et al., 2007).

Foi realizada calibracdo do aparelho de espirometria diariamente antes da realizacdo dos
exames, com seringa de 3 litros. A temperatura e a umidade relativa do ar foram aferidas por

dispositivo proprio e registradas no programa de espirometria antes da realizacdo de cada teste.
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Foram utilizados bocais e filtros descartidveis padronizados para espirometria e
respeitadas normas de higiene e controle de infec¢des recomendados pela ATS/ERS, com
desinfeccao das superficies do espirdmetro (BEYDON et al., 2007).

No dia da realizacdo da espirometria foram registrados idade, peso e estatura. Para
avaliacdo do peso foi utilizada balancga digital da marca Lider com precisdao de 50 gramas,
previamente calibrada; e para avaliacdo de estatura foi utilizado estadiometro de madeira, fixo
a parede. Ambos foram aferidos em duplicata. As criancas permaneceram em pé durante a
realizacdo do exame, ndo foi utilizado clipe nasal e ndo foi administrado broncodilatador.

Todos os testes de fun¢do pulmonar foram realizados em um periodo de 3 meses €, na
data da realizac@o, a crianca deveria ter de 3 anos a 5 anos 11 meses e 29 dias de idade e nao
deveria ter apresentado infeccao respiratdria nas dltimas 2 semanas.

Ap6s a crianca se familiarizar com o pesquisador, foi realizado um breve periodo de
treinamento, com duracio de cerca de 5 minutos, com demonstracdo pelo mesmo da manobra
de CVF. Durante esse periodo, ela pdde manipular o bocal. Nenhuma delas havia feito
espirometria anteriormente. A crianca foi orientada a respirar em volume corrente e a seguir

realizar uma inspira¢do profunda seguida de uma expira¢@o for¢ada maxima (Figura 1).

Figura 1 - Espirometria em crianca pré-escolar.

Fonte: Pirtouscheg (2015).
Inicialmente, as criangas foram encorajadas a realizar as manobras sem o uso de
incentivo computadorizado. Posteriormente, esse dispositivo foi utilizado, independente do

sucesso obtido anteriormente (Figura 2).
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Figura 2 - Espirometria com incentivo computadorizado.

Fonte: Pirtouscheg (2015).

A visualizacdo das curvas e das medidas espirométricas apos cada manobra permitiu ao
pesquisador orientar a crianga a corrigir a técnica realizada, quando necessario. Foram obtidas
no minimo 8 manobras de cada crianca, e o teste foi interrompido caso a mesma demonstrasse
sinais de desinteresse ou cansago, ou o tempo total do teste atingisse 15 minutos. As manobras
cujas curvas fluxo-volume ndo demonstraram rapida subida para o pico de fluxo com descida
suave sem evidéncia de tosse ou fechamento da glote foram excluidas (BEYDON et al., 2007).

Foram preenchidos os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade para espirometria
em pré-escolares preconizados pela ATS/ERS durante a realizagdo do exame, buscando a
obtencdo de pelo menos duas manobras aceitdveis e reprodutiveis, com variagdo igual ou menor
a 0,1 litro ou 10% (o que for maior) na CVF e no volume expiratorio forcado no tempo (VEFt).
Se houvesse apenas uma curva aceitivel, o teste foi considerado como sucesso. O volume
retroextrapolado deveria ser menor que 80 ml ou 12,5% da CVF (BEYDON et al, 2007).

Os seguintes parametros foram registrados e avaliados: CVF, VEF. 5, VEF 75, VEF,,
FEF25.759%, VEF05/CVF%, VEF, 75/CVF%, VEF1/CVF%. Foram selecionados os maiores VEFt
e CVF, mesmo que oriundos de curvas diferentes. Os valores de fluxo foram retirados das
curvas com maior soma de CVF e VEF 5 (BEYDON et al., 2007).

Manobras com cessagao de fluxo maior que 10% do pico de fluxo foram classificadas
como tendo terminacao precoce (BURITY et al., 2011). Dessas manobras, foram utilizados os
volumes expiratdrios nos tempos (VEFo 5, VEFo 75 e VEF|) mas ndo utilizou-se FEF25.759, e CVF
das mesmas, conforme recomendacao da ATS/ERS (BEYDON et al., 2007).

Os testes foram posteriormente analisados por dois dos autores da pesquisa.
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Para anélise dos parametros de CVF, VEF,, VEF//CVF%, VEF7s5, VEF,75/CVF%,
FEFs.759, utilizou-se as equagdes de referéncia publicadas pelo estudo GLI 2012, através de
programa computadorizado disponibilizado pelos autores (Global Lung Initiative Desktop
2012, versao 3.3.1 build 4), considerando-se o limite inferior da normalidade correspondente
ao percentil 2,5 (z-escore -1.96) (QUANIJER et al., 2012). Como essas equacdes ndo incluem
os parametros VEFos e VEF,s/CVF%, para andlise dos mesmos utilizou-se as equacdes de
referéncia para uma populagdo brasileira publicadas por BURITY et al., 2013, considerando
como normais os valores iguais ou maiores que 80% do previsto. Foi disponibilizado pelos

autores um programa computadorizado para calculo dos valores de normalidade.

3.1.2 Teste de Denver 11

Para avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor foi aplicado o Teste de Denver II,
padronizado para a populacao brasileira (DRACHLER et al., 2007).

O teste foi realizado por um fisioterapeuta com experiéncia na sua aplicacao, na mesma
data da realizacdo da espirometria, em tempo médio de 20 minutos.

Para essa avaliacdo, considerou-se a idade cronoldgica da crianca no dia da realizacao
do teste e foi tracada uma linha que interceptava todas as atividades que deveriam ser
desempenhadas pela criancga, identificando-se os itens que deveriam ser aplicados. Apos cada

tarefa, registrou-se “passa” ou “falha” (Anexo B).

3.2 Analise Estatistica

O tamanho da populacio para realizacdo do estudo foi calculado considerando-se o
nimero de individuos necessarios para proporcionar no minimo 11 graus de liberdade para o
erro da anélise de variancia.

Os dados coletados foram digitados em planilhas do Excell.

Foi adotado o nivel de significancia de 5%. Utilizou-se o programa computadorizado R
(R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Foi realizada anélise descritiva e para comparagdo entre os grupos foram utilizados os
testes t de Student se a pressuposicao da normalidade era satisfeita ou Mann-Whitney quando
ndo satisfeita. Para avaliacdo da normalidade foi usado o teste de Shapiro-Wilk. Para as

varidveis com dois niveis foi aplicado o teste exato de Fisher.
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Foi realizada andlise de regressdo linear multipla para avaliar o efeito das caracteristicas

do periodo neonatal (PN; IG; uso de oxigénio e sua duracdo; uso de suporte ventilatorio por

pressdo positiva continua de vias aéreas - CPAP e/ou ventilacdo mecénica convencional, e sua

duracdo; uso de surfactante; tempo de interna¢do) e da idade pré-escolar (diagnéstico de asma)

em cada um dos parametros da func¢do pulmonar.

4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas da populacao

Foram elegiveis para o estudo 75 criancas e a populacdo estudada foi de 59 pré-

escolares, conforme figura 3.

Figura 3 - Populacdo estudada na idade pré-escolar.

14 ndo encontradas

2 recusaram
75 criancas 16 com displasia
broncopulmonar
59 participantes do
estudo

43 sem Displasia
Broncopulmonar

Fonte: Pirtouscheg (2015).

1 insucesso na
espirometria

1 insucesso na
espirometria

A tabela 1 mostra as caracteristicas da populacdo na idade pré-escolar e no periodo

neonatal.



Tabela 1 — Caracteristicas da Populagdo

21

Caracteristica

Masculino (%)

Idade (anos) Média £ DP

Peso (kg) Média = DP

Estatura (cm) Média + DP

Asma (%)

Alteracao no Teste Denver (%)

Idade gestacional (semanas) Média =DP
Peso ao nascimento (gramas) MédiaxDP
Uso de Oxigénio (%)

Tempo de oxigénio (dias) Média £ DP
Uso de suporte ventilatorio (%)

Tempo de suporte ventilatorio (dias)
MédiazDP

Surfactante (%)

Tempo internacao (dias) Média £ DP

Displasia Broncopulmonar (%)

49% (29)

4 anos 8 meses *+ 6 meses
17,90 £3,78
107,70 £ 6,80
33,80% (20)
11,80% (7)
31%1

1211 £192
91,50% (54)
14,49 £ 19,90
72,88% (43)
3,96 +5,23

30,50% (18)
52,72 £ 17,38
27,10% (16)

DP: desvio padrao.
Fonte: Pirtouscheg (2015).

Das 59 criancas que participaram do estudo, 27,11% (16) tiveram diagndstico prévio de

DBP. Quando comparadas as criangas sem DBP, apresentavam menor idade gestacional e peso

ao nascer, maior tempo de suplementagdo de oxigénio, de uso de suporte ventilatério e de

internacdo, com diferenca estatisticamente significante (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas perinatais € neonatais nos grupos com e sem DBP.

Caracteristica Com DBP (n=16) Sem DBP (n=43) P valor
Masculino (%) 7 (44) 22 (51) 0,008
Idade Gestacional 30,29+1,75 31,79+1,16 0,004
(semanas) MédiazDP

Peso ao nascimento 1103,12+212,14 1251,39+172,65 0,019
(gramas) MédiaDP

Uso de oxigénio (%) 100 (16) 38 (88,37) 0,309
Tempo de oxigénio 41,65+17,04 4,39+5,38 <0,010
(dias) MédiaxDP

Uso de suporte 81,25% (13) 72,00% (31) 0,516
ventilatorio (%)

Tempo de suporte 6,50+4,46 3,21+£6,57 0,028
ventilatorio (dias)

MédiaxDP

Surfactante (%) 37,5 (6) 28 (12) 0,533
Tempo de internacao 61,44+21,96 49.,49+14,58 0,026

(dias) MédiaxDP

DP: desvio padrao.
Fonte: Pirtouscheg (2015).

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes quanto as caracteristicas

avaliadas na idade pré-escolar, quando foram comparadas as criancas com e sem DBP (Tabela

3).



23

Tabela 3 - Caracteristicas na idade pré-escolar.

Caracteristica Com DBP (n=16) Sem DBP (n=43) P valor
Idade (anos) 4,76%0,59 4,71+0,57 0,769
MédiazDP

Peso (kg) 18,53+3,19 17,34%£3,15 0,217
MédiazDP

Estatura (cm) 109,51+6,34 107,16 £7,06 0,239
MédiaxzDP

Asma (%) 50 (8) 28 (12) 0,131

DP: desvio padrao.
Fonte: Pirtouscheg (2015).

4.2 Espirometria

A taxa de sucesso na realizacdo de espirometria foi 96,61% (57) e 12,28% (7) delas
apresentavam manobras com terminagdo precoce. Dentre as criancas que realizaram o exame
com sucesso, todas obtiveram o VEFy 5, 89,47% (51) também o VEF 75 e 75,43% (43) inclusive
o VEFi. Os 2 pré-escolares que apresentaram insucesso na realizacao da espirometria tiveram
alteracdo do desenvolvimento neuropsicomotor pelo teste de Denver II. Todos as criangas
realizaram o teste de fun¢do pulmonar pela primeira vez.

O nimero médio de curvas aceitaveis foi 6,80 = 1,50, e de curvas reprodutiveis 4,38 +
2,16. Apenas 3 criancas ndo tiveram curvas reprodutiveis.O tempo expiratorio médio foi de
1,48 segundos * 0,66.

A tabela 4 mostra os valores médios dos parametros da espirometria avaliados em pré-
escolares com e sem DBP. Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os

grupos.



Tabela 4 - Varidveis da espirometria em pré-escolares com e sem DBP.

Com DBP Sem DBP P valor
CVF (escore)  Média = DP -0,93 £0,83 -0,85 £ 0,90 0,822
N 12 38
VEF1 (escore) Média + DP -0,88 +0,82 -0,88 1,00 0,932
N 11 32
VEF1/CVF Média + DP -0,04 +1,36 -0,08 +0,91 0.979
(escore) N 10 32
VEFo;s Média + DP 85,44 14,37 86,10 £12,31 0,872
(porcentagem N 15 42
em relacao ao
previsto)
VEFos/CVF Média + DP 103,93 +£20,06 100,58 £12,36 0,510
(porcentagem N 12 38
em relacao ao
previsto)
VEFo,75 Média + DP -1,01 £0,99 -0,79 £1,10 0,574
(escore) N 11 38
VEFo,75/CVF  Médiat DP -0,43 1,21 -0,15 1,00 0,445
(escore) N 10 35
FEF25.75% Média = DP -0,35 +1,56 -0,52 £1,00 0,666
(escore) N 12 38
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CVF: capacidade vital forcada; VEF;: volume expiratorio forcado em 1 segundo; VEFs:

volume expiratério for¢ado em 0,5 segundos; VEFy75: volume expiratério forcado em 0,75

segundos; FEF»5.75¢,: fluxo expiratério forcado médio entre 25 e 75% da CVF.

Fonte: Pirtouscheg (2015).

Das criancas avaliadas, 33,33% (19) apresentaram alteracdo na espirometria,

caracterizada por diminui¢do em pelo menos um dos parametros em relacao ao esperado para
idade, estatura e sexo (z-escore menor que -1.96 para CVF, VEF;, VEFi//CVF%, VEFs,
VEFo,75/CVF%, FEF25.75¢, € menor que 80% do previsto para VEFo s e VEF, s/CVF%). Destas,
43,75% (7) sao do grupo com DBP e 29,26% (12) do grupo sem DBP, diferenca que nao foi

estatisticamente significante (p=0,29). O parametro mais frequentemente alterado foi o VEFo s,

em 84,21% (16) criancas.
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A andlise de variancia mostrou piores escores de VEFq7s naqueles que utilizaram
suporte ventilatério (p=0,049), independente de sua duragdo. Nao houve diferenca
estatisticamente significante na fun¢do pulmonar relacionada ao PN, a IG, ao uso de oxigénio
e sua duracdo, ao uso de surfactante, ao tempo de internacdo, e, na idade pré-escolar, ao

diagnostico de asma.

5 DISCUSSAO

O presente estudo ndo encontrou diferenga na avaliacdo da fun¢do pulmonar na idade
pré-escolar entre RNPT MBP com e sem antecedente de DBP.

Nas ultimas décadas, o nimero de nascimentos prematuros tem aumentado em todo o
mundo, e os avangos tecnologicos e a melhoria dos cuidados dispensados a estas criangas
resultaram no aumento do nimero de sobreviventes (BLAND, 2005). Apesar desses avancos,
0 nascimento prematuro continua responsavel por inimeras condi¢des agudas e/ou cronicas que
podem resultar na morte ou no aumento de morbidades que comprometem a qualidade de vida
dessas criangas.

A DBP, definida como doenc¢a pulmonar cronica caracterizada pela dependéncia de
oxigénio suplementar aos 28 dias de vida pds-natal, figura como uma importante morbidade
especialmente em RNPT extremos (JOBE; BANCALARI, 2001; BANCALARI; CLAUDE,
2006). Desde a sua descricdo por NORTHWAY et al. 1967, a gravidade clinicopatologica da
DBP sofreu mudancgas devido aos avancos na assisténcia ao RNPT e ao uso de corticoide pré-
natal. Entretanto, mais recentemente, o aumento da sobrevivéncia de RNPT cada vez mais
imaturos fez com que sua incidéncia permanecesse elevada e ela continua associada a inimeras
morbidades e alta mortalidade (BARALDI; FILIPPONE, 2007).

Essa condi¢do, definida como “nova BDP”, ¢ caracterizada por inibicdo do
desenvolvimento alveolar, diminuicdo da septacdo inter-alveolar e aumento do didmetro
alveolar (HUSAIN et al., 1998).

O peso de nascimento e a idade gestacional sdo fatores preditores independentes para o
desenvolvimento de DBP, o que foi evidenciado no presente estudo (KIRPALANI et al., 1991;
FREEZER; SLY, 1998;).

O nascimento prematuro € descrito como um fator de risco para asma, principalmente
nas criancas com diagnoéstico de DPB (KALLEN, et al., 2013). No presente estudo a DBP ndo
esteve associada a maior ocorréncia de asma, o que também foi relatado por ASTLE et al.,

2015, que avaliaram na idade escolar criancas com antecedente de nascimento com menos de
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30 semanas de gestacdo e/ou com peso menor que 1000g e ndo encontraram maior ocorréncia
de asma nas criangas com antecedente de doenca pulmonar cronica no periodo neonatal ao
compara-las com criancgas sem essa morbidade.

Ja estd bem estabelecido na literatura mundial a associa¢do do nascimento prematuro e
alteracdo da fun¢@o pulmonar em diferentes idades (FRIEDRICH et al., 2006; VOLLSAETER
et al., 2013). O nascimento prematuro ocorre semanas antes do inicio da alveolarizacdo e
compromete a formagao alveolar p6s-natal nesses pacientes, perdendo-se a estrutura pulmonar
normal (BARALDI; FILIPPONE, 2007; CAZZATO et al., 2013). Qualquer injiria nos estagios
precoces do crescimento pulmonar pode potencialmente alterar o processo de desenvolvimento
levando a sequelas pulmonares a longo prazo (KOTECHA, 2000).

Virias condi¢des pos-natais podem afetar o desenvolvimento pulmonar nesses pacientes
durante o periodo correspondente ao terceiro trimestre de gestacdo. Isso inclui forcas mecénicas
relacionadas a respiracdo, exposicdo das células endoteliais a tensdes mais altas de oxigénio
que durante a vida fetal, auséncia do efeito distensor do fluido pulmonar, mudancas na perfusao
pulmonar e no volume sanguineo, diferenca nutricionais entre ambiente intra e extra-uterino e
o proprio processo fisiopatologico que leva a prematuridade (HJALMARSON; SANDBERG,
2002).

Entre os pré-escolares avaliados no presente estudo, 33,33% (19) apresentaram
alteracdo em pelo menos um parametro na espirometria. Tal achado confirma o relatado em
estudos prévios que demonstraram comprometimento da fun¢do pulmonar em RNPT na idade
escolar e na adolescéncia, em relacdo a nascidos a termo (CAZZATO et al., 2013).

A DBP ¢ frequentemente referida como causa de comprometimento da fun¢do pulmonar
(FAWKE et al., 2010; RONKAINEN et al., 2015). FILBRUN et al., 2011, no estudo que
realizou avaliacdo longitudinal da fun¢@o pulmonar em lactentes com DBP na 58* semana de
idade e apos 33 semanas, mostraram que aqueles que apresentaram crescimento somatico acima
da média apresentaram aumento nos valores de porcentagem do predito de CVF e VEFgs,
demonstrando efeito positivo do crescimento na fun¢do pulmonar. No presente estudo, embora
as criangcas com DBP tivessem menor peso e idade gestacional ao nascer quando comparadas
com as sem DBP, na idade pré-escolar ndo foi constatada diferenca estatisticamente significante
na idade, no peso e na estatura entre os grupos. Isso pode ter contribuido para o resultado
encontrado, que nao mostrou diferenca estatisticamente significante na avaliacdo da funcao
pulmonar entre os pré-escolares com e sem DBP.

Embora a maioria dos estudos que avaliam func¢do pulmonar em criancas nascidas

prematuramente demonstrem piores parametros naquelas com antecedente de DBP em relacdo
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as sem DBP (FILIPPONE et al., 2009; VOM HOVE et al., 2014), ha relato de resultados
semelhantes aos do presente estudo quando avaliados escolares nascidos com IG < 32 semanas.
Foram observadas anormalidades na func¢do pulmonar caracterizadas por obstrugcdo aérea,
hiperinsuflagdo e comprometimento da difusdo, porém sem diferencas naqueles com e sem
antecedente de DBP, demonstrando que o nascimento prematuro por si s causa alteracao na
fun¢do pulmonar (CAZZATO et al., 2013).

Na recomendagdo publicada pela ATS/ERS em 2007 é destacada a importancia do
VEF, s e do VEFy 75 na espirometria do pré-escolar, devido ao tempo expiratério estreito nessa
faixa etaria (BEYDON et al., 2007). Mesmo tendo obtido a medida do VEF, 75 e do VEF; para
a maioria das criangas, o parametro mais frequentemente alterado no presente estudo foi o
VEFo5 (84,21%). Assim, foi possivel observar a relevancia do VEFy s na espirometria do pré-
escolar, que demonstrou ser sensivel na deteccao de alteracdo na func¢do pulmonar.

A associagdo significante entre uso de suporte ventilatorio e pior fun¢cdo pulmonar em
relacdo ao VEF7s, revelada pela andlise de varidncia, traduz maior comprometimento
pulmonar na idade pré-escolar naqueles pacientes que apresentaram quadro de maior gravidade
no periodo neonatal e que, portanto, necessitaram de suporte ventilatorio, embora a duracao do
mesmo ndo esteja associada a piora da fungdao pulmonar, nesse estudo. A ventilagdo mecanica
causa lesdes pulmonares através do atelectotrauma e do baro/volutrauma, atuando
sinergicamente. O atelectotrauma € causado por ciclos repetidos de colapso e re-expansao
alveolar. J4 o volutrauma esta associado a hiperdistensdo de estruturas pulmonares causada por
grandes volumes correntes € o barotrauma € provocado pelo uso de altas pressdes (JOBE;
IKEGAMI, 1998; JOBE; BANCALARI,2001).

A auséncia de influéncia do peso ao nascer, idade gestacional, tempo de ventilacio
mecanica e tempo de uso de oxigénio na fun¢cdo pulmonar também foi demonstrada pelo estudo
de FILBRUN et al., 2011. Ja SMITH et al., 2011, observaram que dias de ventilacio mecanica
e dias de uso de oxigénio foram fracos preditores de obstru¢cdo ao fluxo aéreo ao estudarem,
aos 10 anos de idade, criancas com idade gestacional média de 27 semanas. Apesar de a asma
ser descrita na literatura como causa de alteragdes na fun¢do pulmonar na idade pré-escolar
(STEPHEN et al., 2007), ela ndo esteve associada a piora em nenhum dos parametros da
espirometria avaliados no presente estudo.

Pode-se considerar como ponto positivo desse estudo a avaliagdo da funcdo pulmonar
por meio da espirometria, que € um método pouco utilizado em criangas nascidas
prematuramente na faixa etaria pré-escolar. A elevada taxa de sucesso da espirometria nesse

estudo pode ser atribuida a realiza¢io do exame por profissional experiente tanto no teste quanto
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no cuidado de criancas, ao uso de incentivo computadorizado e a presenca do acompanhante na
sala de exame (VILOZNI et al., 2005; BEYDON, et al., 2007; DINWIDDIE, 2010; VERAS;
PINTO, 2011).

Em recente publicacdo, a ATS/ERS mencionaram a escassez de estudos avaliando
funcdo pulmonar através da espirometria em criancas com DBP, e que um dos obstaculos para
a realizac@o de espirometria em criangas que nasceram prematuramente sao as baixas taxas de
sucesso associadas a fun¢do cognitiva abaixo da média nesses pacientes (ROSENFELD et al.,
2013). No presente estudo, foi realizada avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor
através do teste de Denver II, e foi observado que o retardo do desenvolvimento
neuropsicomotor ndo foi um fator limitante para o sucesso na realizacdo da prova de funcao
pulmonar em nossa populacdo, ja que apenas duas criangas apresentaram insucesso na sua
realizacao.

O pequeno nimero de criancas com DBP avaliadas e a auséncia de grupo controle de

criancas saudaveis nascidas a termo sdo uma limitagao do estudo.

6 CONCLUSOES

Ha comprometimento da func¢do pulmonar na idade pré-escolar em RNPT, sem diferencas
estatisticamente significantes quando comparadas as criangas com e sem antecedente de DBP.

Criancas que utilizaram suporte ventilatério no periodo neonatal apresentaram pior
fun¢do pulmonar em relacdo ao VEFy 75 do que aquelas que nao utilizaram.

O diagndstico de asma na idade pré-escolar ndo influenciou na fun¢ao pulmonar.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Nesse estudo foi observado que € possivel a realizacdo de avaliacio da funcdo pulmonar
por meio da espirometria na idade pré-escolar em criancas nascidas prematuramente com boa
qualidade técnica. Um nimero consideravel de criangas apresentou alteragdo na funcdo
pulmonar, demostrando o comprometimento do sistema respiratério causado pela
prematuridade, e o pardmetro mais frequentemente alterado nessas criancas foi o VEFys,
confirmando a importancia da sua avaliacdo na espirometria dessa populacdo. Ressalta-se a

importancia de avaliacdo rotineira da funcdo pulmonar dessas criangas por meio da
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espirometria, que ¢ um método ndo invasivo e de relativamente facil execucdo, o que pode

contribuir para diagndstico dos disturbios ventilatorios e intervencao precoces.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal de Uberlandia
Faculdade de Medicina

Departamento de Pediatria

5

Campus Umuarama - Bloco 4C - Uberlandia - MG - Brasil —
CEP 38.400-902
Telefone: 034-3218-2264 - TELEFAX: 034-3218-2333

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo: Avaliacdo da Fun¢do Pulmonar na Idade Pré-escolar de Recém Nascidos Pré-termo

de Muito Baixo Peso

Prezado(a) senhor(a), o(a) menor, pelo qual o(a) senhor(a) € responsavel, estd sendo
convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Avaliacdo da Fun¢ao Pulmonar na Idade
Pré-escolar de Recém Nascidos Pré-termo de Muito Baixo Peso”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores Carolina Pirtouscheg, Profa. Dra. Vania Olivetti Steffen Abdallah (orientadora),
Dra. Lilian Rodrigues de Abreu (co-orientadora) e Priscila Pereira Celestino.

Nesta pesquisa nos estamos buscando entender como € a funcdo pulmonar através da
realizacdo de espirometria em criangas nascidas prematuras com menos de 34 semanas de idade
gestacional e com menos de 1500g de peso ao nascer, e sua relacdo com as doengas respiratérias
ocorridas no periodo neonatal, em criancas na idade pré-escolar (3 anos a 5 anos 11 meses e 29
dias).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pelo pesquisador Carolina
Pirtouscheg no Laboratério de Funcdo Pulmonar do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia no momento da realizacdo da espirometria.

Na participagdo do(a) menor, serdo realizadas algumas perguntas sobre a saude
respiratoria dele(a), avaliacio do desenvolvimento neuropsicomotor € um exame chamado
espirometria. Para realizacdo desse exame, ele ird soprar através de um tubo dentro de um
aparelho, sob orientacdo e supervisao de um pneumologista pediatrico.

O(A) menor ndo terd nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. Os
gastos com transporte do mesmo até o Hospital de Clinicas da Universidade Federal de

Uberlandia serdo ressarcidos pelos pesquisadores.



36

A participagdo do(a) menor na pesquisa ndo trard a ele(a) qualquer risco para a satide
ou desconforto. Serdo respeitadas as normas de higiene e controle de infec¢des, com utilizacao
de bocais e filtros descartaveis para espirometria e desinfeccdo das superficies do aparelho de
espirometria.

Ha risco de identificacdo do sujeito da pesquisa e quebra de sigilo de informagdes,
entretanto, a equipe executora se compromete com o sigilo absoluto. Dessa forma, em nenhum
momento o(a) menor serd identificado(a). Os resultados da pesquisa serdao publicados e ainda
assim a sua identidade serd preservada.

Os beneficios serdo proporcionar um maior conhecimento sobre a fun¢do pulmonar de
criancas com antecedente de prematuridade e muito baixo peso ao nascer, inclusive daquelas
sem doenca respiratdria no periodo neonatal, utilizando uma forma de avaliacdo ndo invasiva e
disponivel em nosso meio. Dessa forma, contribuira para o acompanhamento e tratamento nao
sO das criangas incluidas no estudo, mas de todas aquelas nas mesmas condi¢des. Caso seja
encontrada alguma alteracdo na espirometria do(a) menor, ele(a) serd encaminhado para
acompanhamento com um pneumologista pediatrico.

O(A) menor € livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem
nenhum prejuizo ou coacao.

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com o(a)
senhor(a), responsavel legal pelo(a) menor.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, o(a) senhor(a), responsavel legal pelo(a) menor,
poderd entrar em contato com: pesquisadoras Carolina Pirtouscheg e Priscila Pereira Celestino
ou suas orientadoras Profa. Dra. Vania Olivetti Steffen Abdallah e Dra. Lilian Rodrigues de
Abreu no seguinte endereco: Hospital de Clinicas da UFU, Av. Para, 1720, Campus Umuarama
- Uberlandia - MG. Telefone: (34) 3218-2136/3218-2112. Poder4 também entrar em contato
com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres-Humanos — Universidade Federal de Uberlandia:
Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Monica — Uberlandia —
MG, CEP: 38408-100; fone: 34-3239-4131.

Uberlandia, ......... de oo, de 20......

Assinatura do(s) pesquisador(es)
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Eu, responsavel legal pelo(a) menor

consin

to na sua participa¢do no projeto citado acima, caso ele(a) deseje, ap0s ter sido devidamente

esclarecido.




APENDICE B - Ficha de coleta de dados do prontuério

Ficha de coleta de dados do prontuario

Data: ...... oo e COdigO: .veeeeeiieeieeeeieeee

Dados referentes ao periodo neonatal

1) 1) Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

2) Peso ao nascimento: ......................

3) Idade gestacional: ..........cccceeueeennee

4) Uso de suporte ventilatorio () Sim — tempo .........cc........ ( ) nao
5) Uso de oxigénio suplementar: ( ) sim — tempo ............... ( )nao
6) Uso de surfactante: ( ) sim  ( ) nao

7) Tempo de internacao: .........cccceeeeueee.
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ANEXO A - Questionario de Doencas Respiratdrias

Questionario de Doengas Respiratorias

Data: ...... [eiiid e COdIgO: wevvivieiiieeiieeiee e

Sintomas Respiratorios

1)A) A crianca costuma tossir algumas vezes por dia, 4 ou mais dias por semana?
SIM ( ) NAO ()

B) Costuma tossir desse modo na maioria dos dias por 3 meses seguidos , ou mais,
durante o ano?

SIM ( )NAO ()

2)A crianca costuma ter chiado no peito?
A) Somente quando est4 resfriada? SIM ( ) NAO ( )
B) Ocasionalmente, mesmo sem estar resfriada? SIM ( ) NAO ( )

C) Tem chiado na maioria dos dias ou noites? SIM ( ) NAO ( )

3)A) Alguma vez a crianga apresentou episddio de chiado que causou falta de ar ou foélego
curto? SIM ( ) NAO ()
B) A crianca teve 2 ou mais dessas crises? SIM ( ) NAO ()

C) Alguma vez precisou tomar remédios para aliviar a(s) crise(s)? SIM ( ) NAO ( )

4)A crianga teve episodio de chiado apds jogos ou exercicios? SIM () NAO ()

5)A) Durante os dltimos 3 anos a crianca apresentou alguma doenga toracica que a afastou
de suas atividades usuais por 3 dias ou mais? SIM ( ) NAO ( )

B) A crianga apresentou aumento de expectoracio ou catarro no peito mais do que o usual
durante alguma dessas doencas? SIM ( ) NAO ( ) Nio sabe referir ( )

C) Quantas doencas desse tipo ela apresentou nos ultimos 3 anos?



1- 2 a 5 doencas por ano ( )
2- Mais do que 5 doengas por ano ( )

3- Nio sabe referir ( )
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6)A crianga foi hospitalizada por doenga pulmonar grave ou “com catarro no peito” antes

dos dois anos de idade?

1- Sim, somente 1 vez ( )
2- Sim, 2 vezes ( )

3- Sim, 3 ou mais vezes ( )

4-Nao ()

7)A crianca apresentou alguma das seguintes doencas e caso sim, em que idade?

A) Bronquiolite SIM ( ) NAO ( ) Idade

B) Bronquite SIM ( ) NAO ( ) Idade .....

C) Bronquite asmética SIM ( ) NAO ()

Idade .............

D) Pneumonia SIM ( ) NAO ( ) Idade .............

8)A) Foi feito diagndstico por médico de: asma, bronquite asmética ou bronquite alérgica?

SIM ( )NAO ()
B) Ainda tem asma? SIM ( ) NAO ()

C) A crianca utiliza medicamentos frequentemente para asma? SIM ( ) N AO ()

9)A) Alguma vez foi dito por médico que a crianga apresentou reacao alérgica por

alimento ou droga?

1- SIM, alimento somente ................... ()
2- SIM, droga somente.............cccc.een.. ()
3- SIM, ambos, alimento e droga......... ()

B) Alguma vez foi dito por médico que a crianca apresentava reacao alérgica a poeira ou

polen?

SIM ( ) NAO ()

C) Alguma vez foi dito por médico que a crianga apresentava reacao alérgica cutanea por

detergentes ou outros produtos quimicos? SIM ( ) NAO ( )
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D) Alguma vez foi dito por médicos que a crianca apresentava reacao alérgica a picada de
insetos?

SIM ( ) NAO ()

E) Alguma vez a crianca recebeu inje¢Oes para alergia? SIM ( ) NAO ()
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