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RESUMO

O sistema de oscilometria de impulso — Impulse Oscillometry System (I0OS) é um método ndo
invasivo, que avalia a mecéanica respiratoria em regido central e periférica do pulmdo através
de ondas sonoras sobrepostas & respiracdo normal e sem demandar esforco respiratorio. E
possivel com este método avaliar resposta broncodilatadora para obter melhor seguimento no
diagnostico precoce das alteragdes pulmonares na infancia e acompanhamento de doengas
cronicas, como a asma. O presente estudo teve como objetivo avaliar os resultados da prova
de funcdo pulmonar pelo I0S realizada em criangas de 03 a 06 anos de idade com e sem
sintomas respiratorios. Métodos: Estudo transversal, descritivo, com técnica amostral por
conveniéncia, realizado em criancas na faixa etaria de 03 a 06 anos, submetidas ao teste de
funcdo pulmonar pelo 10OS no periodo de marco a novembro de 2016. Foi utilizado o
questionario ATS DLD 78C para identificar dois grupos: criangas com e sem sintomas
respiratorios. A analise dos resultados foi realizada utilizando os valores dos parametros:
resisténcia a 5Hz (R5Hz), resisténcia a 20 Hz (R20Hz), reatancia respiratoria a 5Hz (X5Hz) e
do calculo de R5-R20Hz medidos em trés momentos antes e apds uso do broncodilatador.
Resultados: Setenta e sete pré-escolares foram selecionados para o teste, dos quais 41(53,2%)
apresentavam queixas respiratérias. O coeficiente de variabilidade (CV%) em R5Hz foi de até
17% em 69/77 (86,6%) das criancas. O parametro que identificou resposta ao broncodilatador
em maior ndmero de participantes foi 0 R5-R20Hz, que avalia as pequenas vias aéreas. As
resisténcias a 5Hz, 20Hz e o calculo de R5-R20Hz, e reatdncia a 5Hz nas criangas com
queixas respiratoria alcancaram valores maiores em relagdo aos que ndo apresentaram
sintomatologia respiratoria, porém sem significancia estatistica. Na comparacdo intergrupos,
todos os parametros do IOS apresentaram diferenca entre as médias, sem atingir significancia
estatistica. Conclusdo: Os valores obtidos na prova de funcdo pulmonar utilizando o 10S em
criangas com e sem sintomatologia respiratéria comportaram-se de modo semelhante quanto a
resposta ao broncodilatador nos parametros R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz e X5Hz. Criangas com
sintomas respiratorios apresentaram valores de resisténcia total (R5Hz) e periférica (R5-
R20Hz) e reatancia a 5Hz mais elevados em comparacéo as criancas sem sintomas.

Palavras-chaves: Teste de fungdo pulmonar. Oscilometria. Crianga. Pré-escolar. Resisténcia de
vias aéreas, broncodilatadores.



ABSTRACT

The Impulse Oscillometry System (IOS) is a noninvasive method that evaluates respiratory
mechanics in the central and peripheral regions of the Ilung through sound waves
superimposed on normal breathing and without requiring respiratory effort. It is possible with
this method to evaluate bronchodilator response to obtain a better follow-up on early
diagnosis of pulmonary changes in childhood and follow-up of chronic diseases, such as
asthma. The present study had as objective to evaluate the results of the pulmonary function
test by IOS performed in children from 03 to 06 years of age with and without respiratory
symptoms. Methods: This was a descriptive, cross-sectional study using a sampling
technique for convenience, performed in children between 03 and 06 years of age, who
underwent pulmonary function test by IOS from March to November 2016. The ATS DLD
78C questionnaire was used for to identify two groups: children with and without respiratory
symptoms. The analysis of the results was performed using the values of the parameters:
resistance at 5Hz (R5Hz), resistance at 20Hz (R20Hz), respiratory reactance at 5Hz (X5Hz)
and calculation of R5-R20Hz measured at three moments before and after use bronchodilator.
Results: Seventy-seven preschoolers were selected for the test, of which 41 (53.2%) had
respiratory complaints. The coefficient of variability (CV%) in R5Hz was up to 17% in 69/77
(86.6%) of the children. The parameter that identified response to the bronchodilator in a
greater number of participants was the R5-R20Hz, which evaluates the small pulmonary
airways. Resistances at 5Hz, 20Hz and the calculation of R5-R20Hz and reactance at 5Hz in
children with respiratory complaints reached higher values than those who did not present
respiratory symptoms, but without statistical significance. In the intergroup comparison, all
IOS parameters presented a difference between means, without reaching statistical
significance. Conclusion: The values obtained in the pulmonary function test using IOS in
children with and without respiratory symptoms behaved similarly to bronchodilator response
in the parameters R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz and X5Hz. Children with respiratory symptoms
had values of total resistance (R5Hz) and peripheral (R5-R20Hz) and reactance at 5Hz higher
compared to children without symptoms.

Keywords: Pulmonary function test. Oscillometry. Child. Preschool. Airway resistance,

bronchodilators.
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1 APRESENTACAO

O Sistema de Oscilometria de Impulso foi descrito a partir da técnica de Dubois et al,
em 1956, que utilizava a teoria das vibragdes com impulsos, capazes de gerar ondas sonoras
que se sobrepdem a ventilagdo espontdnea e permite analisar respostas de variacdo de pressao
pulmonar. Essa descoberta através da forced oscillation techinique (FOT) apresentou
vantagens por ser facil de executar e mostrar dados diferentes da espirometria, além de obter
medidas de resisténcia e reatancia pulmonar em faixas de milltiplas frequéncias
(ASSUMPCAO et al., 2014).

Em 1975, Michaelson et al. aprimoraram a técnica de Dubois desenvolvendo uma
saida de alto-falante para aplicar ondas de pressdo oscilatorias, analisando a relagcdo fluxo-
pressdo. Essa técnica que poderia utilizar varias frequéncias foi denominada Sistema de
Oscilometria de Impulso — Impulse Oscillometry System (I0S) (MICHAELSON, 1975;
ASSUMPCAO etal., 2014; RANGEL et al., 2014).

A principal vantagem desta técnica, em relacdo as demais provas de funcdo pulmonar
é a facilidade técnica, necessitando de minima colaboracdo e menos esforgo respiratério que
muitas vezes leva a exaustdo que a espirometria pode causar. Outra vantegem do IOS é
possuir maior sensibilidade para detectar obstrucdo em vias aéreas periférias como pode ser
observada na asma e na doenca pulmonar obstrutiva crénica- DPOC (SALVI, 2015).

Os impulsos do alto-falante se sobrepdem a respiracdo normal através das vias aéreas
grandes e pequenas. As frequéncias mais elevadas, > 20 HZ, alcangam as grandes vias aéreas,
enquanto as frequéncias mais baixas, < 15HZ, alcancam as pequenas vias aéreas e
parénquima pulmonar (ASSUMPCAO et al, 2014). Com a possibilidade de melhorar a
avaliagdo pulmonar, o I0S vem sendo bastante utilizado destacando trés objetivos clinicos:
caracterizar as anormalidades da funcdo pulmonar dos portadores de doencas respiratorias
cronicas; como ferramenta diagndstica, especialmente para diagnosticar a asma e a
responsividade bronquica e estudar os mecanismos fisiopatoldgicos de diversas condices
envolvendo o sistema respiratorio (GALANT, 2010).

A tilizagdo da técnica do IOS para verificar a fungdo pulmonar na populacdo pré
escolar é importante na pratica clinica, com valores de referéncias ja obtidos para essa faixa
etaria em diferentes populagbes (FREI et al., 2003; DENCKER et al., 2006; PARK et al.,
2010; LAI et al, 2014; RANGEL et al., 2015). No entanto, hd escassez de publicacdes para
descrever a sua utilizacdo na populacdo pré-escolar brasileira, relacionando criancas com e

sem queixas respiratorias.
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A avaliacdo da funcdo pulmonar (FP) € um dos principais métodos utilizados no
diagndstico das doencas respiratdrias, avaliagdo do estado clinico e resposta ao tratamento
medicamentoso, bem como, na vigilancia de pacientes com doenca pulmonar cronica. No
entanto, sua realizacdo em criangas pré-escolares é considerada um importante desafio.
Avaliar a funcdo pulmonar nessa faixa etaria € fundamental para detectar as alteracdes do
sistema respiratorio em criancas com doenca pulmonar (NYSTAD et al., 2002; BEYDON et
al., 2007).

As doencas respiratorias atopicas vém apresentando aumento em sua prevaléncia
devido, em grande parte, a maior exposicdo a poluentes atmosféricos e a contribuicdo de
fatores infecciosos e sociecondmicos (SOUZA et al., 2012). A asma destaca-se entre as
doencas crbnicas por ser uma das afeccOes que mais acometem a faixa etaria pediatrica e
apresenta elevadas taxas de morbidade (SOUZA et al.,, 2012; SALDANHA et al., 2014).
Knorr et al. citam que a maior prevaléncia de asma infantil ocorre na faixa etéria de 2 a 7
anos, comecando 0s primeiros episddios nos trés primeiros anos de vida (KONORR et al.,
2001).

O Brasil ocupa a oitava posicdo mundial em prevaléncia da asma, com estimativas em
criangas e adolescentes variando de 10 a 20% dependendo da regido e da faixa etaria
considerada. Nos servicos de salde sdo realizadas abordagens restritas ao tratamento das
exarcebacOes associadas a um subdiagnéstico e a falta de controle de sintomas. Como
consequéncia hd elevado nimero de internacGes, atendimentos frequentes a servicos de
urgéncia e auséncias escolares resultando em custo elevado econdmico e social (BRASIL,
2010; NELSON etal., 2014).

No entanto, crises de sibilancia sdo em parte, relacionadas ao tamanho das vias aéreas,
a coexisténcia de infeccbes virais nas vias aéreas superiores, a €xposicdo passiva ao
tabagismo materno e a fatores genéticos. Acredita-se que um terco das criancas que iniciaram
a sibilancia antes dos trés anos de vida com ela persistirdo, e dentre estes 60% se manifestardo
atopicos aos seis anos de vida. Vale salientar, que a infeccdo pelo virus respiratorio sincicial
tem sido o principal fator para o aparecimento da sibilancia em criangas (MARTINEZ et al.,
1995; SOLE, 2008). Dentre as criancas que apresentam sintomas respiratorios e que poderdo
persistir até a fase adulta, a importancia da avaliagdo pulmonar na infancia ndo pode ser
subestimada para compreensdo da evolucdo da doenca respiratoria (KOMAROW, 2011).

A sibilancia é definida como um som agudo continuo com qualidade musical que é
emitido durante a respiracdo, sendo produzido pelo surgimento de oscilagbes das vias aéreas e
tecidos adjacentes, devido a presenca de obstrugdo acentuada ao fluxo aéreo (MARTINEZ et
al., 1995; BIISGAARD et al., 2007; BRAND et al., 2008; MARTINEZ, 2013). Embora
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represente estreitamento de vias aéreas periféricas, € considerada como um sintoma, e nao
diagndstico. Muitas criancas na faixa etaria pré escolar apresentam episddios recorrentes de
tosse e sibilancia, com uma frequéncia de até 40% nesta populacdo (TAUSSING et al, 2003).
A maioria dos sibilos em criancas com idade pré escolar esta associado a virus, infec¢des do
trato respiratorio superior, que se repetem frequentemente nessa faixa etaria. Apesar da
prevaléncia, hd falta de evidéncias cientificas quanto a fisiopatologia e ao tratamento
adequado para a populacdo pré escolar sibilante (BIISGAARD et al., 2007; BRAND et al,
2008). A determinacdo da funcdo pulmonar em criancas pré escolares pode ajudar na
discriminacdo de disturbios sibilantes comuns de outras condi¢cbes pulmonares (BRAND et
al., 2008). Segundo o Ministério da Salde, em 2010, crianca com sintomas respiratorios
cronicos € aquela que pode apresentar presenca de tosse por trés meses e/ou sibilancia (uma
semana/més) e/ou com radiografia de torax com alteracdo persistente (BRASIL, 2010).

Na pratica clinica em criangas na faixa etéria pré-escolar, testes de funcdo pulmonar ja
sdo realizados, utilizando técnicas como espirometria, medidas em pletismografo, técnica de
oscilagdo forgada - forced oscillation techinique (FOT) e oscilometria de impulso. As criangas
tém pequena capacidade de atencdo e sdo facilmente distraidas, precisam ser envolvidas e
incentivadas pelo operador a participarem do teste. Nesta idade ainda ndo sdo capazes de
realizar voluntariamente exame que necessite de esforco expiratorio como na faixa etaria
escolar, adolescentes e adultos. (BEYDON et al, 2007; RANGEL,2014).

Com base nos dados apresentados, podemos observar que, ha necessidade de estudar a
funcdo pulmonar em pré escolares, com o uso da oscilometria de impulso, e oferecer mais
subsidios para melhor manejo clinico dos pacientes com sintomas respiratorios.

Este estudo teve como motivagcdo a necessidade de descrever a avaliagdo da funcéo
pulmonar através da oscilometria de impulso em criancas de trés a seis anos de idade com e
sem sintomas respiratorios.

Esta dissertacdo deu origem a um artigo original a ser submetido a revista Pediatric

Pulmonology, Qualis B1, para o grupo medicina |I.
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2 REFERENCIALTEORICO

2.1 Mecénica Respiratoria

Para ocorrer a ventilagdo do sistema respiratorio, pulmdes e parede da caixa toracica,
devem, alternadamente, expandirem-se acima do volume de repouso e retrairem-se para 0
nivel de repouso. Este movimento € possivel quando forga suficiente é aplicada para superar
as forcas que se opBem internamente ao sistema respiratorio. Essa interacdo entre as diversas
forgas é denominada de mecénica da ventilagdo (MILIOLI, 2009).

O fenbmeno fisico do movimento pulmonar faz com que o pulmdo receba ou libere
gas e € influenciado pela impedancia do sistema respiratério. A impedancia (Z) é determinada
através do calculo das forcas necessarias para mover o ar para dentro e para fora do sistema
respiratério, composta pela resisténcia e reatancia respiratoria. Desenvolve-se em funcdo da
resisténcia elastica dos tecidos, da interface gas/liquido do alvéolo e do atrito entre a parede
davia aérea e fluxo de ar (SARAIVA, 1996; RANGEL et al.,2014; GALANT et al., 2017).

O ar move-se de uma regido de maior pressdo para uma de menor pressao.
Consequentemente, para que 0 ar se mova para dentro ou para fora dos pulmdes, deve ser
estabelecida uma diferenca de pressdo entre a atmosfera e os alvéolos. Se ndo houver um
gradiente de presséo, ndo havera fluxo aéreo (LEVITZKY, 2004).

Os pulmdes podem ser expandidos e contraidos de duas maneiras, a primeira com
movimentos de descida e subida diafragma, levando ao aumento e diminuicdo da cavidade
toracica, respectivamente. Durante a inspiragdo, a contracdo do diafragma puxa as superficies
inferiores dos pulmdes para baixo. Depois, na expiracdo o diafragma relaxa e a retracdo
elastica dos pulmdes, da parede torécica e das estruturas abdominais, comprimem os pulmdes
expelindo o ar. Quando ocorre respiracdo rigorosa, forca extra é obtida, principalmente a que
empurra 0 conteldo abdominal para cima, contra a parte inferior do diafragma, comprimindo
assim, os pulmdes (WEST,2002).

A segunda maneira de expansdo e contragdo dos pulm@es € elevar a caixa toracica, no
sentido antero-posterior. Quando a caixa toracica € elevada, as costelas se projetam quase
diretamente para frente, fazendo com que o esterno também se mova anteriormente para longe
da coluna, aumentando o diametro anteroposterior do térax em cerca de 20% durante a
inspiracdo méaxima, em comparacdo com a expiracdo. Portanto, todos os musculos que elevam
a caixa torécica sdo classificados como musculos da inspiracdo, e 0s que deprimem a caixa

toracica séo classificados como masculo da expiracdo (POWELL, 2005).
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Os pulmbes sdo estruturas elasticas que colapsam e expelem todo o ar pela traqueia,
toda vez que ndo existe forca maior para manté-lo inflado. Também ndo existem conexdes
entre 0s pulmdes e as paredes da caixa toracica, exceto onde ele esta suspenso no hilo a partir
do mediastino, na cavidade toracica, cercados por fina camada de liquido pleural que lubrifica
0 seu movimento dentro da cavidade. Assim, os pulmbes podem deslizar faciimente quando a
caixa torécica se expande e contrai devido a sua lubrificacdo (WEST,2002).

Devido a sua estrutura elastica, os pulmdes sdo capazes de sofrer variacdes de volume
e de acordo com a tensdo exercida sobre sua massa tecidual. As variacdes de volume
relacionadas as variagbes de pressdo exercidas sdo conhecidas como complacéncia
(SARAIVA, 1996).

As caracteristicas da complacéncia pulmonar sdo determinadas pelas forcas elasticas
dos pulmdes, que podem ser divididas em duas partes: a primeira, como forca elastica do
tecido pulmonar propriamente dito e a segunda, como a forca elastica causada pela tenséo
superficial do liquido que reveste as paredes internas dos alvéolos e outros espacos aereos
pulmonares. As forcas elasticas do tecido pulmonar sdo determinadas, em grande parte, pelas
fibras de elastina e de colageno entrelacadas no parénquima pulmonar. Nos pulmdes vazios,
as fibras estdo no estado elasticamente contraido e dobrado. Entdo, quando os pulmdes se
expandem, as fibras sdo estiradas e desdobradas e assim, se alongam e exercem até mesmo
forca elastica maior (FRIEDRICH, 2007; HALL, 2011).

Durante a inflacdo pulmonar curta, os alvéolos de abertura rapida sdo ventilados
primeiro e possuem baixa complacéncia e resisténcia ao fluxo, enquanto os alvéolos de
abertura lenta sdo ventilados em inflacdo pulmonar mais longa, com alta resisténcia ao fluxo e
alta complacéncia, o que permite melhor distribuicdo do gas inspirado, ventilando um maior
nimero de alvéolos. Esta distribuicdo do fluxo de gases nos aléolos ndo é de grande
importancia no pulmdo sadio. No entanto, em doencas obstrutivas das vias aéreas como a
asma, merece atencdo, com a distribuicdo do fluxo de gases acontecendo lentamente,
comprometendo a relacdo ventilagcdo/perfusdo do individuo (SARAIVA, 1996).

A ventilagdo ndo e distribuida de maneira uniforme em todos os alvéolos pulmonares.
A base pulmonar é a mais ventilada e também a mais perfundida, em virtude do homem
permanecer a maior parte do tempo na posicdo ereta (em pé ou sentado), por acdo da
gravidade os tecidos pulmonares se dirigem mais para baixo, onde ha um numero maior de
unidades alvéolo-capilares funcionantes (SARAIVA, 1996; HALL, 2011).

Durante a ventilacdo, a relacdo entre o fluxo e a diferenca de pressdo depende da
natureza do fluxo. Este pode ser laminar (figura 1) e turbulento ou misto (figura 2). No fluxo

laminar o gas flui como em um tubo reto, sem ramificacdes, sendo mais rapido na parte
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central do tubo enguanto que nas partes mais externas ele é mais lento, por sofrer a resisténcia
do atrito com a parede do tubo. No fluxo turbulento, a ordem de distribuicdo do fluxo €
quebrada. Isso acontece quando o fluxo é muito alto em um tubo estreito (figura 2a), nas
angulagbes (figura 2b), nas ramificaces (figura 2c) e também nas mudangas bruscas de
diametros (figura 2d) (SARAIVA, 1996).
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- Figura 1. Fluxo laminar. A velocidade do fluxo
respiratorio é maior em decorréncia da auséncia de
atrito entre as moléculas no tubo.
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R wigd -5y Figura 2. Fluxo turbulento. O movimento do fluxo é
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maior do que o que é necessario para gerar o fluxo
laminar.

A resisténcia das vias aéreas (Rva) é determinada pela relagdo entre pressdo e fluxo e é
definida como a oposicdo a passagem do ar provocada pelo atrito do fluxo com as paredes das
vias aéreas de conducdo do sistema respiratorio (WEST, 2002). Quando a resisténcia da via
aérea esta aumentada, o fluxo é turbulento, e neste caso havera fluxo e velocidade do gas
diminuidos (SARAIVA, 1996).

A medida da Rva € importante para avalia a gravidade da obstrugdo brénquica. Pode
ser realizada através dos testes de funcdo pulmonar, como por exemplo, na pletismografia de
corpo inteiro, pela técnica de oscilacdo forcada — FOT e através de sua variante pelo sistema

de oscilometria de impulso (IOS).
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2.2 Aspectos das vias respiratorias em remodelacéo

A crianca apresenta caracteristicas anatdmicas e funcionais que a difere do adulto
tornando-a mais suscetivel as doencas respiratorias. Compreender o sistema respiratorio da
crianca ajuda a entender melhor essa wulnerabilidade e a reconhecer e tratar as complicagdes
respiratérias adequadamente (STICK, 2000).

Os primeiros 12 meses de vida caracterizam-se por uma grande Vvelocidade de
crescimento soméatico e, consequentemente, pulmonar. E um periodo em que ja se identificam
distirbios respiratérios da infancia, sejam ou ndo decorrentes de intercorréncias sofridas no
periodo neonatal (FRIEDRICH L, 2007).

As diferencas anatbmicas do sistema respiratorio comparadas entre criancas e adultos
sdo: menos aléolos, canais colaterais de ventilagdo menos desenvolvidos, paredes alveolares
mais espessas, 0s musculos que atuam mais como estabilizadores que mobilizadores, menos
fiboras musculares diafragmaticas resistentes a fadiga, complacéncia do sistema respiratorio
aumentada, laringe mais alta, menor diametro das vias aéreas, resisténcia aumentada ao fluxo
aéreo, trabalho respiratorio aumentado e menos cartilagem nas vias aéreas para sustentacdo
(EFFGEN, 2007). Fatores que contribuem para o crescimento e desenvolvimento adequado
pulmonar do nascimento e durante seu desenvolvimento parecem causar efeitos fisiologicos
que podem ser persistentes (Figura 3) (PERALES et al., 2016).

Pré-natal
Genético Anomalias feto-maternas:
Espaco

Malformacdes congénitas Volu.me liquido pL.JImo,n.ar

. ) Movimentos respiratérios
Hiplopasia pulmonar .

: fetais

Enfisemalobar
Hérniadiafragmatica
Malformacdo adenomatdide Nutrigdo

Desenvolvimento pulmonar

Farmacos Ambiental:
Tabaco
Inflamagao Poluigdo
Oxigénio
Infeccdo Prematuridade
Barotrauma P6s -natal

Figura 3. Modelo dos fatores que contribuem para o crescimento e desenvolvimento

pulmonar.



23

Em qualquer fase do desenvolvimento, as consequéncias da resposta a lesdo do
sistema respiratorio devem ser consideradas, uma vez que existe o padrdo normal de
desenvolvimento das vias aéreas. Os processos envolvidos na reparacdo de vias aéreas
danificadas sdo referidos coletivamente como remodelacdo, variando com a intensidade da
agressdo. Nao se sabe muito sobre se estes processos sdo semelhantes em idades diferentes ou
como o desenvolvimento normal é comprometido (STICK, 2000).

A presenca de inflamacdo crbnica persistente em vias aéreas de criancas asmaticas ja é
bem estabelecida, e envolve diferentes tipos de células que modulam o processo inflamatério,
como mastdcitos, linfocitos, eosindfilos, macréfagos e neutrdfilos, alkm de elementos
mesenquimais como fibroblastos, celulas endoteliais e musculares. O remodelamento
bréquico pode ser uma consequéncia anatdmica da agdo inflamatdria cronica na via aérea
(MAUAD et al., 2000).

A remodelacdo é um importante fator no desenvolvimento e na persisténcia do
aumento da responsividade bronquica. E um processo envolvido na reparacio de danos ao
aparelho respiratorio e parece claro que pode afetar um nimero de importantes estruturas das
vias aeéreas, incluindo epitélio, misculo liso, matriz extracelular e a secrecdo de muco
(FRIEDRICH L, 2007).

Tem sido crescente 0s conhecimentos sobre a importancia do remodelamento e dos
mecanismos pelos quais ele ocorre. Embora o remodelamento aconteca em paralelo aos
mecanismos inflamatdrios da asma, ainda ndo estd bem definido e dividas persistem se o
remodelamento precede a asma ou se pode ser decorrente do processo inflamatério instalado a
partir do inicio da doenca (R1ZZO, 2005).

2.3 Avaliacdo da funcdo pulmonar em criangas

As provas de funcdo pulmonar sdo instrumentos fundamentais para tomada de deciséo
terapéutica no auxilio ao diagnostico de doencas das vias aéreas e na monitorizacdo da
evolucdo da doenca, auxiliando na identificacdo dos agravos para que a farmacoterapia possa
ser instituida corretamente. S0 empregadas também para avaliar resultados apés intervencao
terapéutica, tanto em adultos como em criancas. A avaliacdo clinica da funcdo pulmonar pela
ausculta parece ser um insensivel indicador de broncoconstriccdo, sendo dificil de ser relatada
na pratica clinica (BORREGO et al., 2004; AL-MUTAIRI etal., 2007; SALVI, 2015).

Nas doencas respiratorias cronicas, como a asma, a avaliacdo da fungdo pulmonar
deve ser considerada em criancas. Embora seja altamente recomendada no manejo de criangas

com doencas respiratorias, limitacbes sdo encontradas como a dificuldade de realizar
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manobras forcadas de inspiracdo e expiracdo para realizacdo dos testes, assim como
dificuldades de compreensdo, de cooperagdo e de coordenacdo motora fazem com que 0s
testes sejam subutilizados (VIDAL, 2013). Didaticamente, a abordagem das provas de funcao
pulmonar em criancas pode ser dividida pelas faixas etarias: escolares e adolescentes (maiores
de seis anos); pré-escolares (dois a seis anos) e lactentes (menores de dois anos)
(WANDALSEN, 2006).

A avaliacdo funcional respiratoria em criancas em idade pré-escolar tem sido
investigada através de varios métodos nas Ultimas décadas. Alguns se revelaram pouco
acessiveis, como a espirometria, que atualmente é o teste de funcdo pulmonar mais utilizado
na pratica clinica no diagndstico da asma. Porém, pouco aceito por criangas menores pela
necessidade de colaboracdo e pela impraticabilidade de sedacdo. E uma técnica que akém de
necessitar de colaboracdo do individuo, pode alterar o tonus bronquico (devido a necessidade
da realizacdo de manobras de inspiracdo profunda e expiracdo forcadas) e levar o individuo a
exaustdo apos varias repetices (ASSUMPCAO et al., 2014).

Alem da espirometria, outras técnicas de funcdo pulmonar, como a técnica de
oscilacdo forcada e a pletismografia, sdo viaveis na faixa etdria de trés a seis anos. Tais

técnicas, entretanto, ainda ndo sdo muito comuns nessa populacdo (WANDALSEN, 2006).

2.4 Espirometria

A espirometria é considerada padrdo ouro para a medicdo da obstrucdo das vias aéreas.
Poréem, estudos demonstram dificuldade na realizacdo da técnica em criangas menores,
pacientes com paralisia cerebral ou retardo mental grave, pois requer manobras de expiracao
forcada (SONG etal.,, 2008; VIDAL, 2013; VERAS, 2011).

A espirometria € um exame ndo invasivo e tem como principais aplicacdes clinicas
detectar precocemente as disfuncdes pulmonares obstrutivas e restritivas ao fluxo aéreo por
meio da mensuracdo das capacidades, volumes e fluxos respiratorios; avaliar a evolucdo
cliniica de uma pneumopatia por meio de testes pré e poOs intervencOes terapéuticas
medicamentosas ou ap6s intervencGes na fisioterapia respiratoria (COSTA et al., 2001).
Entretanto, a realizagdo da espirometria em crianca pré escolar apresenta dificuldade para
gerar dados confiaveis devido a atencdo limitada e facil distracdo, assim como dificuldade de
compreensdo e de cooperacdo durante as manobras de expiragdo forcada (FRIEDRICH et al.,
2007).
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Essas limitacGes restringem a aplicagdo em criancas pré-escolares. A utilizacdo da
espirometria nessas criancas € muito limitada, o que se reflete na escassa producdo cientifica
local sobre o tema. Um estudo realizado com 74 criancas em idade pré-escolar revelou que a
taxa de sucesso na realizacdo da espirometria esta associada a faixa etaria, sendo aperfeicoado
com o avanco da idade. Foi necessario para cada crianca uma media de 6,6 tentativas para
alcancar curvas aceitaveis apresentando sucesso em 82,4% em criancas de 3 a 6 anos de
idade, e utilizaram como critério de reprodutividade, apds obtencdo de trés curvas aceitaveis a
capacidade vital forcada (CVF) e volume expiratério forcado primeiro segundo (VEF1)
(VIDAL et al., 2013).

Os parametros mais utilizados da espirometria sdo: capacidade vital forcada (CVF),
que representa 0 maior volume de ar mobilizado em uma expiragdo e pode ser obtida atraves
de manobras forcadas (CVF) ou lentas (CVL); o volume expirado no primeiro segundo ou
VEF1, que representa 0 volume de ar exalado no primeiro segundo durante a manobra de
CVF; a relagdo VEF1/CVF, sendo esta a razdo entre volume expiratorio forcado no primeiro
segundo e a capacidade vital, muito importante para o diagnostico de um distdrbio obstrutivo;
Fluxo expiratorio forcado intermediario (FEF2s-75%), que representa o fluxo expiratorio forgado
médio obtido durante a manobra de CVF, na faixa intermediaria entre 25 e 75% da CVF; o
Pico de Fluxo Expiratorio (PFE) ou seja, o fluxo maximo de ar durante a manobra de CVF,
dependente do esforco, o que torna um bom indicador da colaboracdo na fase inicial da
expiracdo; Curva fluxo volume, que é uma analise grafica do fluxo gerado durante a manobra
CVF, e frequentemente é desenhada para comparacdo visual, o que facilita na identificacdo de
padrdes obstrutivos, restritivos, e avaliacdo da resposta ao broncodilatador. A curva fluxo-
volume tem fundamental importancia, pois a andlise somente dos valores obtidos pode ndo
identificar determinadas afeccGes respiratérias (TRINDADE et al., 2015).

Também como derivagdes dos parametros, o volume corrente (VC), sendo este o
volume inspirado ou expirado a cada ciclo respiratorio; volume de reserva inspiratéria (VRI)
caracterizado pela quantidade méxima de ar que pode ser inspirada alem do normal; volume
de reserva expiratoria (VRE), que representa o volume maximo de ar que pode ser expirado
além de uma expiracdo normal (BORREGO, 2004; COSTA et al., 2001).

Apesar de o diagnostico da asma ser essencialmente clinico, a espirometria o confirma
através de achados de limitacdo ao fluxo aéreo e reversibilidade ao broncodilator. O distirbio
respiratério obstrutivo € caracterizado por reducdo de fluxo expiratério em relacdo ao volume
pulmonar expirado (PELLEGRINO et al., 2005). O estreitamento das grandes ou pequenas

vias aéreas resulta numa relacdo VEF1/CVF reduzida (abaixo do limite inferior da
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normalidade). A alca fluxo-volume apresenta uma concavidade na curva expiratéria, como
mostra figura 4 (TRINDADE et al., 2015).

41
8
ol Figura 4. Curva fluxo-volume com formato predito de
normalidade (pontilhado) e limitacdo ao fluxo aéreo
® Pred Pre Post|  obstrutivo comuma concavidade na alca expiratoria.

Na crianca em idade pré-escolar é regra também seguir os critérios de qualidade da
manobra. Porém, estudos neste sentido comprovam dificuldade dessas criangas realizarem
manobras de expiracdo forcada superior a 6 segundos. Estudo realizado em 2013-descreveu
valores de referéncia de espirometria em criancas de 03 a 06 anos de idade e demonstrou que
apenas 42% das criancas conseguiram realizar a manobras aceitaveis, com expiracdo
completa, de acordo com as exigéncias da ATS (BURITY et al., 2013). Este percentual foi
semelhante aos resultados encontrados por Zapletal el al., 2003, de 40% de aceitabilidade das
criancas na faixa etaria pré-escolar, considerando critério de final de teste apenas curvas com

expiracdo completa.

2.5 Pletismografia

Um teste de funcdo pulmonar também aliado ao diagndstico e acompanhamento das
doencas respiratrias é a pletismografia de corpo inteiro. Iniciou na década de 50, sendo uma
técnica considerada eficaz, que permite a determinagdo dos volumes pulmonares, ou volumes
de gas toracico e resisténcia de vias aéreas. Consiste em um aparelho composto de um sistema
computadorizado acoplado a uma cabine, que deve ser hermeticamente fechada e que possui
sensores que captam variacbes de pressdo internas com grande sensibilidade, as quais variam
com mudangas no volume do térax, que refletem variacdes de volume pulmonar (GRITTI et
al, 2011). A mensuracdo da resisténcia da via aérea por pletismografia pode ser realizada a
partir de 2 anos de idade (PEREIRA etal., 2002).
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Um estudo utilizou a pletismografia evidenciando dificuldade em realizar o teste em
criangas, pois muitas vezes ndo conseguiam permancer sozinhos dentro da cabine do
pletismografo ou ndo cooperavam na realizacdo do exame, necessitando que um adulto
entrasse na cabine. Os valores da resisténcia das vias aéreas medidos por esse procedimento
mostraram boa concordancia com valores obtidos com a crianca sozinha (KLUG B et al,
1997).

Idealmente, a interpretacdo da pletismografia em criancas deve ser realizada pela
comparacdo com valores de referéncia da populacdo local. Quando ndo existir seus proprios
valores de referéncia, a American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society
(ERS) recomendam o uso de valores de referéncia publicados por Zapletal et al, baseada em
criangas caucasianas saudaveis (ZAPLETAL A et al., 1987).

A resisténcia das vias aéreas € feita com base na aplicacdo da lei de Ohrn, na qual a
Resisténcia = Pressdo/Fluxo; conhecendo-se a pressdo propulsora e o fluxo, a resisténcia é
calculada. Resisténcia de vias aéreas (Rva) é definida como a diferenca de pressdo entre
alvéolos e a boca dividida pela taxa de fluxo ou como a pressdo necessaria para produzir um
fluxo de 1L/s para dentro e para fora dos pulmdes. Quando a resisténcia das vias aéreas €
medida por pletismografo, a pressdo alveolar é estimada apds oclusdo de um obturador,
situado ao nivel da boca — figura 5 (PEREIRA et al., 2002).
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Figura 5 — Medida da resisténcia das vias
aéreas por pletismografia.

As manobras da medida da Rva por pletismografia ndo necessita de inspiracdo
profunda, a qual pode alterar o tono muscular em individuos asmaticos. Em individuos sem
patologias respiratorias, a inspiracdo profunda causa dilatacdo das vias aéreas, enquanto que

em asmaticos pode haver broncoconstriccdo (O'BYRNE et al., 1995).
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A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) em suas diretrizes para
Teste de Fungdo Pulmonar de 2002 sugere que o valor normal da Rva para pletismografia
adotado seja Rva = 0,5 a 2,50 cmH20/L/s. No entanto, a SBPT relata poucos estudos para
valores de referéncia em pletismografia, inclusive em criangas menores de idade. A tabela 1
mostra a classificacdo sugerida pela SBPT de gravidade da obstrucdo ao fluxo aéreo pela
medida da resisténcia (PEREIRA, 2002).

Tabela 1 - Classificacdo da gravidade da obstrugdo ao fluxo aéreo pela medida da resisténcia.

Rva Gravidade
2,5-4,4 Leve
4,5-8,0 Moderada
> 8,0 Acentuada

Estudo realizado no Rio Grande do Sul, com 32 criangas em idades de 6 anos a 12
anos, mostrou que pelos critérios de aceitabilidade, somente 19 (59%) criancas conseguiram
realizar pelo menos duas curvas aceitdveis e reprodutiveis. As criancas ndo entenderam a
técnica, desconectavam os labios do bocal, faziam movimentos descoordenados com muito
esforco e outras por questdes de claustrofobia dentro do pletismografo. Foi observado que o
sucesso na compreensdo da técnica estd intimamente relacionado com a idade da crianga
(PEREIRA, 2002).

2.6 Oscilometria de Impulso e parametros de avaliagcdo

Em 1956 por Dubois et al., foi desenvolvido, a partir da teoria das vibragbes, uma
variacdo da técnica de oscilacdo forcada (FOT) que determina a mecanica respiratoria atravées
da sobreposicdo de pequenas ondas mecénicas de pressdo externa sobre a respiragdo
espontanea do sujeito (GOLDMAN et al, 2005). Esta técnica avalia a fun¢do pulmonar
através de ondas sonoras, na qual os impulsos sdo capazes de gerar oscilagdes de fluxo que se
sobrepdem a ventilacdo espontanea permitindo, desta forma, analisar as respectivas respostas
de variacdo de pressdo e débito pulmonar. A técnica se diferencia da FOT por obter medidas
de resisténcia e reatancia em faixas de multiplas frequéncias simultineamente, permitindo
uma analise (til da variagdo na impedancia respiratoria. A FOT permite apenas uma
frequéncia de som a ser transmitida por cada vez (ASSUMPCAQ, 2014; SALVI etal., 2015).
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Michaelson et al., em 1975, desenvolveram uma saida de alto falante no computador
para aplicar pressdes de oscilagdo de onda através de varias frequéncias de som e analisar a
relacdo de fluxo de pressdo. Esta técnica, que utiliza mdltiplas frequéncias de som de uma soO
vez, foi chamada de sistema de oscilometria por impulso ou Impulse Oscillometry Sistem —
I0S (GOLDMAN, 2005; SALVI etal., 2015).

Tanto a TOF como o I0S sdo utilizados na préatica clinica pediatrica, bem como em
varios laboratérios de fisiologia pulmonar como uma ferramenta de pesquisa clinica,
destacando como principal vantagem a realizacdo de manobras respiratdrias simples, que
requerem menos esfor¢co e colaboracdo do paciente, quando comparada & espirometria. Além
disso, pode ser realizada em pacientes em uso de ventilagdo mecanica e também durante o
sono. Uma das caracteristicas importantes do 10S é a boa sensibilidade para detectar
obstrucdo de vias aéreas periféricas durante a realizacdo do exame em pacientes com asma ou
doenca obstrutiva cronica (SALVI et al., 2015). Dessa forma a realizacdo do 10S se da pela
respiracdo corrente, ao invés de manobras expiratrias forcadas (ASSUMPCAQ, 2014).

O equipamento é composto por um pneumotacdgrafo, com funcdo de processar 0s
dados obtidos e representd-los graficamente através de frequéncia (Hz), que possui com uma
peca adaptadora com formato de Y, uma peca bucal e um tubo de impedéncia (figura 6). O
gerador externo constituido pelo alto-falante, € responsavel por gerar um estimulo pulsatil por
meio do adaptador em Y, o que resulta na resposta pulmonar que seré registrada. Existem dois
sensores conectados ao pneumotacografo: o de débito e o de pressdo bucal. Por meio destes,
h& registro da ventilacdo espontanea do individuo avaliado. O pneumotacdgrafo e o transdutor
de presséo registram o fluxo de ar e o sinal de impulso forcado e, esses dados séo processados
e representados graficamente (ASSUMPCAO, 2014).

Alto-falante

AdaptadoremY

Pneumotacégrafo Filtro

Bocal

Figura 6: Equipamento de Oscilometria de Impulso. Assumpgdo, 2015. Fonte: Jaeger (Master Screen 10S,

Erich Jaeger, Germany®).
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O aparelho de I0S gera oscilagbes de pressdao na boca que se propagam através do
movimento da coluna de ar nas vias aéreas de conducdo, que é seguido por distensdo e recuo
dos componentes elasticos de tecidos do pulmdo. A pressdo de oscilacdo € aplicada em um
frequéncia fixa de 5 Hz, a partir do qual todos as outras frequéncias de interesse s&o
derivadas. Sinais de baixa frequéncia (5 Hz) penetram em todo o pulmdo, enquanto que 0S
sinais de alta frequéncia (20 Hz) s6 atingem as vias aéreas proximais (KOMAROW et al.,
2011; BICKEL et al., 2014).

Em relacdo aos conceitos importantes desse sistema de avaliagdo da mecanica
respiratoria, as principais mensuracdes realizadas englobam a impedancia respiratoria (Z), a
resisténcia (R), a reatancia (X), e a frequéncia de ressonancia (Fres)

2.7 Resisténcia Respiratoria

A resisténcia (R) € um componente da impedancia respiratéria e sua medida pelo 10S
inclui resisténcia da orofaringe, traqueia, laringe, grandes e pequenas vias aéreas e parede
toracica. Reflete informacfes sobre pressdo para as vias aéreas de conducdo e corresponde a
energia necessaria para propagar uma onda de pressdo atraves das vias aéreas (SALVI et al.,
2015).

A resisténcia a 5 Hz (R5) representa a resisténcia total das vias respiratdrias e a
resisténcia em 20 Hz (R20) representa a resisténcia das grandes vias aéreas. Subtraindo R5 de
R20 (R5-R20) encontramos a resisténcia em pequenas vias aéreas, como mostra a figura 7
(BICKEL et al., 2014). A resisténcia é medida em cmH20/L/s ou kPa/L/s (ASSUMPCAO,

2014; SALVI etal., 2015).
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Figura 7- Tipos de ondas sonoras em FOT e I0S e
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ALVEOLOS [s2, v v




31

Quando a obstrucdo em vias aéreas ocorre, quer central ou periférica, a R5 aumenta
acima dos valores normais. A obstrucdo da via aérea central eleva a resisténcia (R)
uniformemente independente da frequéncia de oscilagdo. Enquanto na obstrucdo periférica a
R aumenta em baixa frequéncia de oscilacdo demonstrando a resisténcia como dependente da
frequéncia (figura 8) (SALVI etal., 2015).

Small airways obstruction
Large airways obstruction

Normal resistance

Resistance cmH ,0-L7 1.5~
|
1

5 10 15 20 25
Frequency Hz

Figura 8. Resisténcia respiratoria e frequéncia.

Na figura 9A podemos observar o comportamento da resisténcia medida através do
IOS com frequéncia de oscilacdo de 5 a 35 Hz. Para cada frequéncia (eixo das abscissas) ha
uma dada resisténcia (eixo das ordenadas). Neste caso, para que 0 exame seja considerado
normal, os valores de R5 e R20 devem estar proximos do tracado do predito. No individuo
que apresenta obstrucdo central, os valores de R5 e R20 apresentam-se acima do predito,
figura 9B (ASSUMPCAO, 2014).

A Resisténcia R(f) B
A Resisténcia R(f)
or
? 09 anormal o
T o8 P anoemal
2% o3 Predito cf o R20
o ol 16 i LT —, = o Predilo
R20 PP i e i et e OO
ot normal a1
v normal
0 5 1 15 20 2% ) - - o o - - X
f[Hz) f(Hz)

Figura 9 - Comportamento da resisténcia (R) com varios niveis de frequéncia de oscilagdo do 10S em um
individuo normal (A) e com obstrugdo central (B).
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Na figura 10 a resisténcia mostra um tracado descendente, onde o inicio esta dentro da
faixa anormal e termina dentro do normal. Em individuos com quadro de obstrucdo periférica,

aresisténcia diminui a medida que a frequéncia aumenta.
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Figura 10 - Comportamento da resisténcia (R) em um individuo com resisténcia periférica (A) e com obstrucéo
periférica (B).

A resisténcia total das vias aéreas (R5Hz), esta dentro dos valores normais no intervalo
de até 150% do valor predito relacionado a cada crianca. Se o valor de R5 estd entre 150% e
200% a obstrucdo é considerada leve, entre 200% e 300% a obstrucdo é moderada e se maior

que 300% ¢ considerada obstrucdo severa (SMITH H et al., 2005).

2.8 Reatancia Respiratdria

A reatancia (X) € o componente reativo da impedancia respiratoria e inclui forcas
inerciais do movimento do ar em vias aéreas, denominada inertdncia (I) e propriedades
elasticas do pulmdo periférico, denomindado capacitancia (C) (PEIRANO,2010). Sendo a
energia gerada pelo recuo dos pulmdes apds distensdo por uma onda de pressdo através do
fluxo de ar (GALANT S. et al., 2017).

Ao contrario das propriedades resistivas do sistema respiratdrio normal, a inertancia e
capacitancia dependem da frequéncia de oscilacdo. Em baixas frequéncias, as propriedades da
capacitancia das pequenas vias aéreas dominam. E em altas frequéncias, as propriedades
inertes da gravidade das vias aéreas dominam. Por convencdo, as perdas de pressdo
capacitadas, sdo designadas como negativas e perdas de pressdo inertes, positivas.
Consequentemente, o equilibrio entre os dois € negativo em baixas frequéncias e positivo em
altas frequéncias (PEIRANO, 2010; ASSUMPCAO, 2014).

Em pacientes com distlrbio restritivo, com patologias que afetam os componentes

elasticos dos pulmdes ou da parede toracica, como na fibrose pulmonar, cifoescoliose,



33

insuficiéncia cardiaca congestiva, a reatancia a 5Hz é alta, tornando-se mais negativa, sendo
utilizada como uma forma alternativa para avaliar a complacéncia do sistema respiratorio,
figura 11 (SALVI etal., 2015).

Com o aumento da frequéncia o valor da reatdncia fica menos negativo até tornar-se
nula e isto ocorre geralmente entre as frequéncias de 7 a 12 Hz em individuos normais. Esta
frequéncia é denominada de frequéncia de ressonancia (Fres) e neste ponto, passa a
representar a forca inercial e elastica iguais e opostas, de modo que se anulam mutualmente.
A Fres é sempre aumentada em ambas as condi¢Oes obstrutivas e restritivas (OOSTVEEN E,
2003; PEIRANO, 2010).

0.4 | 1P/VSN Respiragéo Figura 11.Comportamento da Reatancia (X)
0,2 Fres S com o aumento da freqiiéncia de ressonancia
0,0 l oscilagdo do 10S.
-0,2 » Reatancia Capacitiva
-0.4 F[Hz]

5 10 15 20 25 30 35

A é&rea de reatancia (AX) avalia o grau de obstrucdo das vias aéreas, e se relaciona a
resposta ao broncodilatador e alteracbes de tratamento medicamentoso utilizado. O
comportamento da &rea de reatdncia em funcdo da frequéncia com valores normais, pode ser
observado na figura 12, que mostra a avaliacdo do resultado em uma crianga asmatica apds
resposta a aplicacdo do broncodilatador, com reducdo da area de reaténcia (PEIRANO, 2010;
LARSEN, 2009).

X (KPa/L/s)
0,67

Figura 12.A figura mostra o nivel da reatancia em fungdo da frequéncia. Com valores normais (linha verde) e

anormais (linha vermelha). Inclui valores de Frequéncia de Ressonancia (Fres) e Area de Reatincia (AX)

Comportamento da Area de Reatancia (AX) ap6s a utilizagdo do broncodiatador. Mostra-se reducdo de AX. A

reatdncia positiva corresponde a componentes inerciais de fluxo de vias aéreas centrais e reatdncia negativa

corresponde a componentes elasticos periféricos.
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A frequéncia de ressonancia (Fres) representa a frequéncia de oscilacdo do sistema na
qual as forcas inerciais e elasticas atingem a mesma grandeza, mas com sinais Opostos se
anulando (figura 11). Em criancas jovens saudaveis a Fres € maior do que em adulto e
aumenta com a diminuicdo da idade (ASSUMPCAO, 2014; SMITH et al., 2005).

Os valores da Fres aumentam com o aumento da resisténcia das vias aéreas em regides
periféricas dos pulmdes, sendo um pardmetro para estimar alteragdes bronquicas em pacientes
com obstrucdo das vias aéreas de pequeno calibre. Algumas vezes apresenta-se mais sensivel
em detectar estas alteracdes quando comparada as medidas obtidas da diferenca entre R5Hz-
R20Hz (MELO, 2000).

2.9 Variabilidade e coeréncia nos parametros da Oscilometria de Impulso

Os parametros oscilométricos podem ser avaliados de forma (til usando o coeficiente
de variagdo (CV%) da resisténcia total - R5HZ. A variabilidade dos resultados obtidos n&o
deve exceder 17% da resisténcia na frequéncia de 5HZ em criancas. Este grau de
variabilidade indica que a obtencdo de medidas repetidas semelhantes ndo é dificil, e que o
IOS € reprodutivel (SALVI, 2015).

A coeréncia (Co) é um importante parametro do I0S que reconhece a validade dos
resultados do 10S, e deve ser avaliada ao final do exame. E um valor entre 0 e 1 e reflete a
reprodutibilidade das medicBes de impedéancia. E baseada na comparagdo entre o ar que entra
nos pulmdes e a onda de pressdao que reflete no sistema respiratdrio para assegurar testes
precisos. E usada para avaliar a qualidade do teste (AGRAWALL E DESIRAJU, 2016). A
coeréncia deve ser acima de 0,8 cmH20 na resisténcia a 5Hz e de 0.9 a 1 cmH20 na
resisténcia a 20Hz. A coeréncia pode ser reduzida por técnica inadequada, degluticdo, glote
fechada, obstrucdo das vias aéreas pela lingua ou respiracdo irregular (BICKEL et al., 2014;
SMITH et al., 2005).

Para minimizar erros, a funcdo de coeréncia (Co) deve ser observada ao final do
exame, 0 que permite avaliar a validade do teste. A Co € uma medida de correlacdo entre dois
sinais (pressdo e fluxo, no caso do 10S) que pode ser utilizada para avaliar o nivel de ruido do
sistema. O valor proximo a unidade indica que o nivel de ruido (devido a falhas na realizagdo
do exame) é baixo e que o sistema possui um comportamento proximo ao linear (SMITH et
al., 2005).
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2.10 Espirometria em pre-escolares versus 10S

Ootveen E et al, 2003 e Dencker M et al.,em 2006, compararam a espirometria e o
Sistema de Oscilometria de Impulso — I0S, na populacdo pré-escolar e mostraram que a
oscilometria de impulso exige apenas cooperacdo passiva, evidenciando uma excelente
alternativa de avaliacdo de funcdo pulmonar em criancas. Marotta A et al., 2003, utilizaram o
IOS comparando criangas de 4 anos de idade com e sem histérico de asma e concluiram que
este teste de funcdo pulmonar pode ser utilizado para avaliar resposta ao broncodilatador,
beneficiando criangas para uma intervencdo médica precoce (MAROTTA A etal., 2003).

O estudo de Yixin Shi et al., 2012, verificou a relacdo de pequenas vias aéreas com 0
controle da asma utilizando o I0OS e espirometria em criangas pré escolares. A espirometria,
mostrou valores normais na asma leve e moderada, além de ndo refletir disfuncbes das vias
aereas como importante determinante no controle da doenga pulmonar. No entanto, o 10S
mostrou medicBes em pequenas vias aéreas, com alteracdo dos parametros R5-R20, X5, Fres
e AX de criangas com asma sem acompanhamento clinico, significativamente diferente
daqueles com asma controlada (YIXIN SHI et al., 2012). Komarow et al sugeriram o 10S
para verificacdo do grau de obstrucdo das vias aéreas, fornecendo informacdes importantes,
determinando parametros da ventilagio mecanica, da resisténcia e elastancia pulmonar do
paciente, para acompanhar pacientes com diagndstico de asma ou outras disfuncGes
pulmonares, com precisdo e reprodutividlade de valores aceitdveis para a faixa etaria
(KOMAROW et al., 2011).

No estudo de Salvi et al., 2015, uma das caracteristicas mais notaveis do I0S em
relacdo a espirometria foi a demonstracdo de maior sensibilidade para detectar obstrucdo de
vias aéreas periféricas. A maioria dos resultados da espirometria ndo fornece indicacdo clara
dessa obstrugcdo. O 10S mostrou ser um instrumento mais sensivel para detectar obstrucdo em
pequenas vias aéreas em pacientes com asma e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).
Ainda, o autor descreveu diferencas na aplicacdo do IOS e espirometria como pode ser

mostrado na tabela 2.
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Tabela 2 - Diferenca entre espirometria e Sistema de Oscilometria de Impulso (I0S)

Parametros

Espirometria

I0S

Principais caracteristicas

O sensorde
fluxo/deslocamento de volume
ajuda a mensurar taxas de
fluxo e os volumes
pulmonares.

Impulsos maltiplos, ondas sonoras de
frequéncias sdo ondas de pressao para
medir resisténcia respiratoria e
reatancia.

Principais parametros

Volumes: VEF1, CVF Fluxos:
PEF, FEF 25%75%

Zrs, Rrs, Xrs, Fres, AX

Necessidade de colaboracdo do paciente maior menor
Variablidade (entre os individuos) 3-5% 5-15%
Sensibilidade a localizacdo das vias aéreas menor maior
(central)

Sensibilidade a localizagcdo das vias aéreas moderada maior
(periférica)

Viséo da mecénica Pulmonar menor maior
Metodologia padronizada maior moderada
Disponibilidade de valores de referéncia maior menor

Fonte: SALVI et al., 2015 (adaptado)
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3 JUSTIFICATIVA

A procura crescente por avangos em métodos diagnosticos e tratamentos de doencas
pulmonares em criangas pré-escolares é extremamente necessaria para melhorar a qualidade
de vida e engajamento no acompanhamento clinico das criangas.

Apesar da existéncia de estudos na populacdo sobre detalhes técnicos e busca de novas
abordagens com o sistema de oscilometria de impulso encontradas nas publicagbes ha
escassez de dados sobre a avaliagdo pulmonar na populacdo brasileira em criangas de trés a
seis anos de idade.

A importancia do presente estudo foi realizar avaliagio dos resultados obtidos
utilizando o teste de funcdo pulmonar pela técnica de oscilometria de impulso em criangas

brasileiras com e sem sintomas respiratorios nessa faixa etaria.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar os resultados do teste de funcdo pulmonar utilizando o sistema de oscilometria de

impulso  (10S) realizado em criangas de trés a seis anos de idade com e sem sintomas

respiratorios.

4.2 Obijetivos especificos

e Determinar a variabilidade do parametro da resisténcia a 5Hz nos atos pré e pos
broncodilatador.

e Analisar a resposta ao broncodilatador e comparar entre 0s grupos de criangas com
e sem sintomas respiratorios 0s seguintes parametros obtidos pelo 10S: resisténcia
a 5Hz (R5Hz), diferenca da resisténcia entre 5 e 20 Hz (R5-R20Hz) e reatancia a
5Hz (X5Hz).

e Auvaliar as médias obtidas dos parametros oscilométricos das criancas com e sem

queixas respiratorias.
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5 HIPOTESE

O teste de fungdo pulmonar pelo 10S apresenta valores diferentes quando

comparadas criancas de 03 a 06 anos de idade com e sem sintomas respiratorios.



40
6 METODO

6.1 Delineamento do estudo

Estudo do tipo transversal com grupos comparativos.

6.2 Local de realizagdo do estudo

O estudo foi realizado em uma creche do sistema municipal de educacdo localizada na

cidade do Recife — PE, no periodo de mar¢o a novembro de 2016.

6.3 Populagcao do estudo

A partir da técnica amostral por conveniéncia, foram selecionadas 86 criancas na faixa
etaria de 03 a 06 anos, de ambos o0s sexos, que frequentavam a creche municipal Lar Fabiano
de Cristo, localizada na cidade do Recife — PE. A amostra foi considerada suficiente para
anélise, considerando que estudos encontrados com utilizaram para avaliar a fungdo pulmonar
pelo 10S entre 50 a 120 pré-escolares com e sem doenca pulmonar (JEE H. et al., 2010; SHI
Y. et al., 2012; LAUHKONEN E. 2016). Os pais/responsaveis responderam ao questionario
ATS DLD 78C validado e adaptado no Brasil (ESTEVES A, 1999) que verifica a ocorréncia
de doencgas respiratorias na infancia como asma, bronquiolite, pneumonia e pergunta reacdo a
alimentos, drogas e reacdo alérgica cutanea, ainda traz questdes sobre a presenca ou ndo de
sibilancia, chiado no peito, hospitalizagdo por doengas respiratorias (Anexo 1), apos

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 2).

6.4 Critério de inclusao

Foram avaliadas criancas de ambos 0s sexos de 3 a 6 anos regularmente matriculadas
em uma creche do sistema municipal de educagdo, que ndo apresentassem infeccao
respiratoria recente, menor que 30 dias. As criangas e seus responsaveis foram abordados no

momento da entrada ou saida das criangas na creche.



6.5 Critérios de exclusao:

- Prematuridade (Idade gestacional < 37 semanas);
- Baixo peso de nascimento;

- Criangas que ndo conseguiram realizar o exame corretamente;

6.6 Fluxograma
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- Criangasdeambos os sexos, entre 3-6 anos de idade

| p—

- Aplicacdodoquestionario ATSDLD 78C com os pais ou
responsaveis apods assinatura do TCLE

l

Teste de fungdo pulmonar pela técnica do 10S

Avaliagao dos resultados do |0S —positivo ou
negativo

Comparacdo dos resultados do I0S + presenca de queixas
respiratérias

|

Critériode exclusao:
- Prematuridade;
- Baixo peso ao nascimento;

- Criancgas que ndao conseguiram
realizaroexame;

- Criangas com infecgbes
respiratdrias recentes (<30
dias).

Avaliacdo da necessidade deencaminhamento para consulta Médica especializada




6.7 Definicdo e categorizacdo das variaveis:

6.7.1 Variaveis independentes
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Variaveis Definicdo Tedrica Categorizacao

Independentes

Idade Numero de anos que uma pessoa | NUmeros continuos e apds
conta desde o seu nascimento até | compondo média e desvio
0 momento da coleta dos dados padrdo da amostra

Sexo Auto-explicativo 1. Masculino

2. Feminino

ATS DLD 78 C Questionario validado e adaptado | - Grupo de estudo: criancas
no Brasil para avaliar ocorréncia | COM queixas respiratorias;
de doencas respiratorias na| - Grupo de comparagao:
infancia. criancas  sem queixas

respiratorias.

Altura Dimensdo de um  corpo| Medida em centimetros e
cosiderada desde a base até a| apds compondo meédia e
extremidade superior desvio padréo

Peso Quantidade de matéria de um| Medida em quilogramas e
corpo apés compondo média e

desvio padréo

6.7.2 Variaveis independentes

Variaveis Definicdo Tedrica Definicdo Categorizacao
Dependentes Operacional
Resisténcia total das | Oposicdo a passagem | Variavel continua. | Resposta pos
vias aéreas (centrais | do ar provocada pelo | Medida em| aplicacdo do
e periéricas - R5Hz) | atrito deste com as| cmH2o/lseg ou | broncodilatador
paredes das vias| kPalllseg = 10 cm| >20%, em relacdo ao
aereas H2o/l/seg momento pré
broncodilatador.
Resisténcia das vias | Oposicdo a passagem| Varidvel continua. | Resposta pos
aereas centrais | do ar provocada pelo | Medida em| aplicacdo do
R20Hz atrito deste com as| cmH20/l/se ou -
( ) paredes das vias de | kPa/llseg g(]1kPa/Vseg b>roznc;) dilataclor x
condugéo =10 cm H20/V/seg ) =207%, em rela,gao
ao momento pré
broncodilatador.
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Resisténcia das vias | Oposicdo a passagem | Variavel continua. | Resposta pos
aéreas periféricas | do ar provocada pelo | Medida em | aplicacdo do
(R5Hz - R20Hz) atrito deste com as | cmH20//seg OU | proncodilatador
paredes das pequenas | kPalllseg  (1kPa/llseg| - ,no x
vias =10cm H20/iseg ) | — 20%, em relaf;ao
ao momento pré
broncodilatador.
Reatancia do sistema | Em baixas | Variavel continua. | Resposta pos
respiratorio a baixas | frequéncias a| Medida em| aplicacdo do
frequéncias (X5H2) reatancia representa a | cmH20/l/seg OU | proncodilatador
complacéncia do | kPal/llseg  (1kPa/llseg > 20%. em relacio
sistema respiratorio =10 cm H20/Vseq ) = ¢

ao momento pré
broncodilatador.

6.8 Operacionalizacdo da pesquisa

O instrumento de coleta de dados clinicos sobre sintomatologia respiratorias foi o
questionario  estruturado para doencas respiratorias ATS-DLD-78-C  (Apéndice B),
recomendado pela American Thoracic Society e Division of Lung Diseases e validado no
Brasil (ESTEVES AR, 1999). Foram selecionadas 3 questdes especificas para identificar as
criancas que apresentaram ou ndo sintomas respiratorios:

Questdo 1:“4 criangca costuma tossir algumas vezes por dia, 4 ou mais dias por
semana?”’ — objetiva identificar criancas com sintomas persistentes.

Questdo 2A:“A crianga costuma ter chiado no peito: somente quando estd
resfriada?” — avalia a prevaléncia e agravo do sintoma respiratorio.

Questao 3: “Alguma vez a crian¢a apresentou episodio de chiado no peito que causou
falta de ar ou folego curto?” — Avalia gravidade do sintoma respiratorio.

A partir da aplicacdo deste instrumento os pacientes foram divididos em dois grupos:
grupo | — criangas com sintomas respiratorios (presenca de tosse por 4 ou mais dias e/ou
chiado no peito mesmo sem estar resfriada, presenca de episodios de chiado ou falta de ar ou
folego curto) e grupo Il (auséncia de sintomas respiratorios - com resposta negativa as trés
questdes).

O intervalo de tempo para coleta foi de margo a novembro de 2016.

A padronizacdo da técnica seguiu as orientagdes da American Thoracic Society e
Division of Lung Diseases (ATS). O equipamento utilizado para realizacdo da oscilometria de
impulso foi o Masterscreen 10S, VIASYS Healthcare GmbH, fabricado na Alemanha,

aquecido previamente por 15 a 20 minutos automaticamente. Em seguida era realizado
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calibracdo com seringa de 1 L, conforme orientacdo do manual do fabricante. Também foram
fornecidas condicGes de ambiente (temperatura e umidade relativa do ar), através do termo
higrémetro digital, ndo podendo ser inferior a 17°C e superior a 40° C. Para afericdo dos
dados antropométricos (peso e altura) foi utilizada a balanca Filizola® devidamente calibrada.

As criangas foram orientadas a ficarem sentadas confortavelmente em uma cadeira
com encosto, com os dois pés apoiados, com a boca bem fechada, respirando, normalmente
por no minimo 40 segundos através de um bocal descartavel e utilizando um clipe nasal, com
0 proposito de ndo haver fluxo aéreo nasal (Jaeger® Alemanha).

Foram realizados 3 registros em 2 momentos diferentes: antes e apos a utilizacdo do
broncodilatador (Salbutamol 200 mcg) com auxilio de um espacador e mascara ou bocal,
aguardando um periodo de 15 minutos entre sua aplicacdo e a segunda avaliacdo do 10S
(HELLINCKX J. et al., 1998; PELLEGRINO et al., 2005).

Os parametros produzidos foram: resisténcia total a 5RHz (R5Hz), resisténcia
central a 20Hz (R20Hz), reatancia a 5Hz (X5Hz), medidos em cmH2O/lseg. A partir da
diferenca entre R5 e R20 foi verificada a resisténcia periférica (R5-R20 Hz). Os resultados
foram aceitos como confidveis ap0s a realizacdo correta da técnica com no minimo 3 medidas
repetidas quando atingido o coeficiente, que verifica  qualidade do teste e reflete a
reprodutividade das medidas de impedancia, com valores a 5RHz de 0,8 e de a 20 RHz de 0,9
a 1 cmH20 (BICKEL et al,, 2014; SMITH et al., 2005). O exame era interrrompido ap6s 6
repeticGes, descartado quando a crianca ndo alcancava o coeficiente aceitdvel ou ndo estava
mais focada em realizar o exame.

O grau de variabilidade foi realizado para a varidvel R5, usando o coeficiente de
variacdo (CV= 100 X desvio padrao/média), expressa em porcentagem (SALVI, 2010).

A resposta foi considerada positiva ao broncodilatador quando a resisténcia
apresentava uma reducdo igual ou superior a 20% nos parametros R5Hz, R5-R20Hz e
reatancia X6Hz (MAROTTA A. et al,, 2003; PEIRANO, 2010; RANGEL L. et al., 2014).
Nosso estudo utilizou como padrdo de unidade dos valores numéricos cmH20/l/seg. O valor

predito foi determinado para cada crianca e calculado através do peso e altura (Jaeger®).

6.9 Andlise estatistica

Os resultados que se referem aos parametros do 10S no estudo foram média e desvio

padrdo. Em seguida, os dados foram compilados em uma planilha eletrénica Microsoft Excel
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2010 e exportados para o os Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social
Sciences), STATA/SE 12.0, onde foi realizada a andlise.

Para avaliacdo do perfil das criancas da amostra, foram expressos em variacdes de
média + desvio padrdo, assim como frequéncias percentuais. Na comparacao entre as criancas
em relacdo a idade e faixa etaria, em que ndo ha distribuicdo normal foi aplicado o teste
Mann-Whitney. Quanto ao sexo em relagdo aos grupos utilizou-se o teste Qui-quadrado.

Na analise dos dados do 10S foram calculados a média e desvio padrdo, assim como
frequéncias percentuais. Na comparacdo da média dos parametros do 10S entre o grupo I e I,
foi aplicado o Mann-Whitney e o teste de Exato de Fisher nos casos de variaveis categoricas.

Para comparar o efeito do broncodilatador nas criangas com e sem sintomas
respiratorios na analise das médias realizadas dos 3 momentos do IOS foi aplicado 0 método
para medidas repetidas: utilizando o modelo de regressdo linear misto, que leva em
consideragcdo a possivel correlacdo entre os valores da varidvel resposta que constituem
medidas repetidas.

Todos os testes foram aplicados com 95% de confianga e p-valor < 0,05.

6.10 Aspectos éticos

Apos a anuéncia da chefia da Escola Municipal Lar Fabiano de Cristo e da diretoria do
setor de Pneumologia para utilizagdo do oscilometro para ser levado, o projeto foi submetido
ao Comité de ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)
obtendo o parecer de ndmero 070524/2015, conforme Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Salde, que dispde sobre a pesquisa envolvendo seres humanos. Os
pais/responsaveis que concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Apéndice A.

A entrevista utilizando o questiondrio foi realizada de forma reservada com o0s
responsaveis no consultério médico no préprio local de pesquisa. Como risco, todos o0s
responsaveis foram informados que poderia haver um pequeno desconforto ao se realizar o
exame, pois seria necessario o uso de um clipe nasal e a crianga deveria respirar através de um
bocal durante 40 segundos. A crianga poderia sentir-se constrangida para executar 0 exame.
Como forma de minimizar tais riscos a pesquisadorademonstrou como 0 exame era realizado
junto com a companhia dos pais ou responsaveis.

Como beneficio direto poderia ser detectada alguma alteracdo na funcdo pulmonar e a
crianca seria encaminhada para avaliagdo mais detalhada no Ambulatorio de Alergia Infantil
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).
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Como beneficio indireto foram obtidas informacBes cientificas valiosas, ainda ndo
disponiveis na literatura, relacionadasa avaliagdo da funcdo pulmonar utilizado o I0S em
criancas com e sem sintomas respiratorios, com as caracteristicas da nossa populacao.

As informacOes desta pesquisa sdo confidenciais e divulgadas apenas em eventos ao
publicacdes cientificas. Ndo ha identificacdo das criancas, a ndo ser pelos responsaveis pelo
estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa
(entrevistas) ficardo armazenados por no minimo de cinco anos em arquivo de computador

pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador e orientador.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1 Resultados

Das 86 criancas selecionadas, 77(89,5%) realizaram o 10S e 9(10,5%) criangas foram
excluidas por ndo conseguirem realizar 0 exame corretamente. As variaveis analisadas foram
R5Hz, R20Hz, X5Hz, R5-R20Hz. O grau de variabilidade nos momentos pré e pos
broncodilatador de até 17% foi observado em 69/77 (89,6%) das criancas.

7.1.1 Perfil das criancas de 3 a 6 anos e caracteristicas clinicas quanto ao sexo
e sintomas respiratorios da populacéo estudada.

A populacdo do estudo foi de 41/77(58,4%) criancas com sintomas respiratorios e
36/77 (41,6%) sem sintomas respiratorios. A media de idade e altura foi maior no grupo sem
sintomas respiratorios. Em relagdo ao sexo, a presenca de sintomatologia respiratoria foi

evidenciada em maior ndmero de criancas do sexo feminino.

Tabela 1- Perfil das criangas do estudo com caracteristicas clinicas relacionadas aos sintomas respiratérios
Sintomas respiratorios

Variaveis Com sintomas Sem sintomas p-valor
(n=41) (n=36)
Idade (anos) (média + DP) 4,27 £ 0,98 4,72 + 1,00 0,042 *
Altura (cm) (média £ DP) 103,70 +7,77 106,63 +8,21 0,065 *
SEXO
Feminino 31 (75,6) 14 (38,9) 0,001 **
Masculino 10 (24,4) 22 (61,1)

(*) Teste de Mann-Whitney (**) Teste Qui-Quadrado. p-valor < 0,05: estatisticamente significante.
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7.1.2 Funcao pulmonar pelo I0S em criancas de 03 a 06 anos de idade com e
sem sintomas respiratérios

A tabela 2 apresenta a comparacdo entre os resultados das variaveis obtidas na
oscilometria de impulso (R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz e X5Hz) entre 0S grupos com e sem
sintomas respiratorios. Foi observado uma redugdo > 20% no momento pos broncodilatador
nos parametros R5Hz e X5Hz em menor ndmero de criangas, em ambos 0S Qrupos, em
relacdo ao R5-R20Hz.

Tabela 2 —Sintomatologia respiratéria e resposta ao broncodilatador.

Sintomas respiratdrios

Varidveis Com (s ri‘rlzc;r)nas Sem (s;::;cé;nas p-valor
Resultado R5Hz
Positivo (220% pds broncodilatador) 11 (26,8) 10 (27,8) 0,926 *
Negativo 30(73,2) 26 (72,2)
Resultado R5-R20Hz
Positivo (220% pds broncodilatador) 21 (51,2) 21 (58,3) 0,532 *
Negativo 20 (48,8) 15 (41,7)
Resultado X5Hz
Positivo (220% pds broncodilatador) 7 (17,1) 4 (11,1) 0,456 *
Negativo 34 (82,9) 32 (88,9)

Resultado positivo (Diferenga 220% no momento pds broncodilatador em relagdo ao momento pré broncodilatador).(*)
Teste Qui-Quadrado. p-valor<0,05: estatisticamente significante.
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7.1.3 Comparacao dos resultados pelo IOS em criangas de 03 a 06 anos de
idade com e sem sintomas respiratorios

Em relacdo a questdo “tosse persistente, 4 ou mais dias por semana”, 0 grupo sem
sintomatologia apresentou maior numero de criancas com resposta positiva ao
broncodilatador nos parametros R5Hz, R5-R20Hz e X5Hz. Quando refere-se a gravidade dos
sintomas, questdo 3, o grupo | apresentou maiores indices de resposta broncodilatadora. N&o
houve diferenca estatistica entre 0s grupos. Apesar da ndo significAncia, a resposta ao
broncodilatador foi mais evidenciada no parametro R5-R20Hz que nos parametros R5Hz e
X5Hznas trés questdes.

Tabela 3 — Comparacdo dos parametros oscilométricos, relacionados aos sintomas respiratérios, ap6s aplicagdo
do broncodilatador.

Sintomas respiratorios

Variaweis Com sintomas Sem sintomas p-valor
n (%) n(%o)

Questao 1: tosse persistente, 4 ou mais
dias por semana
Resultado R5Hz*

Positivo 5(21,7) 14 (25,9)

Negativo 18 (78,3) 40 (74,1) 0,697***
Resultado R5-R20Hz*

Positivo 10 (43,5) 29 (53,7)

Negativo 13 (56,5) 25 (46,3) 0,411+
Resultado X5Hz*

Positivo 3(13,0) 8 (14,8)

Negativo 20 (87,0) 46 (85.2) 1,000+
Questao 2: presenca de chiado no peito,

somente quando esta resfriada

Resultado R5Hz*

Positivo 12 (26,7) 10 31,3) 0,661***
Negativo 33(73,3) 22 (68,8)

Resultado R5-R20Hz*

Positivo 25 (55,6) 15 (46,9) 0,425%**
Negativo 20 (44,4) 17 (53,1)

Resultado X5Hz*

Positivo 6 (13,3) 6 (18,8) 0,540**
Negativo 39 (86,7) 26 (81,2)

Questao 3: episddio de chiado no peito,

falta de ar ou félego curto

Resultado R5Hz*

Positivo 9(32,1) 11 (22,4) -
Negativo 19 (67,9) 38 (77,6) ’
Resultado R5-R20Hz*

Positivo 20 (71,4) 27 (55,1) 01585
Negativo 8 (28,6) 22 (44,9) '
Resultado X5Hz*

Positivo 7(25,0) 5(10,2) 0,108
Negativo 21 (75,0) 44 (89,8) ’

(*) Resposta ao broncodilatadorsabultamol 200mcg. (**) p-valor do teste das varidveis categdricas — Exato
de Fisher (***)p-valordo teste de comparagdo - Qui-Quadrado. Se p-valor < 0,05: estatisticamente significante.
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7.1.4 Andlise dos resultados dos trés atos pré e pos broncodilatador em
criangas com e sem sintomas respiratorios

Na tabela 4, a comparacdo das medias e desvio padrdo das varidveis (R5Hz, R20Hz,
R5-R20Hz e X5) nos 3 atos foram obtidos isoladamente pela oscilometria de impulso.
Identificado diferenca estatistica no primeiro ato pré broncodilatador do 10S nos parametros
R5, R20 quando analisadas todas as criangas. Ao observar isoladamente o grupo | e Il ndo foi

encontrada diferenca estatistica.

Tabela 4 — Anélise dos parametros do 10S em 3 momentos, entre as criangas come semsintomas respiratorios

Avaliacdes
Variawis 12 Avaliacéo 22 Avaliacdo 32 Avaliacao p-valor *
Média + Dp Média + Dp Média + Dp
Todas as criancas
Pré R5 1,03+0,23 1,00 £0,22 0,97 £0,22 A 0,006
P6s R5 0,98 +£1,08 0,85+0,19 0,85+0,17 0,529
Pré R20 0,68 £ 0,12 0,65 +0,12 # 0,65 +0,13 A 0,015
P6s R20 0,61+0,11 0,60 £0,12 0,60 £0,11 0,144
Pré X5 -042 £0,12 -0,40 £0,11 -0,40 £0,10 0,112
Pos X5 -0,37 £0,11 -0,35 +0,09 -0,35 + 0,09 0,319
Pré R5-R20 0,35+0,14 0,35+0,13 0,34 £ 0,17 0,845
P6s R5-R20 0,25+0,12 0,25+0,11 0,25+0,12 0,748
Com sintomas
respiratérios (grupo I)
Pré R5 1,12 +0,23 1,11 +£0,23 1,05 £ 0,22 0,056
Pos R5 1,30 £ 1,89 0,91 +0,21 0,89 +£0,18 0,398
Pré R20 0,73+0,12 0,70 £ 0,11 0,70+0,13 0,163
P6s R20 0,64 £0,11 0,63 +0,13 0,61 £0,11 0,351
Pré X5 -048 £0,14 -045 +0,13 -0,43 +0,09 0,074
P6s X5 -0,39 £0,10 -0,37 £0,10 -0,38 £ 0,10 0,299
Pré R5-R20 041+0,16 0,39 +0,14 041+0,23 0,813
P6s R5-R20 0,28 £0,12 0,28 +0,11 0,28 £0,12 0,845
Semsintomas
respiratorios (grupo Il)
Pré R5 0,98 £0,21 0,95 +0,19 0,93 +0,21 0,077
P6s R5 0,83+0,18 0,81 +0,17 0,83 +0,17 0,310
Pré R20 0,66 +£0,12 0,63 +0,12 0,63 £0,12 0,082
P6s R20 0,60 +0,11 0,58 +0,11 0,59 £ 0,10 0,252
Pré X5 -0,39 £0,10 -0,38 +0,09 -0,39 £ 0,10 0,410
Pos X5 -0,36 £0,11 -0,34 +0,09 -0,35 + 0,09 0,631
Pré R5-R20 0,32 £0,12 0,32 +0,12 0,31+£0,13 0,324
P6s R5-R20 0,24 £0,12 0,24 +0,11 0,24 £0,12 0,642

(A) Diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao 1° momento. (*) p-valor das Medidas de Repetidas.

Se p-valor < 0,05: estatisticamente significante.



51

7.2 DISCUSSAO

A oscilometria por impulso é um exame que avalia as propriedades mecanicas
respiratorias em termos de impedancia do sistema respiratorio em funcdo da frequéncia,
permitindo 0 reconhecimento de respostas respiratorias caracteristicas em diferentes
frequéncias de oscilagbes em criangas pequenas que cooperam minimamente (VINK, et al,
2003).

No presente estudo, um conjunto de valores foi obtido de cada variavel do 10S, assim
como, foi avaliada a resposta broncodilatadora nas criancas com e sem queixas respiratorias.
A variabilidade entre os atos no pardmetro R5Hz foi observado em 89% da amostra,
demonstrando que as medidas repetidas encontradas foram aceitaveis.

No presente estudo, foi possivel verificar alteragdes nos valores das resisténcias
(R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz) e na reatancia (X5Hz), ap6s resposta broncodilatadora > 20% em
criangas com e sem sintomas respiratorios. Salientamos que ndo ha consenso na literatura
sobre a padronizacdo do valor de corte para a resposta ao broncodilatador, sendo considerada
resposta positiva ao broncodilatador uma melhora na resisténcia ou dimunicdo do valor da
reatancia com uma variacdo entre 20 a 40% dos valores basais em criancas pré escolares
(MAROTTA A. et al, 2003; SONG T. et al, 2008; KOMAROW H. et al, 2011; RANGEL L.
et al, 2014; PEIRANO, 2010). Foi definido em nossa pesquisa, 0 valor minimo de resposta
broncodilatadora nas criangas, corroborando com autores que adotaram o mesmo ponto de
corte para selecionar em seus estudos criangas que responderam a prova broncodilatadora >
20% (MAROTTA A et al, 2003; PEIRANO, 2010; RANGEL L. etal, 2014).

Ao avaliar os resultados da variavel R5-R20Hz das criangas que responderam
positivamente ap0s a aplicacdo do broncodilatador, podemos sugerir a existéncia de disfuncéo
pulmonar em regido periférica dos pulmBes. Alguns autores consideram que este parametro
revela papel importante das vias aéreas distais em pacientes com asma(PEIRANO, 2010;
ASSUMPCAQ, 2014; SALVI, 2015). Nessa linha, um estudo de revisio recente feito por
Galant S. et al, mostrou que a avaliagdo do processo inflamatério e obstrutivo da asma é
observado em vias aéreas periféricas (R5-R20Hz) e a utilizacdo do 10S no manejo da asma
em criancas pode contribuir na verificacdo da resposta terapéutica inalatoria no tratamento da
asma. (GALANT S. et al, 2017). Nossas descobertas evienciaram o papel da avaliagdo da
funcdo das vias aéreas distais como fator importante para obter um resultado no
acompanhamento da asma e que o 10S pode ser capaz de detectar mudancas relevantes para a

asma precoce.
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Por outro lado, outros autores expdem em seus estudos que o parametro R5-R20Hz
para ser considerado especifico nas limitacdes da funcdo pulmonar, seriam necessarios mais
estudos que comparem grupos raciais/étnicos para que possa ser utilizado como parametro de
obstrucdo de via aérea periférica (SALVI, 2015; PEIRANO, 2010). Apesar da relevancia de
R5-R20Hz encontrada no presente estudo, evidenciamos na literatura, que para ser avaliado
obstrucdo de vias aéreas, 0 parametro ainda considerado é a R5Hz, sendo importante também
avaliar a reatancia X5Hz. Assim, os valores ja existentes dos parametros R5Hz e X5 parecem
apropriados por ja existirem na literatura valores de referéncia em diversas populacdes
(ASSUMPCAO, 2014; GALANT S. et al, 2017).

A partir da resisténcia total R5Hz pode ser observada a classificagdo quanto ao grau de
obstrucdo, leve, moderado e grave, e em relacdo a reatancia, observado o maior ou menor
grau de negatividade tanto em padrdes de obstrucdo quanto em padrdes de restricdo pulmonar.
(PEIRANO, 2010; MERAZ, et al, 2011; BICKEL et al, 2014; SALVI et al, 2015). No
entanto, na populacdo do nosso estudo ndo foram evidenciadas alteracfes citadas no exame
pré broncodilatdor dos referidos parametros. Contudo, acreditamos que a resposta
broncodilatadora do parametro R5-R20Hz evidenciada neste estudo corrobora os estudos
citados, visto que anormalidades nas pequenas vias aéreas contribuem para a expressdo clinica
daasma (KNIHTILA etal, 2015).

A presenca de sintomatologia respiratoria identificada pelo questionario ATS-DLD-
78-C nas criancas do estudo, foi comparada em relacdo aos parametros estudados no 10S. E
importante ressaltar que em muitos casos de doenca pulmonar na infancia, como a asma, 0S
sintomas apresentam-se bastante leves no inicio da vida. Na infancia é indispensavel ficar
atento as diferentes situagdes clinicas para que seja associada a adequada interpretacdo dos
parametros do 10S (ASSUMPCAO, 2014). Sobre este cenério, 0 questionario que verifica
sintomas respiratorios, 0 ATS-DLD-78-C, ndo prevé necessariamente que essas criangas ndo
terdo futuras manifestacdes clinicas como tosse persistente, sibilancia/chiado no peito e falta
de ar ou folego curto (ou poderiam estar apresentando algum sintoma no momento), e alguns
dos sintomas de asma podem ser subestimados pelos pais ou cuidadores.

Neste estudo, as criancas que apresentaram sintomatologia respiratéria foram em
nimero maior que as que ndo apresentaram, e mostraram maior resposta ao broncodilatador.
Quando avaliada a resposta do questiondrio aplicado previamente com os pais eOu
responsaveis sobre as caracteristicas da populacdo do estudo, foi possivel identificar que 36
criancas sem queixas respiratorias, no entanto apresentaram respostas ao broncodilatador.
Nessa linha, Robert et al, avaliaram em seu estudo criangas em idade pré escolar com asma e

identificou que a chave do diagndstico da doenca nessa faixa etdria seria obter uma histdria
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completa dos pais/responsaveis. Embora seja dificil para 0os mesmos definirem os sintomas
com precisdo, o0 viés do entendimento das perguntas sobre a histéria da crianca pode ajudar a
excluir algumas condicGes no diagnostico diferencial (ROBERT et al, 2002). Podera ser mais
adequado identificar alteracdes na fungdo pulmonar através das situagdes clinicas encontradas
sobretudo pelo relato parental, aliado a uma adequada interpretacdo dos dados e graficos do
IOS, somados a uma orientacdo aos pais e responsaveis sobre possiveis complicacbes e
alteracGes que a crianca pode apresentar (YOUNG, 2000).

Sobre o processo inflamatério e obstrutivo da asma nas criancas, Sears et al,
observaram que a inflamacdo cronica pode acarretar remodelamento brénquico e reducdo do
crescimento e funcdo pulmonar, levando a um comprometimento pulmonar em pacientes com
asma persistente aos seis anos de idade em relacdo ao desenvolvimento dos primeiros
sintomas. Os autores argumentaram ser plausivel suspeitar que o crescimento rapido do
pulmdo no periodo pré escolar pode ser particularmente susceptivel aos efeitos da inflamagéo
mais intensa que acompanha a asma persistente (SEARS et al, 2003). Assim, acreditamos que
a identificacdo dos sintomas respiratorios seria importante ser percebida pelos pais ou
responsaveis para que o recordatdrio fosse o mais confidvel possivel. Para isso seria
necessario esclarecimento das possiveis situagdes na rotina da crianga e agravos que possam
acontecer.

Na comparacdo das médias dos trés periodos de andlise separadamente, verificamos
maior resisténcia das vias aéreas no momento pré broncodilatador em criancas que
previamente referiram presenca de sintomas respiratorios. Consideramos que o0s resultados
das varidveis avaliadas podem ser sugestivos para diferenciar respostas ao broncodilatador
quando comparados aos valores obtidos em criancas higidas. Porém, os resultados do 10S nos
parametros R5Hz, R5-R20Hz e X5 ndo mostraram diferenca estatistica entre 0s grupos.

Com os resultados obtidos na andlise das médias, constatamos que os valores foram
maiores na primeira avaliacdo do teste do I0S, confirmando os dados encontrados na
avaliacdo dos atos separadamente citados anteriormente. Apresentaram diferenca significativa
nas varidveis R5Hz, R20Hz e X5Hz no pré broncodilatador em relagdo ao primeiro momento
do teste. Corroborando os achados do presente estudo, Rangel et al, consideram em sua
pesquisa que tarefas estressantes como falar em publico, realizar exame escolar, ver cenas
desagradaveis, por exemplo, ddo origem a uma maior resisténcia respiratoria, principalmente
nas vias aéreas centrais (RANGEL, 2015). E possivel que o estresse emocional gerado nas
criancas produzido no primeiro ato do IOS seja acompanhado por um leve padrédo de
obstrucdo das vias aéreas, que foi parcialmente aliviado na segunda e terceira manobra do

IOS, reforcando a importancia da realizacdo de varias medidas para obter uma média. Foi
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possivel observar que nos 3 momentos de avaliagdo do teste pelo 10S, pré e pds
broncodilatador de toda populagdo do estudo (Tabela 4), os valores alcancados pelas criangas
foram distintos, com relevancia significativa nos parametros pré aplicacdo do salbutamol
200mcg em R5Hz e R20Hz. Alem disso, € possivel avaliar isoladamente o grupo | e grupo Il,
ndo apresentando diferenca estatistica. Entretanto, o grupo I, com sintomatologia respiratoria,
evidenciou maior resisténcia em vias aéreas. Nessa linha, Komarow et al, utilizaram o 10S
em 117 criancas e adolescentes asmaticos e ndo asmaticos (idades entre 3 e 18 anos), antes e
apo6s a administracdo do broncodilatador. Em seus resultados, os autores evidenciaram que 0s
asméticos apresentaram maior variagio em R5Hz, X5Hz e R10Hz, em comparagdo com
criancas higidas, sendo R5Hz a variavel de maior representatividade quanto aos efeitos da
medicacdo (KOMAROW et al, 2012).

Outra pesquisa de mesmo enfoque, envolvendo 26 criancas asmaticas, foi conduzida
por Meraz et al, na qual foi constatado que os parametros do IOS foram maiores nas criangas
com asma, em comparacdo as saudaveis, sendo o teste capaz de discriminar disturbios
obstrutivos e ndo obstrutivos (MERAZ et al, 2011).

Pesquisas anteriores mostraram que a funcdo de vias aéreas periféricas avaliadas pelo
IOS correlaciona-se com o estado sauddvel e com sintomas de doengas pulmonares. Além
disso, o 10S avalia a obstrucdo das pequenas vias aéreas, refletindo mais precisamente na
avalicio da asma em criangcas (NIELSEN et al, 2001; SHI et al, 2012). Nossos resultados
sugerem que indices obtidos pelo 10S podem ser Uteis e ajudar a evidenciar alteracdes dos
valores nos parametros pré e pds broncodilatador avaliados pelo sistema de oscilometria de
impulso.

Nosso estudo apoia a utilizagdo do 10S na avaliagdo de criangas com sintomas
respiratorios, para que as orientacdes nas doencas pulmonares, mais especificamente a asma
infantil, possam contribuir no diagndstico preciso, classificacdo de gravidade, avaliagdo
docomprometimento e resposta a terapia recomendada, identificadas pelo teste de fungdo
pulmonar.

Quanto as limitagdes, o recordatorio relacionado ao questionario quando realizado com
0s responsaveis pode ter suprimido informacdes as perguntas solicitadas ou por nao
entendimento do mesmo na identificagdo nos sintomas respiratorios. Houve dificuldade na
realizacdo da técnica em algumas criancas, que apresentaram pouca concentracdo durante o
exame e dificuldade em manter o posicionamento adequado para 0 sucesso do teste.
Acreditamos que ndo interferiu no desfecho da pesquisa, devido a quantidade minima de

criangas que ndo realizaram o teste de fungdo pulmonar.
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Apesar das vantagens do 10S por necessitar de pouca cooperacao do paciente e ndo ser
invasivo, o teste ainda ndo faz parte da avaliagdo de de funcdo pulmonar de rotina na préatica
clinica e existem poucos estudos na populacdo brasileira. Embora a obtencdo de valores dos
parametros do 10S seja fécil, a interpretagdo das curvas de resisténcia e reatancia e derivados
requer treinamento e experiéncia do clinico. Esta pode ser uma das principais razdes pelas

quais o 10S néo progrediu como deveria (VIDAL, 2013).

7.3 CONCLUSAO

Os resultados obtidos pelo 10S contribuiram para avaliar as fungdes das vias aéreas
centrais e periféricas, separadamente. A prova de funcdo pulmonar pelo 10S em criangas com
e sem sintomas respiratorios em idade pre-escolar identificou alteragdes dos parametros
R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz e X5Hz apo6s a aplicacdo do broncodiltador. O 10S identificou
resposta positiva a prova do broncodilatador entre as criancas que ndo relataram
sintomatologia respiratéria. Porém, ndo houve diferenca entre 0S grupos com e sem
sintomatologia com relacdo a resposta ao broncodilatador. Contudo, os valores apresentados
guanto a R5Hz, R5-R20Hz e X5Hz foram maiores no grupo com sintomas respiratorios,
identificando maior resisténcia das vias aéreas entre 0s sintomaticos.

Através do pardmetro da resisténcia das vias aéras total, R5Hz, foi demonstrada que a
variabilidade obtida entre os valores pré e pos aplicacdo do broncodilatador se assemelha aos
estudos publicados, revelando reprodutividade nas criangas de trés a seis anos de idade desse

estudo.
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APENDICES

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO MENORES
DE 03-06 ANOS — RES. 466/12

Convidamos o (a) seu/sua filho (a) {ou menor de idade} que esta sob sua responsabilidade para
participar, como voluntario (a), da pesquisa: OSCILOMETRIA DE IMPULSO: AVALIACAO DA FUNCAO
PULMONAR EM CRIANCAS PRE-ESCOLARES. Esta pesquisa é da responsabilidade do (a) pesquisador (a)
Jaqueline Figueirba Santos Barbosa de Araljo, Fone: 996966526, endereco: Avenida Governador Agamenon
Magalhdes, 4760 - Paissandu, Recife — PE CEP:52010902, Fone: (81) 21263918; e-mail:
jaquelinefsha@gmail.com e esta sob a orientacdo de: Prof. Dr. Décio Medeiros Peixoto. Telefone: (81) 98663-
6709, e-mail daph@elogica.com.br.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar que seu/sua filho(a) faca parte
do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd emduas vias. Uma delas é sua e a outra
é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa nem o (a) Sr.(a) ou o (a) seu/suas filho (a) serdo penalizados
(as) de forma alguma. O (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da participagdo dele (a) a
qualquer tempo, sem qualquer penalidade.

Este termo de consentimento pode conter alguns topicos que vocé ndo entenda. Caso haja alguma
ddvida, pergunte a pessoa a quemesta lhe entrevistando, para que vocé esteja bemesclarecido(a) sobre tudo que
esta respondendo.

O objetivo deste estudo ¢é avaliar os resultados da funcdo pulmonar pelo sistema de oscilometria de
impulso (10S) realizada em criancas de 03 a 06 anos com e sem sintomas respiratorios. Essa avaliagcdo serd por
meio de um exame chamado Sistema de Oscilometria de Impulso (I0S), de simples realizacdo, onde a crianga
ficard sentada, com os pés apoiados no chdo, respirando normalmente através de um bocal, fazendo uso de um
clipe nasal e com as mdos apoiadas nas bochechas. O exame durard cerca de 40 segundos e sera repetido 06
vezes. Porém a crianca permanecera sentada e de repouso por 10 minutos antes do inicio do exame.

Como risco, podera haver um pequeno desconforto ao se realizar o exame, pois sera necessario o uso de
um clipe nasal e a crianca devera respirar através de um bocal durante 40 segundos. A crianga podera se sentir
constrangida para executar o exame. Como forma de minimizar tais riscos a pesquisadora deixard a crianca a
vontade, demonstrara como o exame serd realizado e o mesmo sera feito em ambiente propicio coma companhia
dos pais ou responsaveis.

Como beneficio direto podera ser detectado alguma alteragdo na funcdo pulmonar e como consequéncia
a crianca serd encaminhada para avaliagdo no Ambulatério de Alergia Infantil da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE).

Como beneficio indireto serd obter informacgdes cientificas valiosa, ainda ndo disponivel, relacionada a
avaliacdo da funcdo pulmonar utilizando o I0S em criangas pré-escolares, com as caracteristicas da nossa
populagdo, sendo posteriormente utilizada como subsidio para o melhorar da assisténcia atualmente prestada a
saude dos pacientes portadores de doengas respiratérias.

As informacOes desta pesquisaserdo confidencias e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicagdes
cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntéarios, a ndo ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo
assegurado o sigilo sobre a participacéo dele (a). Os dados coletados serdo armazenados em computador pessoal,
sob a responsabilidade da pesquisadora principal, no endere¢o acima informado, sigilosamente, pelo periodo de
5 anos

O (a) senhor (a) ndo pagara nada para o (a) seu/sua filho(a) participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participagdo serdo assumidos pelos pesquisadores (ressarcimento de
despesas).
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Em caso de ddvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia S/n — 1° Andar,
sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)
CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL PARA A PARTICIPACAO DA CRIANCA (03-06 anos)

Eu, , CPF , abaixo assinado, responsavel pelo
(@) menor , autorizo a sua participacdo no estudo OSCILOMETRIA DE
IMPULSO: AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR EM CRIANCAS PRE-ESCOLARES, como voluntario
(@). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos
nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da participacdo dele (a). Foi-me
garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade
(ou interrupcdo de seu acompanhamento/ assisténcia/tratamento) para mim ou para meu/minha filho (a).

Recife, em

Assinatura do (da) responsavel:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito em
participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Testemunha :

Assinatura da Testemunha:

Testemunha :

Assinatura da Testemunha:
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APENDICE B - QUESTIONARIO ATS-DLD-78-C ADAPTADO E VALIDADE PARA
DOENGCAS RESPIRATORIAS

Nome:

Escola: Data:__ /[ [
Sexo: Masculino () Feminino( ) DatadeNascimento: ___ /[

Peso de Nascimento: __ Idade gestacinal: _____ semanas

Foi Prematuro (menor de 37 semanas de gestagdo)? SIM ( ) NAO ()
Alguémna familia fuma? Sim, opai ( ) Sim,amae ( )Sim, outrapessoa( ) Ndo,ninguémfuma ( )

1.A) A crianga 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 crianga costuma ter chiado no peito:
A) somente quando esté resfriada? SIM( ) NAO( )
B) ocasionalmente, mesmo sem estaresfriada  SIM () NAO ()
C) tem chiado na maioria dos dias ou noites?  SIM ( ) NAO( )
3.Alguma vez acrianca apresentou episédio de chiado que causou falta de ar ou folego curto?

SIM( ) NAO( ) 1

Passe parapergunta4

Caso a respostaseja SIM:
A) A crianga teve duas ou mais dessas crises? SIM () NAO ()
B) Alguma vez precisou tomar remédio para aliviara (s) crise (s)? SIM () NAO ( )
4.A crianca teve episodios de chiado ap6s jogos ou exercicios? SIM () NAO( )
5. A) Durante os Gltimos trés anos a crianca apresentou alguma doenga toracica que a afastou das suas atividades usuais por

Trés dias ou mais? y ) NAO ()
L’ Passe parapergunta 6

Caso arespostasim:
B) A crianca apresentou aumento de expectoracéo ou catarro no peito mais do que o usual durante algumas dessas
Doengas?
SIM( ) NAO( ) NAOSABEAOCERTO ( )
C) Quantas doencas desse tipo ela apresentou nos Gltimos 3 anos?
1-2 a5 doengas por ano
2- Mais do que 5 doencas por ano
3-Nao sabereferir..........oooviviiiiiiiiiinienns )
. A crianga foi hospitalizada por doenga pulmonary grave ou “comecatarro no peito” antes dos 2 anos de idade?

(=2}

1- Sim, somente 1 vez )
2-SiMM, 2 VEZES ovevnieeieiieeiie e )
3- Sim, 3 ou mais vezes )
A-NAO e )
7. A crianca apresentou algumas das seguintes doengas e caso sim, em que idade?
A) Bronquite Sim( ) Néo( ) Idade:
B) Bronquiolite Sim( ) Néo( ) Idade:
C) Bronquite asméatica Sim( ) Néo( ) Idade:
D) Pneumonia Sim( ) Néo( ) Idade:
8. A) Foi feito diagnéstico por medico de: asma, bronquite asmatica ou bronquite alérgica?
SIM () NAO( )
l _L’ Passeparapergunta9
Caso a resposta seja sim:

B) Ainda tem asma? SIM( ) NAO( )
C) A crianga utiliza medicamentos frequentes paraasma? SIM () NAO ( )

9.A) Alguma vez foi dito por médico que a crianga apresentou reacéo alérgica por alimento ou droga (remédi0)?
1- Sim, alimento somente . )
2- Sim, drogas somente ..... )
3-Sim, ambos, alimentos e drogas )
)

B) Alguma vez foi dito por médico que a crianga apresentava reacéo alérgica por poeira? SIM( ) NAO ( )

C) Alguma vez foi dito pelo médico que a crianga apresentava reagao alérgica cutanea por detergentes ou outros produtos quimicos?  SIM ()
NAO ()

D) Alguma vez foi dito por médico que a crianca apresentava reagéo alérgica a picada de inseto? SIM () NAO ( )

E) Alguma vez a crianga recebeu injeges contraalergia? SIM( ) NAO ( )

Nome da pessoa que respondeu ao questionario
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APENDICE C — ARTIGO ORIGINAL

OSCILOMETRIA DE IMPULSO: AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR EM
CRIANCAS PRE-ESCOLARES

IMPULSE OSCILLOMETRY: ASSESSMENT OF PULMONARY FUNCTION IN PRE-SCHOOL
CHILDREN

Msc. JAQUELINE FIGUEIROA ARAUJO!, Dr. DECIO MEDEIROS PEIXOTO?

1Mestranda em Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco

2Professor Adjunto do Departamento Materno Infantil — HC/UFPE
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RESUMO

O sistema de oscilometria de impulso — Impulse Oscillometry System (I0S) é um método ndo invasivo,
que avalia a mecénica respiratoria em regido central e periférica do pulmdo atraves de ondas sonoras
sobrepostas & respiracdo normal e sem demandar esforco respiratorio. E possivel avaliar a resposta
broncodilatadora, para obter melhor seguimento no diagnostico precoce das alteraces pulmonares na
infancia e acompanhamento de doencgas crénicas, como a asma. O presente estudo teve como objetivo
avaliar os resultados da prova de fungdo pulmonar pelo 10S realizada em criangas de 03 a 06 anos de
idade com e sem sintomas respiratorios. Métodos: Estudo transversal, descritivo, com técnica
amostral por conveniéncia, realizado em criancas na faixa etaria de 03 a 06 anos, submetidas ao teste
de funcdo pulmonar pelo 10S no periodo de marco a novembro de 2016. Foi utilizado o questionario
ATS DLD 78C para identificar dois grupos: criangas com e sem sintomas respiratorios. A analise dos
resultados foi obtida através dos valores dos parametros de resisténcia a 5Hz (R5Hz), resisténcia a 20
Hz (R20Hz), reatancia respiratoria a 5Hz (X5Hz) e do célculo de R5-R20Hz antes e apos aplicagdo do
broncodilatador dos grupos em trés momentos. Resultados: Foram selecionadas para o teste 77 pré-
escolares, dos quais 41(53,2%) apresentavam queixas respiratorias. O coeficiente de variabilidade
(CV%) R5Hz foi de até 17% em 69/77 das criangas. As criangas com e sem sintomatologia
respiratoria responderam ao broncodilatador em nimero mais elevado no parametro R5-R20Hz. As
resisténcias R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz e reatancia X5Hz das criangas com queixas respiratoria
alcangaram valores maiores que nas sem sintomatologia respiratoria, porém sem significancia. Na
comparacao intergrupos, todos os parametros do 10S apresentaram diferenca entre as médias, sem
atingir significancia. Concluséo: A variabilidade da resisténcia total RSHz apresentou reprodutividade
na faixa etaria de 03 a 06 anos de idade. Os valores obtidos pela prova de fungdo pulmonar no 10S em
criangas com e sem sintomatologia respiratéria comportaram-se de modo semelhante quanto a resposta
ao broncodilatador nos pardmetros R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz e X5Hz. Porém, os valores relativos a

R5Hz, R5-R20Hz e X5Hz foram maiores no grupo com sintomas respiratorios.

Descritores: Teste de fungdo pulmonar. Oscilometria. Crianca. Pré-escolar. Resisténcia de vias aéreas,
broncodilatadores.
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ABSTRACT

The Impulse Oscillometry System (10S)is anoninvasive method that evaluates respiratory mechanics
in the central and peripheral regions of the lung through sound waves superimposed on normal
breathing and without requiring respiratory effort. It is possible with this method to evaluate
bronchodilator response to obtain a better follow-up on early diagnosis of pulmonary changes in
childhood and follow-up of chronic diseases, such as asthma. The present study had as objective to
evaluate the results of the pulmonary function test by 10S performed in children from 03 to 06 years
of age with and without respiratory symptoms. Methods: This was a descriptive, cross-sectional
study usinga samplingtechniqueforconvenience, performed in children between 03 and 06 years of
age, who underwent pulmonary function test by 10S from March to November 2016. The ATS DLD
78C questionnaire was used for to identify two groups: children with and without re spiratory
symptoms. The analysis of the results was performed using the values of the parameters: resistance
at 5Hz (R5Hz), resistance at 20Hz (R20Hz), respiratory reactance at 5Hz (X5Hz) and calculation of R5-
R20Hz measured at three moments before and after use bronchodilator. Results: Seventy-seven
preschoolers were selected for the test, of which 41 (53.2%) had respiratory complaints. The
coefficient of variability (CV%) in R5Hz was up to 17% in 69/77 (86.6%) of the children. The
parameterthatidentified response tothe bronchodilatorinagreater number of participants was the
R5-R20Hz, which evaluates the small pulmonary airways. Resistances at 5Hz, 20Hz and the
calculation of R5-R20Hz and reactance at 5Hz in children with respiratory complaints reached higher
values thanthose who did not presentrespiratory symptoms, but without statistical significance. In
the intergroup comparison, all 10S parameters presented a difference between means, without
reaching statistical significance. Conclusion: The values obtained in the pulmonary function test using
I0Sin children with and without respiratory symptoms behaved similarlyto bronchodilatorresponse
inthe parameters R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz and X5Hz. Children with respiratory symptoms had values
of total resistance (R5Hz) and peripheral (R5-R20Hz) and reactance at 5Hz higher compared to

children without symptom:s.

Keywords:Pulmonary function test. Oscillometry. Child. Preschool. Airway resistance,

bronchodilators.
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INTRODUCAO

As doencas respiratorias atopicas vém apresentando aumento em sua prevaléncia em
criancas devido, em grande parte, a maior exposicdo aos poluentes atmosféricos e a
contribuicdo de fatores infecciosos e sociecondmicos®. A asma é considerada uma doenca
respiratoria crbnica, que acomete vias aéreas inferiores, sendo relatada como a doenca
respiratoria  mais prevalente na infincia, caracterizada por obstrucdo das vias aéreas,
hiperresponsividade e inflamacdo. O diagndstico precoce e o controle das doencas
pulmonares, mais precisamente, da asma em criancas € muito importante, pois o tratamento
adequado pode afetar o curso da doenca?. E bastante desafiador avaliar o controle da asma em
criangcas por muitas razbes, incluindo a discrepancia na percepcdo dos sintomas entre as
criancas e os pais, e a fraca correlacdo entre os sintomas e 0s testes tradicionais para avaliagdo
da funcdo pulmonar®#. Técnicas sdo utilizadas para medir com precisdo a fungdo pulmonar
como a espirometria, a pletismografia, a técnica de oscilagdo forcada (FOT) e a osiclometria
por impulso ou Impulse Oscillometry System (10S)®.

A avaliacdo da fungdo pulmonar é importante para o diagndstico e monitorizacdo das
doencas pulmonares em criancas pequenas®. Criancas maiores de 6 anos podem cooperar de
forma confidvel e reprodutivel nos testes e realizar manobra respiratdria forcada, como a
realizada na espirometria. Em criancas pré-escolares a avaliacdo pulmonar raramente €
realizada na pratica clinica, mas estudos de intervencdo vem avancando no meio cientifico,
evoluindo e aprimorando técnicas ja existentes, porém pouco conhecidas, aumentando a
possibilidade para que o estudo da funcdo pulmonar possa ser realizado rotineiramente’.

Em contraste a espirometria que requer participacdo ativa do individuo, o sistema de
oscilometria de impulso é um teste que minimiza a exigéncia ativa do paciente e requer
colaboracdo apenas passiva do sujeito®. Utiliza o principio da FOT para avaliar as
propriedades mecénicas dos pulmdes, medindo a impedancia respiratéria usando impulsos
curtos de ar e pressdo através de ondas que quantificam separadamente o grau de obstrucdo
nas vias aereas central e periferica. O 10S vem sendo utilizado com sucesso, para avaliar a
fungdo pulmonar em criancas saudaveis em idade pré-escolar, com queixas respiratorias e
asmaticas e demonstra ser capaz de identificar obstrucdo das vias aéreas e respostas aos
broncodilatadores e broncoconstrictores 10111213 No entanto, estudos com a populagéo
brasileiras ndo foram identificados.

O presente estudo foi proposto para avaliar os resultados da prova de fun¢do pulmonar pelo

IOS realizada em criangas de trés a seis anos de idade com e sem sintomas respiratorios.
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METODOS

Estudo observacional, do tipo transversal com grupos comparativos, incluindo
criancas entre 03 a 06 anos de idade de ambos 0s sexos, com e sem sintomas respiratorios,
vinculadas a uma creche do sistema municipal de educacdo localizado na cidade do Recife —
PE, no periodo de marco a novembro de 2016. A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética
Institucional sob o parecer de numero 070524/2015 e todos os pais/responsaveis que
aceitaram a participacdo da crianca na pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Foi respondido 0 questionario estruturado para doencas respiratorias ATS-DLD-78-C,
recomendado pela American Thoracic Society e Division of Lung Diseases, validado no
Brasil'4, que wverifica a ocorréncia de doencas respiratérias na infancia. Os itens do
questionario que perguntam sobre sintomas de tosse persistente, chiado no peito, falta de ar ou
folego curto, foram considerados para identificar as criangas que apresentaram sintomas
respiratorios: (1.“A crianga costuma tossir algumas vezes ao dia, 4 ou mais dias por
semana?”’; 2.“A crianga costuma ter chiado no peito, somente quando esta resfriada?”’;
3.”Alguma vez a crianga apresentou episodios de chiado que causou falta de ar ou folego
curto?). Se resposta positiva nas trés questbes, crianca seria classificada no grupo I. As
criancas que responderam negativamente as questdes especificas para sintomas respiratorios,
foram consideradas como grupo II.

Para a afericdo dos dados antropométricos (peso e altura) das criancas foi utilizada
balanca devidamente calibrada com estadidmetro. Foram excluidas criancas que nasceram
prematuras, baixo peso de nascimento, criancas que ndo conseguiram realizar 0 exame e
criangas com infecgdes respiratdrias recentes (menos de 30 dias).

O equipamento utilizado para realizacdo da oscilometria de impulso foi o
(Masterscreen 10S, VIASYS Healthcare GmbH, Alemanha), aquecido previamente por 15
minutos. Em seguida foi realizada a calibracdo com seringa de 1 L, conforme orientacdo do
manual do fabricante!>. Também foram fornecidas condicdes de ambiente (temperatura e
umidade relativa do ar), através do termo higrémetro digital, ndo podendo ser inferior a 17°C
ou superior a 40° C.

As criangas foram orientadas quanto ao posicionamento do exame de forma ilustrativa
(com uma foto de uma crianga j& na posicdo correta) com o individuo sentado
confortavelmente em uma cadeira com encosto, com os dois pés apoiados, queixo e
bochechas apoiadas com a mio para evitar o “shunt” das vias aéreas superiores, labios

firmemente fechados ao redor do bocal, respirando ininterruptamente durante a aquisicdo dos
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parametros, por no minimo 40 segundos através de um bocal descartavel e utilizando um clipe
nasal para ndo haver fluxo aéreo nasal'®.

Foram realizados trés registros de 40 segundos cada em dois momentos diferentes:
antes e apos a utilizacdo do broncodilatador na dose de salbutamol 200mcg, com auxilio de
espacador e mascara, aguardando um periodo de 15 minutos entre a aplicacdo e a segunda
avaliacdo do 10S. A padronizacdo da técnica seguiu as orientacdes da American Thoracic
Society e Division of Lung Diseases (ATS)!. Consideramos resposta ao broncodilatador
quando a resisténcia apresentava reducdo igual ou superior a 20% nos parametros R5Hz, R5-
R20Hz e ou diminuicdo da reatancia a 5Hz (X5)°:21:23,

Os parametros registrados foram: resisténcia total (R5Hz), resisténcia central (R20Hz),
calculado o (R5-R20 Hz) que representa a resisténcia periférica, e reatancia a 5Hz (X5Hz),
medidos em cmH20. Os resultados foram aceitos como confiaveis apds a realizacdo correta
da técnica com medidas repetidas quando atingido o coeficiente aceitavel a 5Hz de 0,8 e a
20Hz de 0,9 a 1 cmH201718 O exame era interrompido apés 6 repeticdes, ou quando a
crianga ndo atingia o coeficiente e ndo estava mais focada em realizar o exame. O grau de
variabilidade foi realizado para a variavel R5, usando o coeficiente de variacdo (CV= 100 X

desvio padrdo/média), expressa em porcentagemt2,

ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada analise estatistica comparativa entre 0s grupos | e Il, para obtencdo dos
dados esplanados. Os resultados que se referem aos pardmetros do estudo foram média e
desvio padrdo, assim como calculada diferenca em porcentagem (%). Em seguida, os dados
foram compilados em uma planilha eletronica Microsoft Excel 2010 e exportados para 0 0s
Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social Sciences), STATA/SE 12.0, onde foi
realizada a analise, em seguida para planilha no Windows.

Para avaliacdo do perfil das criancas foram expressos em variagdes de média + desvio
padrdo, assim como frequéncias percentuais. Na comparacdo entre as criancas em relacdo a
idade e faixa etéria foi aplicado o teste Mann-Whitney. Quanto ao sexo em relagdo aos grupos
utilizou-se o teste Qui-quadrado.

Na analise dos dados do 10S foram calculados a média e desvio padrdo, assim como
frequéncias percentuais. Na comparacdo da média dos parametros do 10S entre o grupo | e II,
nos casos em que ndo havia distribuicdo normal foi aplicado o Mann-Whitney e o teste de
Exato de Fisher nos casos de varidveis categoricas.

Para comparar o efeto do broncodilatador nas criangas com e sem sintomas

respiratorios na analise das médias realizadas dos 3 momentos do 10S foi aplicado o método
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para medidas repetidas: foi utilizado o modelo de regressdo linear misto, que leva em
consideracdo a possivel correlacdo entre os valores da varidvel resposta que constituem
medidas repetidas.

Todos os testes foram aplicados com 95% de confianga.

RESULTADOS

Das 86 criangas selecionadas, 77 (89,5%) realizaram o 10S e 9 (10,5%) criangas foram
excluidas por ndo conseguirem realizar 0 exame corretamente. As variaveis analisadas foram
R5Hz, R20Hz, X5Hz, R5-R20Hz. O grau de variabilidade nos momentos pré e poés
broncodilatador de até 17% foi observado em 69/77 (89,6%) das criangas.

A populagcdo do estudo foi de 41/77 (58,4%) criancas com sintomas respiratorios e
36/77 (41,6%) sem sintomas respiratorios. A média de idade e altura foi maior no grupo sem
sintomas respiratorios. Em relacdo ao sexo, a presenca de sintomatologia respiratoria foi
evidenciada em maior ndmero de criancas no sexo feminino (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta a comparacdo entre os resultados das variaveis obtidas na
oscilometria de impulso (R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz e X5Hz) entre 0S grupos com e sem
sintomas respiratorios. Foi observado uma redugdo > 20% no momento pds broncodilatador
nos pardmetros R5Hz e X5Hz em menor ndmero de criangas, em ambos 0S grupos, em
relacdo ao parametro R5-R20Hz.

Em relagdo a questdo “tosse persistente, 4 ou mais dias por semana”, 0 grupo sem
sintomatologia apresentou maior nomero de criancas com resposta positiva ao
broncodilatador nos pardmetros R5Hz, R5-R20Hz e X5Hz. Quando refere-se a gravidade dos
sintomas, questdo 3, o grupo | apresentou maiores indices de resposta broncodilatadora. N&o
houve diferenca estatistica entre 0s grupos. Apesar da ndo significAncia, a resposta ao
broncodilatador foi mais evidenciada no parametro R5-R20Hz que nos parametros R5Hz e
X5Hz nas trés questbes (Tabela 3).

Na tabela 4, a comparacdo das médias e desvio padrdo das variaveis (R5Hz, R20Hz,
R5-R20Hz e X5) nos 3 atos foram obtidos isoladamente pela oscilometria de impulso.
Identificado diferenca estatistica no primeiro ato pré broncodilatador do 10S nos pardmetros
R5, R20 quando analisadas todas as criangas. Ao observar isoladamente o grupo | e Il ndo foi

encontrada diferenca estatistica.

DISCUSSAO
A oscilometria por impulso é um exame que avalia as propriedades mecanicas

respiratorias em termos de impedancia do sistema respiratorio em funcdo da frequéncia,
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permitindo o reconhecimento de respostas respiratorias caracteristicas em diferentes
frequéncias de oscilagbes em criangas pequenas que cooperam minimamente?.

No presente estudo, um conjunto de valores foi obtido de cada variavel do 10S, assim
como foi avaliada a resposta broncodilatadora nas criancas com e sem queixas respiratorias. A
variabilidade entre os atos no parametro R5Hz foi observado em 89% da amostra,
demonstrando que as medidas repetidas encontradas foram aceitaveis.

No presente estudo, foi possivel verificar alteracbes nos valores das resisténcias
(R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz) e na reatancia (X5Hz), apos resposta broncodilatadora > 20% em
criangas com e sem sintomas respiratorios. Salientamos que ndo ha consenso na literatura
sobre a padronizacdo do valor de corte para a resposta ao broncodilatador, sendo considerada
resposta positiva ao broncodilatador uma melhora na resisténcia ou dimunicdo do valor da
reatincia com uma variacdo de 20 a 40% dos valores basais em criangas pré
escolares?122:3.9.23  Foi definido em nossa pesquisa, o valor minimo de resposta
broncodilatadora nas criangas, corroborando com autores que adotaram 0 mesmo ponto de
corte para selecionar em seus estudos criancas que responderam a prova broncodilatadora >
20% 21,23,9.

Ao avaliar os resultados da variavel R5-R20Hz das criangas que responderam
positivamente ap0s a aplicacdo do broncodilatador, podemos sugerir a existéncia de disfuncéo
pulmonar em regido periférica dos pulmbes. Alguns autores consideram que este parametro
revela papel importante das vias aéreas distais em pacientes com asma23:>12 | Nessa linha, um
estudo de revisdo recente feito por Galant S. et al, mostrou que a avaliagdo do processo
inflamatdrio e obstrutivo da asma é observado em vias aéreas periféricas (R5-R20Hz) e a
utilizagdo do IOS no manejo da asma em criancas pode contribuir na verificagdo da resposta
terapéutica inalatéria no tratamento da asmal®. Nossas descobertas evienciaram o papel da
avaliacdo da funcdo das vias aéreas pequenas como fator importante para obter um resultado
no acompanhamento da asma e que o IOS pode ser capaz de detectar mudancas relevantes
para a asma precoce.

Por outro lado, outros autores expdem em seus estudos que o parametro R5-R20Hz
para ser considerado especffico nas limitacbes da funcdo pulmonar, sd0 necessarios mais
estudos que comparem grupos raciais/étnicos para que possa ser utilizado como parametro de
obstrucdo de via aérea periférical?23, Apesar da relevancia de R5-R20Hz encontrada no
presente estudo, evidenciamos na literatura, que para ser avaliado obstrucdo de vias aéreas, o
parametro ainda considerado € a R5Hz, sendo importante também avaliar a reatancia X5Hz.
Assim, os valores ja existentes dos pardmetros R5Hz e X5 parecem apropriados por ja

existirem na literatura valores de referéncia em diversas populagdes®1.
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A partir da resisténcia total R5Hz pode ser observada a classificacdo quanto ao grau
em obstrucdo leve, moderada e grave, e em relacdo a reatancia, observado o maior ou menor
grau de negatividade tanto em padrdes de obstrucdo quanto e padrdes de restricdo
pulmonar?32418.12 No entanto, na populacdo do nosso estudo ndo foram evidenciadas
alteracbes citadas no exame pré broncodilatdor dos referidos parametros (dados ndo
visualizados). Contudo, acreditamos que a resposta broncodilatadora do parametro R5-R20Hz
evidenciada neste estudo corrobora com o0s estudos citados, visto que anormalidades em
pequenas Vias aéreas contribuem para a expressdo clinica da asma 2°.

A presenca de sintomatologia respiratoria identificada pelo questionario ATS-DLD-
78-C nas criancas do estudo foi comparada em relagdo aos parametros estudados no 10S. E
importante ressaltar que em muitos casos de doenca pulmonar na infancia, como a asma, 0S
sintomas apresentam-se bastante leves no inicio da vida. Na infancia é indispensavel ficar
atento as diferentes situagdes clinicas para que seja associada a adequada interpretacdo dos
parametros do 10S®. Sobre este cenario, 0 questionario que verifica sintomas respiratorios, o
ATS-DLD-78-C, ndo prevé necessariamente que essas criancas ndo terdo futuras
manifestacbes clinicas como tosse persistente, sibilancia/chiado no peito e falta de ar ou
folego curto (ou poderiam estar apresentando algum sintoma no momento), e alguns dos
sintomas de asma podem ser subestimados pelos pais ou cuidadores.

Neste estudo, as criancas que apresentaram sintomatologia respiratoria foram em
nimero maior que as que ndo apresentaram, e mostraram maior resposta ao broncodilatador.
Quando avaliada a resposta do questiondrio aplicado previamente com os pais eOu
responsaveis sobre as caracteristicas da populacdo do estudo, foi possivel identificar que 36
criangas ndo apresentaram queixas respiratdrias, no entanto foi possivel perceber maiores
respostas ao broncodilatador. Nessa linha, Robert et al, avaliaram em seu estudo criangas em
idade pré escolar com asma e identificou que a chave do diagnéstico da doenca nessa faixa
etaria € obter uma historia completa dos pais/responsaveis. Embora seja dificil para os
mesmos definirem os sintomas com precisdo, 0 Viés do entendimento das perguntas sobre a
historia da crianca pode ajudar a excluir algumas condicdes no diagndstico diferencial?®.
Podera ser mais adequado identificar alteracbes na funcdo pulmonar através das situacoes
clinicas encontradas sobretudo pelo relato parental, aliado a uma adequada interpretacdo dos
dados e graficos do 10S, somados a uma orientacdo aos pais e responsaveis sobre possiveis
complicacdes e alteragdes que a crianca pode apresentar2®,

Sobre o processo inflamatorio e obstrutivo da asma nas criancas, Sears et al,
observaram que a inflamacdo cronica pode acarretar remodelamento brénquico e reducdo do

crescimento e funcdo pulmonar, levando a um comprometimento pulmonar em pacientes com
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asma persistente aos seis anos de idade em relacdo ao desenvolvimento dos primeiros
sintomas. Os autores argumentaram ser plausivel suspeitar que o crescimento rdpido do
pulmdo no periodo pré escolar pode ser particularmente susceptivel aos efeitos da inflamacao
mais intensa que acompanha a asma persistente?’. Assim, acreditamos que a identificacdo dos
sintomas respiratorios € importante ser percebida pelos pais ou responsaveis para que 0
recordatorio seja o mais confidvel possivel. Para isso € necessario esclarecimento das
possiveis situacdes na rotina da crianca e agravos que possam acontecer.

Na comparacdo das médias dos trés periodos de analise separadamente, verificamos
maior resisténcia das vias aéreas no momento pré broncodilatador em criancas que
previamente referiram presenca de sintomas respiratorios. Consideramos que os resultados
das variaveis avaliadas podem ser sugestivos para diferenciar respostas ao broncodilatador
guando comparados aos valores obtidos em criangas higidas. Porém, os resultados do 10S nos
parametros R5Hz, R5-R20Hz e X5 ndo mostraram diferenca estatistica entre 0s grupos.

Com os resultados obtidos na analise das médias, constatamos que os valores foram
maiores na primeira avaliacio do teste do 10S, confirmando os dados encontrados na
avaliacdo dos atos separadamente citados anteriormente. Apresentaram diferenca significativa
nas varidveis R5Hz, R20Hz e X5Hz no pré broncodilatador em relagdo ao primeiro momento
do teste. Corroborando os achados do presente estudo, Rangel et al, consideram em sua
pesquisa que tarefas estressantes como falar em publico, realizar exame escolar, ver cenas
desagradaveis, por exemplo, ddo origem a uma maior resisténcia respiratoria, principalmente
nas vias aéreas centrais®. E possivel que o estresse emocional gerado nas criangas produzido
no primeiro ato do 10S seja acompanhado por um leve padrdo de obstrucdo das vias aéreas,
que foi parcialmente aliviado na segunda e terceira manobra do IOS, reforcando a importancia
da realizacdo de varias medidas para obter uma média. Foi possivel observar que nos 3
momentos de avaliacdo do teste pelo 10S, pré e po6s broncodilatador de toda populacdo do
estudo (Tabela 4), os valores alcancados pelas criancas foram distintos, com relevancia
significativa nos parametros pré aplicacdo do salbutamol 200mcg em R5Hz e R20Hz. AEm
disso, é possivel avaliar isoladamente o grupo | e grupo Il, ndo apresentando diferenca
estatistica. Entretanto, o grupo |, com sintomatologia respiratéria, evidenciou  maior
resisténcia em vias aéreas. Nessa linha, Komarow et al, utilizaram o 10S em 117 criangas e
adolescentes asmaticos e ndo asmaticos (idades entre 3 e 18 anos), antes e apos a
administragdo do broncodilatador. Em seus resultados, os autores evidenciaram que 0S
asmaticos apresentaram maior variagio em R5Hz, X5Hz e R10Hz, em comparacdo com
criangas higidas, sendo R5Hz a variavel de maior representatividade quanto aos efeitos da

medicagdo3!,
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Outra pesquisa de mesmo enfoque, envolvendo 26 criancas asmaticas, foi conduzida
por Meraz et al, na qual foi constatado que os parametros do IOS foram maiores nas criangas
com asma, em comparacdo as saudaveis, sendo o teste capaz de discriminar disturbios
obstrutivos e ndo obstrutivos?4.

Pesquisas anteriores mostraram que a funcdo de vias aéreas periféricas avaliadas pelo
IOS correlaciona-se com o estado sauddvel e com sintomas de doengas pulmonares. Além
disso, o 10S avalia a obstrucdo das pequenas vias aéreas, refletindo mais precisamente na
avalicdo da asma em criancas?®2%, Nossos resultados sugerem que indices obtidos pelo 10S
podem ser (teis e ajudar a evidenciar alteragbes dos valores nos parametros pré e pos
broncodilatador avaliados pelo sistema de oscilometria de impulso.

Nosso estudo apoia a utilizacdo do 10S na avaliagio de criangas com sintomas
respiratorios, para que as orientacdes nas doencas pulmonares, mais especificamente a asma
pediatrica, possam contribuir no diagndstico preciso, classificagdo de gravidade, avaliacdo do
comprometimento e resposta a terapia recomendada, identificadas pelo teste de fungéo
pulmonar.

Quanto as limitacbes, o recordatorio do questiondrio quando realizado com os
responsaveis pode ter suprimido informacBes as perguntas solicitadas, por ndo entendimento
do mesmo na identificacdo nos sintomas respiratorios. Houve dificuldade na realizacdo da
técnica em algumas criancas, que apresentaram pouca concentracdo durante o0 exame e
dificuldade em manter o posicionamento adequado para 0 sucesso do teste. Acreditamos que
ndo interferiu no desfecho da pesquisa, devido a quantidade minima de criangas que ndo
realizaram o teste de funcdo pulmonar.

Apesar das vantagens do 10S por necessitar de pouca cooperagdo do paciente e ndo ser
invasivo, o teste ainda ndo faz parte da avaliacdo de de funcdo pulmonar de rotina na pratica
clinica e existem poucos estudos na populacdo brasileira. Embora a obtengdo de valores dos
parametros do 10S seja facil, a interpretacdo das curvas de resisténcia e reatancia e derivados
requer treinamento e experiéncia do clinico. Esta pode ser uma das principais razdes pelas

quais 0 10S ndo progrediu como deveria30.
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7.3 CONCLUSAO

Os resultados obtidos pelo 10S contribuiram para avaliar as funcGes das vias aéreas
centrais e periféricas, separadamente. A prova de funcdo pulmonar pelo 10S em criangas com
e sem sintomas respiratorios em idade pré-escolar identificou alteracbes dos parametros
R5Hz, R20Hz, R5-R20Hz e X5Hz ap6s a aplicacdo do broncodiltador. O 10S identificou
resposta positiva a prova do broncodilatador entre as criangas que ndo relataram
sintomatologia respiratoria. Porém, ndo houve diferenca entre 0s grupos com e sem
sintomatologia com relacdo a resposta ao broncodilatador. Contudo, os valores apresentados
guanto a R5Hz, R5-R20Hz e X5Hz foram maiores no grupo com sintomas respiratorios,
identificando maior resisténcia das vias aéreas entre 0s sintomaticos.

Através do parametro da resisténcia das vias aéras total R5Hz foi demonstrada que a
variabilidade obtida entre os valores pré e pos aplicacdo do broncodilatador se assemelha aos
estudos publicados, revelando reprodutividade nas criancas de trés a seis anos de idade desse

estudo.
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Tabela 1- Perfil das criangas do estudo com caracteristicas clinicas relacionadas aos sintomas respiratérios

Sintomas respiratorios

Variaveis Com sintomas Sem sintomas p-valor
(n=41) (n=36)
Idade (anos) (média + DP) 4,27 £ 0,98 4,72 + 1,00 0,042 *
Altura (cm) (média £ DP) 103,70 +7,77 106,63 +8,21 0,065 *
SEXO
Feminino 31 (75,6) 14 (38,9) 0,001 **
Masculino 10 (24,4) 22 (61,1)

(*) Teste de Mann-Whitney (**) Teste Qui-Quadrado. p-valor < 0,05: estatisticamente significante.

Tabela 2 —Sintomatologia respiratéria e resposta ao broncodilatador.

Sintomas respiratdrios

Varidveis Com (sri‘rizir)nas Sem (s:r:\;cs);nas p-valor
Resultado R5Hz
Positivo (220% pds broncodilatador) 11 (26,8) 10 (27,8) 0,926 *
Negativo 30 (73,2) 26 (72,2)
Resultado R5-R20Hz
Positivo (220% pds broncodilatador) 21 (51,2) 21 (58,3) 0,532 *
Negativo 20 (48,8) 15 (41,7)
Resultado X5Hz
Positivo (220% pds broncodilatador) 7 (17,1) 4 (11,1) 0,456 *
Negativo 34 (82,9) 32 (88,9)

Resultado positivo (220% pds broncodilatador). (*) Teste Qui-Quadrado. p-valor < 0,05: estatisticamente significante.
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Tabkela 3 — Comparacgdo dos parametros oscilométricos, relacionados aos sintomas respiratorios, apds aplicacao
do broncodilatador.

Sintomas respiratorios

Variaweis Com sintomas Sem sintomas p-valor
n (%) n(%o)

Questéo 1: tosse persistente, 4 ou mais
dias por semana
Resultado R5Hz*

Positivo 5(21,7) 14 (25,9)
Negativo 18 (78,3) 40 (74,1) 0,697***
Resultado R5-R20Hz*
Positivo 10 (43,5) 29 (53,7)
. 0,411***
Negativo 13 (56,5) 25 (46,3)
Resultado X5Hz*
Positivo 3(13,0) 8 (14,8)
. 1,000%*
Negativo 20 (87,0) 46 (85,2)
Questao 2: presenca de chiado no peito,
somente quando esta resfriada
Resultado R5Hz*
L 0,661***
Positivo 12 (26,7) 10 (31,3)
Negativo 33 (73,3) 22 (68,8)
Resultado R5-R20Hz*
L 0,425***
Positivo 25 (55,6) 15 (46,9)
Negativo 20 (44,4) 17 (53,1)
Resultado X5Hz*
Positivo 6 (13,3) 6 (18,8) 0,540%*
Negativo 39 (86,7) 26 (81,2)
Questdo 3: episddiode chiado no peito,
falta de ar ou félego curto
Resultado R5Hz*
Positivo
o 9(32,2) 11(22,4) 0,351 %%
egativo 19 (67,9) 38 (77,6)
Resultado R5-R20Hz*
Positivo 20(71,4) 27 (55,1) 0,158
Negativo 8(28,6) 22 (44,9) ’
Resultado X5Hz*
Positivo 7(2 10.2
Negativo (250 > (102 0,108**
g 21 (75,0) 44 (89,8)

(*) Resposta ao broncodilatadorsabultamol200me, (**) p-valor do teste das varidveis categdricas — Exato
de Fisher (***) p-valordo teste de comparagdo - Qui-Quadrado. Se p-valor < 0,05: estatisticamente significante.
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Tabela 4 — Analise dos parametros do 10S em 3 momentos, entre as criangas come semsintomas respiratorios

Avaliagtes
Variaweis 12 Avaliacao 22 Avaliagdo 32 Avaliacéo p-valor *
Média + Dp Média + Dp Média + Dp
Todas as criancas
Pré R5 1,03 £0,23 1,00 £0,22 097 £0,22 A 0,006
P6s R5 0,98 +1,08 0,85+0,19 0,85 0,17 0,529
Pré R20 0,68 £ 0,12 0,65+0,12 # 0,65 +0,13 # 0,015
P6s R20 0,61 0,11 0,60 +0,12 0,60 £ 0,11 0,144
Pré X5 -042 £0,12 -040 +0,11 -0,40 +0,10 0,112
Pos X5 -0,37 £0,11 -0,35 +0,09 -0,35 +0,09 0,319
Pré R5-R20 0,35+0,14 0,35+0,13 0,34 £0,17 0,845
P6s R5-R20 0,25 0,12 0,25+0,11 0,25 +0,12 0,748
Com sintomas
respiratdrios (grupo I)
Pré R5 112 +£0,23 1,11 +£0,23 1,05 £ 0,22 0,056
P6s R5 1,30 £ 1,89 0,91 +0,21 0,89 +0,18 0,398
Pré R20 0,73+0,12 0,70 +0,11 0,70 £ 0,13 0,163
P6s R20 0,64 £0,11 0,63 +0,13 0,61 £0,11 0,351
Pré X5 -048 £0,14 -045 +0,13 -0,43 +0,09 0,074
Pos X5 -0,39 £0,10 -0,37 £0,10 -0,38 £ 0,10 0,299
Pré R5-R20 041+0,16 0,39 +0,14 041+0,23 0,813
P6s R5-R20 0,28 £0,12 028 +0,11 0,28 £0,12 0,845
Semsintomas
respiratérios (grupo Il)
Pré R5 0,98 £0,21 0,95+0,19 093021 0,077
Pos R5 0,83+0,18 0,81 +0,17 0,83 +0,17 0,310
Pré R20 0,66 £ 0,12 0,63 +0,12 0,63 £0,12 0,082
P6s R20 0,60 +0,11 0,58 +0,11 0,59 £0,10 0,252
Pré X5 -0,39 £0,10 -0,38 +0,09 -0,39 £0,10 0,410
Pos X5 -0,36 £0,11 -0,34 +0,09 -0,35 + 0,09 0,631
Pré R5-R20 0,32 £0,12 0,32 +0,12 0,31+0,13 0,324
P6s R5-R20 0,24 £0,12 024 +0,11 0,24 £0,12 0,642

(A) Diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao 1° momento. (*) p-valor das Medidas de Repetidas.

Se p-valor < 0,05: estatisticamente significante.
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ANEXO
Anexo A- PEDIATRIC PULMONOLOGY

Manuscritos diretrizes — Instrugdes aos autores

Recebemos artigos dos seguintes tipos de artigos. Por favor, note as orientacdes especificas
para cada tipo:

Artigos originais de pesquisa

Artigos originais de pesquisa deve seguir a estrutura padrdo de resumo, introducdo,
métodos, resultados, discussdo e referéncias, e podem incluir até seis tabelas e / ou imagens,
quando apropriado. Artigos originais de pesquisa deve ser limitado a 3500 palavras (ndo
incluindo o resumo ou referéncias). O resumo ndo deve exceder 250 palavras e referéncias
devem ser limitados a 40 (quarenta).

Componentes de artigos / Preparacéo arquivo
Por favor, anote o seguinte ao preparar sua apresentacdo:
Documento principal

Todos os tipos de manuscritos deve incluir uma pagina de titulo, resumo, texto e referéncias
no documento principal. Padrdo, espaco duplo manuscrito, na fonte de 12 pontos é
solicitada. NuUmero todas as paginas consecutivamente.

Pagina de titulo: O titulo deve ser breve (ndo mais de 100 caracteres, incluindo
espacos) e Uteis para a indexacdo. nomes de todos os autores com maior grau
académico, afiliacdo de cada um, mas nenhuma posicdo ou grau, devem ser listados.
Para estudos cooperativos, a instituicdo onde a pesquisa foi feito principalmente deve
ser indicada. Em um paragrafo separado, especifique subvengdes, outros apoios
financeiros concedidos, e as instituicbes de concessdo (nimero de concessao (S) e home
do contato (s) deve ser indicado na péagina de titulo). Se o apoio de fabricantes de
produtos utilizados na lista, devem ser dadas garantias sobre a auséncia de viés pelo
patrocinador e autor principal. Identificar reunides, se houver, na qual foi apresentado o
documento. O nome, endereco completo, nimero de telefone, nimero de fax e endereco
da pessoa e-mail para 0 qual a correspondéncia e reprint pedidos devem ser enviados
devem ser incluidos. Palavras-chave também deve ser notado na pagina de titulo. Para o
uso como uma cabeca de corrida, fornecer um titulo abreviado (méximo de 50
caracteres) na parte inferior da pagina de titulo.

Resumo / Abstract: De acordo com a estrutura do artigo, com ou sem titulos
separados, enunciar 0s objectivos, hipétese de trabalho, desenho do estudo, selecdo de
pacientes-sujeito, metodologia, resultados  (incluindo  resultados  numéricos) e
conclusGes. O resumo ndo deve exceder as contagens de palavras descritas acima. Se
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abreviaturas sdo utilizadas varias vezes, soletrar as palavras seguidas pelas abreviaturas
entre parénteses.

Agradecimentos: A  assisténcia  técnica, aconselhamento, encaminhamento de
pacientes, etc. pode ser brevemente reconheceu no final do texto sob o titulo
"Agradecimentos".

O consentimento informado: Informado declarages de consentimento, se for o caso,
devem ser incluidas na sec¢do Métodos.

Referéncias / citacdes: Referéncias podem ser incluidas no final do seu texto, ou
enviado como um arquivo separado. Certifique-se de suas referéncias sdo até a data, e
incluem uma selecdo critica da literatura mundial. As referéncias devem ser preparadas
de acordo com CSE (Conselho de Ciéncia Editors) style-sequéncia de citacdo. Consulte
0 estilo cientifico e Formato: O Manual do CSE para autores, editores e Publishers, 8
edicdo (University of Chicago Press). Iniciar a listagem em uma nova pagina, em
espaco duplo.

Numero as referéncias na sequéncia em que aparecem pela primeira vez no texto,
listando cada apenas uma vez, mesmo que possa ser citados repetidamente.

Ao citar uma referéncia no texto, o estilo defendida por CSE sugere nimeros aparecem
em sobrescrito, e comparecer perante sinais de pontuacdo (virgulas ou pontos). No
sistema de sequéncia citacdo, as fontes sdo numerados por ordem de referéncia, de
modo que a primeira referéncia citada no papel é 1 o segundo 2 e assim por diante. Se
0S numeros ndo estdo em uma sequéncia continua, utilize virgulas (sem espacos) entre
0s ndmeros. Se vocé tem mais de dois ndmeros em uma sequéncia continua, usar o
primeiro eo Ultimo ndmero da seqiiéncia ligados por um hifen, por exemplo 2:4.6-10.

Nas referéncias, listar os dez primeiros autores do artigo citado. Se houver mais de dez
autores, liste os 10 primeiros autores seguidos de "et al”.

Nomes das revistas devem ser mostradas por seu titulo abreviado no Index Medicus.

Manuscritos em preparacdo ou enviados para publicagdo ndo sdo referéncias aceitaveis.
Se um manuscrito "no prelo” é usado como uma referéncia, uma cépia do mesmo deve
ser fornecido com o seu envio.

Referéncias de exemplo:

Artigo de jornal padréo
Landau IL, Morgan W, McCoy KS, Taussig LM. disparidades de género no tom das
vias aéreas em criangas. Pediatr Pulmonol 1993; 16: 31-35.

Livro com autores
Voet D, Voet JG. 1990. Bioquimica. Nova lorque: John Wiley & Sons. 1223 p.
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Livro com editores
Coutinho A, Kazatch Kine MD, editores. fisiologia autoimunidade e doenga. Nova
york. Wiley-Liss; 1994. 459 p.

Capitulo de um livro

Hausdorf G. efeitos tardios da terapéutica com antraciclinas na infancia: avaliacdo e
terapia atual. In: Bricker JT, Verde DM, D'Angio GJ, editores. toxicologia cardiaca
apos tratamento para o cancro da infancia. New York: Wiley-Liss; 1993. p 73-86.

Para uma referéncia livro incluem apenas os nimeros de pagina que tém relacdo
direta com o trabalho descrito.

Palavras-chave: Na pagina titulo, fornecer um minimo de 3 a 5 palavras-chave, exclusivo
de palavras no titulo do manuscrito. Um guia para termos de cabecalhos de assuntos
médicos usados por PubMed esta disponivel em
http//Awww.nlm.nih.gov/mesh/M Browser.html

Abreviaturas: Definir abreviaturas quando eles ocorrem no manuscrito e de la em uso
somente a abreviatura. Sempre abreviaturas padronizadas sdo de uso disponiveis aqueles.
Use simbolos padrdo com subscritos e sobrescritos no seu devido lugar.

Nomes de medicamentos: Use nomes genéricos. Se for necessaria a identificacdo de um
nome de marca, insira-0 entre parénteses juntamente com o nome e endereco do fabricante
apos a primeira men¢do do nome genérico.

Eponyms: ep6nimos (doencas ou entidades bioldgicas nomeados para as pessoas) ndo
deve ser usado quando terminologia descritiva padrdo esta disponivel. Exemplos incluem
células clube (anteriormente conhecido como células Clara); e granulomatose com
poliangiite (anteriormente conhecida como a granulomatose de Wegener). E permitido
usar 0 epOnimo entre parénteses na primeira mencdo do termo nos casos em que O
epOnimo ainda esta em uso comum.

Formatacdo especifica para artigos originais de pesquisa: artigo Divide-se em: Pagina
de Titulo, Resumo / Abstract, Introducdo, Material e Métodos, Resultados, Discussdo e
Referéncias, iniciando cada secdo em uma nova pagina. Todos metodologia e descricdo
dos sujeitos experimentais deve estar sob Materiais e Métodos; resultados ndo devem ser
incluidos na introducdo. Por favor, verifigue os seguintes aparece na secdo apropriada de
Seu manuscrito:

o uma declaracdo de introducdo concisa que define os objectivos especificos do
estudo e proporcionando uma discussdao de como cada objectivo foi cumprido;

o Uuma descricdo sucinta da hipdtese de trabalho;

o uma explicacdo detalhada dos pressupostos e escolhas feitas em matéria de
desenho do estudo e metodologia;

e uUma descricdo das razGes para a escolha do tipo e nimero de sujeitos
experimentais (pacientes, animais, controles) e medicdes individuais; se for o
caso, informacgdes sobre como e por que os nimeros podem ser diferentes a partir


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html&usg=ALkJrhhc_UnixyQN1nFWKZNvUgMJVPsryQ
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de um projeto ideal (por exemplo, 0 ndmero necessario para atingir 90% de
confianga em eliminar o erro tipo I1);

« detalhes sobre principios estatisticos, técnicas e calculos utilizados e, se aplicavel,
0s métodos para rejeitar a hipotese nula;

e Uma comparacdo concisa dos resultados com o0s de estudos conflitantes ou
confirmacgdo na literatura;

e um breve resumo das limitacdes dos métodos e resultados cientificos; e

e uma breve discussdo sobre as implicages dos resultados para o campo e para
futuros estudos.

o tabelas

As tabelas ndo devem ser incluidos no documento principal, mas apresentado como um
DOC separado ou arquivo RTF. tabelas de nldmeros com nimeros arabicos,
consecutivamente e em ordem de aparecimento. Digite cada tabela em espago duplo em uma
pagina separada, legendas digitadas acima do material tabular. Simbolos para unidades
devem ser usados apenas em titulos de coluna. N&o use linhas horizontais ou verticais
internos; colocar linhas horizontais entre legenda da tabela e cabecalho da coluna, sob o0s
cabecalhos das colunas, e na parte inferior da mesa (acima das notas de rodapé se houver).
Use letras nota de rodapé (a, b, c, etc.), a fim consistente em cada mesa. Todas as tabelas
devem ser referidas no texto. N&o envie tabelas como fotografias e ndo fazer lendas
separados de tabelas.

e imagens

Os arquivos de imagem devem ser apresentados em TIF ou EPS (com visualizagdo)
formatos. N&o inserir imagens no documento principal. imagens nimeros com nUmeros
arabicos e referir-se a cada imagem no texto. A forma preferida € 5 x 7 polegadas (12,5 X
17,5 cm). reproducdo de impressdo requer arquivos de imagens coloridas de estar em um
espaco de cores CMYK.

Por favor, note autores sdo incentivados a fornecer imagens a cores, independentemente de
serem ou nao passiveis de pagar as taxas de reproducdo de cores. imagens coloridas serdo
publicadas on-line, enquanto as versdes em escala de cinza ird aparecer na imprensa sem
nenhum custo para o autor. Veja Autor Encargos abaixo.

reproducdo da qualidade Jornal exige escala de cinza e arquivos de cores com resolugdes
produzindo cerca de 300 ppi. linha arte bitmap deve ser submetido ao resolugdes produzindo
600-1200 ppi. Estas resolucbes referem-se ao tamanho do ficheiro de saida; Se vocé
antecipar que as imagens serdo ampliadas ou reduzidas, as resolugdes devem ser ajustados
em conformidade.

Lettering em imagens deve ser de um tamanho e peso adequado ao contelido ea clareza da
impressdo deve permitir a legibilidade ap6s a reducdo para o tamanho final. Rotulagem e
setas em imagens deve ser feito profissionalmente. Ortografia, abreviaturas e simbolos
devem precisamente correspondem as utilizadas no texto. Indicam a mancha e ampliacdo de
cada fotomicrografia. Fotografias de assuntos reconheciveis devem ser acompanhadas por


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1002/%28ISSN%291099-0496/homepage/ForAuthors.html&usg=ALkJrhjc5WQcFRL-T-lDtpuYMuwEjZ99qw#AuthorCharges

85

consentimento assinado do objecto de publicacdo. Imagens publicadas anteriormente devem
ser acompanhadas de autorizacdo do autor e editora.

lendas imagem deve ser breve, e incluido como um arquivo DOC separado sob o titulo: "
Legends imagem" Quando material emprestado € usado, a fonte da imagem deve ser
mostrado entre parénteses ap0s a sua lenda, quer por um ndmero de referéncia ou na integra
se ndo listados em Referéncias.

Informacgdes de Suporte on-line

material ndo-essencial adicionais, tais como texto, anexos, tabelas, imagens, video e
arquivos de trilha sonora pode ser submetido para publicacdo como informacdo de apoio a
um artigo. O valor cientifico desse material deve ser evidente. O material deve ser
submetido simultaneamente com o manuscrito de modo que ele pode ser submetido a
revisdo por pares. A0 nomear esses arquivos, observe os nomes de arquivo deve ser
precedida pela letra "E" Por exemplo, "E-quadro 1," E-1 imagem "," E-texto ", etc.

Note-se que material de apoio on-line ndo é editado, nem corrigir seguindo o processo de
revisdo, para que verifique se 0o material é precisa e isenta de erros tipograficos. material de
suporte deve ser preparado da mesma maneira que o material de impresséo.

Apesar de apoiar a informacdo ndo aparece na versao impressa, uma notacdo € feita de que o
material de apoio esta disponivel online.
Topo da péagina

Politicas / declaracdes de divulgacéo

Reconhecemos a importancia de desenvolver os mais altos padrBes éticos e estamos
comprometidos com a pratica publicacdo ético. Para mais informacbes sobre as politicas do
editor, por favor consulte Diretrizes Wiley-Blackwell sobre a ética e as melhores praticas de
Publicacdo www.wiley.comvbw/publicationethics . De particular importancia ¢ a secdo sobre
Research Ma conduta, que inclui a fabricacdo de dados, falsificacdo, plagio, e inadequada
manipulacdo de imagem.

Autores que submetem a Pneumologia Pediatrica deve tomar cuidado dos seguintes
procedimentos:

Conflito de interesses: Os autores devem indicar no momento da apresentacdo de qualquer
potencial conflito de interesses (sobretudo de natureza fiscal) que podem ter uma influéncia
percebida nos resultados da pesquisa. A existéncia de tal ndo exclui automaticamente
publicacdo. A declaracdo de conflito de interesse deve aparecer na secdo de reconhecimento.
Para mais informacdes sobre Conflito de Interesses visite www.icjme.org

Experimentais e Publication Ethics: Estudos envolvendo seres humanos deve estar em
conformidade com os principios orientadores da Associacdo Médica Mundial Declaracdo de
Helsinki . seres humanos deve ter dado consentimento informado eo estudo deve ter sido


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1002/%28ISSN%291099-0496/homepage/ForAuthors.html&usg=ALkJrhjc5WQcFRL-T-lDtpuYMuwEjZ99qw#banner
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://exchanges.wiley.com/publishing-ethics_252.html&usg=ALkJrhjiPk5bw7DomG5fv7UHHS4I8VMW6Q
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://www.icmje.org/conflicts-of-interest/&usg=ALkJrhj0wlZmOboQzxa18QRJzFjJ50i-Iw
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/&usg=ALkJrhieqc6FG85OjJG7RjlH20otOKcbAQ
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/&usg=ALkJrhieqc6FG85OjJG7RjlH20otOKcbAQ

86

aprovado pela Comissdo de Pesquisa com Seres Humanos da instituicdo (s) autor (s) e uma
declaracdo nesse sentido deve aparecer na secdao Métodos do artigo submetido. Também é
importante documentar na secdo Métodos que o consentimento foi obtido a partir de
criancas mais velhas e adolescentes. Da mesma forma, estudos com animais devem ser
aprovados por um animal Research Review Board Institucional e uma declaracdo para este
efeito deve aparecer na se¢cdo Métodos. Além disso, detalhes de anestesia e eutanasia devem
aparecer na secao Métodos.

Plagio: Deve notar-se que Pneumologia Pediatrica emprega um sistema de detec¢do de
plagio. Ao enviar 0 seu manuscrito para esta revista que Vocé aceita que Seu manuscrito
pode ser rastreados por plagio contra as obras publicadas anteriormente. CrossCheck é uma
iniciativa multi-editor a tela publicado e apresentado o conteldo de originalidade.
Pneumologia Pediatrica usa software iThenticate para detectar casos de texto sobreposto e
semelhante em manuscritos submetidos. Para saber mais sobre CrossCheck visita
http://www.crossref.org/crosscheck.html .

Anteriores publicacdo: Manuscritos submetidos a Pneumologia Pediatrica pode ndo ter
sido publicado em qualquer parte ou a forma em outra publicacdo de qualquer tipo,
profissional ou leigo, incluindo electronicas, sendo a excepcdo resumos de ndo mais de 400
palavras. Qualquer material disponivel através PubMed ou outras fontes electronicas é
considerada como tendo sido publicado. Quando surge uma questdo, o Editor-in-Chief vai
determinar o que constitui publicacdo duplicada. Se a publicacdo duplicado é confirmada, o
Editor-in-Chief langcard uma discussdo com a instituicdo patrocinadora e os autores.

E da responsabilidade de apresentar autores para informar o Editor-in-Chief de dados
potencialmente  sobrepostos ou relacionados tanto em manuscritos ou documentos
apresentados na imprensa, e tais manuscritos deve ser anexado & submissdo. Se ha uma
sobreposicdo significativa dos dados com artigos publicados anteriormente este deve ser
abordada pelo autor na secdo "Autores Comentarios" durante o processo de submissdo. Em
particular, dando razdes pelas quais a nova submissdo devem ser publicados. Os editores
reservam-se o direito de determinar se ou ndo publicacdo é justificada.

Para mais informacfes sobre a publicacio redundante ou duplicada, visite
http//www. icmje.org

Processo de revisdo

ApoOs a submissdo, 0s autores sdo encorajados a apresentar nomes de especialistas que
considerarem adequadas para rever seu trabalho. Autores também pode indicar pessoas a que
ndo desejam 0 manuscrito enviado para revisdo. Na maioria dos casos, 0S artigos seréo
analisados por pelo menos duas autoridades, bem como a equipe editorial para determinar a
validade, importancia, novidade e impacto potencial no campo de seu conteldo e conclusdes.
Os revisores serdo selecionados pelo membros do Conselho Editorial Editor-in-Chief,
Editores Associados, e / ou. A sele¢do sera feita com base na experiéncia, imparcialidade e
igualdade de distribuicdo entre os peritos disponiveis, independentemente da origem
geografica do manuscrito ou localizagbes dos colaboradores. Os autores serdo avisados dentro


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://www.crossref.org/crosscheck.html&usg=ALkJrhhD5B04c2rgdm3RqGvCvouCM1e2dw
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/overlapping-publications.html&usg=ALkJrhiSg1mTE4zyBu-QFUU_6qvZXS-gNQ
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do menor tempo possivel se o seu trabalho for aceito, requer revisbes maiores ou menores, ou
é rejeitada. serdo feitos todos os esforgos necessarios para garantir um processo de revisao
oportuna.

Os autores devem registrar 0 tempo de submissdo a decisdo final pode ser encurtado por um
regresso atempado de um manuscrito revisto quando a revisdo foi solicitada.

O Editor-in-Chief reserva-se o direito de rejeitar qualquer submissdo considerado néo
adequado para a revista apds uma analise in-house.

Exame acelerado

Se as circunstancias o justifiguem, um fast-track revisdo de um documento pode ser solicitado
na carta de apresentacdo. No Editor-in-Chief critério da, um fast-track revisdo sera feita para
agilizar manuscritos que merecem andlise répida e publicacdo. revisdo por pares acelerada ea
publicacdo € rara e é reservado para a apresentacdo atempada de dados significativos. Se a
revisdo de fast-track € solicitado na carta de apresentacdo, 0 autor correspondente sera
informado se reexame acelerado foi concedida ou néo.

Pedidos de recurso

Autores que desejam solicitar a reconsideracdo de um manuscrito rejeitado deve direcionar
sua consulta para o editor-chefe, Tom Murphy, murphyeditorppul@hotmail.com ou no
escritorio editorial PPUL, ppuledoffice@wiley.com . Os pedidos devem inclur a ID
manuscrito e uma descricdo detalhada de por que os autores acreditam que o papel deve ser
reconsiderada.

pedidos de recurso serd avaliado pelo Editor-in-Chief para determinar se um recurso sera
permitida. Estes recursos serdo aprovados numa base muito limitada. Se o recurso for
permitido, serdo fornecidas instrucbes sobre a forma de reenviar o seu papel. Autores ndo
deve reenviar o seu papel rejeitado sem aprovacdo prévia dos Editores e do Escritorio
Editorial. Solicitagdes que sdo enviadas em outros lugares ndo serdo consideradas.


mailto:murphyeditorppul@hotmail.com
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1002/%28ISSN%291099-0496/homepage/ppuledoffice@wiley.com
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