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RESUMO

A Displasia Broncopulmonar (DBP) é uma doenga pulmonar crdnica que acomete
recém nascidos prematuros que necessitam de oxigenoterapia e ventilagdo mecanica
ndo protetora. Possui componentes fisicos, psicoldgicos e sociais, impactando
negativamente na Qualidade de vida (QV) e Funcdo pulmonar (FP). Objetivos:
Identificar as alteracdes na FP e repercussdes na QV, durante a primeira infancia em
criangas acometidas por DBP. Metodologia: Trata-se de uma revisao bibliogréafica do
tipo integrativa, com busca nas bases de dados: MEDLINE via PUBMED, LILACS via
BVS, SCIELO e PEDro, utilizando o operador booleano AND para combinacao dos
DECS e Mesh, no periodo de agosto a novembro de 2021. Foram incluidos ensaios
clinicos randomizados e coortes, com criangas na primeira infancia, idade entre 2 a
10 anos diagnosticadas com DBP e que retratam como principais desfechos: impacto
na FP e repercussbes na QV em fase pré-escolar, publicados na integra e
disponibilizados online, sem restri¢des linguisticas e temporal. Excluidos estudos com
pacientes que apresentavam outras doencas agudas ou crdnicas ou instaveis
hemodinamicamente. Resultados: Identificamos um total de 140 estudos através das
bases de dados pesquisadas, houve uma perda desses artigos apos analise dos
critérios de elegibilidade, de modo que a amostra final foi composta por 6 artigos.
Observou-se alteracdo na FP de criancas com DBP, com melhorias clinicas ao longo
da idade, devido ao desenvolvimento pulmonar, além de reducdo da tolerancia ao
exercicio fisico, sem grandes impactos na QV na fase pré-escolar. Concluséo:
Criancas com DBP tem alteracdes na FP com limitacdo dos fluxos expiratérios e
reducéo da Capacidade Residual Funcional (CRF), acrescido de reducédo na reatancia
(Xrs) e aumento da Frequéncia de Ressonéancia (Fres). Contudo, essas criancas
apresentam uma boa percepcdo subjetiva de bem-estar e de QV e aumento da

tolerancia ao exercicio quando submetidas a exercicios fisicos.

Palavras-chave: Displasia broncopulmonar; Qualidade de vida; Testes de funcao

respiratoéria; Pré-escolar;



ABSTRACT

Bronchopulmonary Dysplasia (BPD) is a chronic lung disease that affects premature
newborns who need of supplemental oxygen and non-protective mechanical
ventilation. It has physical, psychological and social components, negatively impacting
in Quality of Life (QL) and Pulmonary Function (PF). Objective: To identify changes in
PF and repercussions on QL during early childhood in children with BPD. Methodology:
This is an integrative literature review, with a search in the following databases:
MEDLINE by PUBMED, LILACS by BVS, SCIELO and PEDro, using the Boolean
operator AND to combine DECS and Mesh, from August to November of 2021.
Randomized clinical trials and cohorts were included, with children in early childhood,
aged between 2 and 10 years, diagnosed with BPD and whose main outcomes were:
impact on PF and repercussions on QL in preschool, published in full and available
online, without language and time restrictions. Studies with patients who had other
acute or chronic or hemodynamically unstable diseases were excluded. Results: We
identified a total of 140 studies through the searched databases, there was a loss of
these articles after analyzing the eligibility criteria, so that the final sample consisted of
6 articles. Changes in the PF of children with BPD were observed, with clinical
improvements over age, due to lung development, in addition to reduced tolerance to
physical exercise, without major impacts on QL in the preschool phase. Conclusion:
Children with BPD have alterations in PF with limitation of expiratory flows and
reduction in Functional Residual Capacity (FRC), plus reduction in reactance (Xrs) and
increase in Resonance Frequency (Fres). However, these children have a good
subjective perception of well-being and QL and an increase in exercise tolerance when

submitted to physical exercise.

Keywords: Bronchopulmonary Dysplasia; Quality of life; Respiratory function tests;

Preschool;
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1 INTRODUCAO

O processo de desenvolvimento do sistema pulmonar sofre influéncia de
diversos eventos perinatais, que podem estar associados a ocorréncia de Displasia
broncopulmonar (DBP) (MONTE et al., 2005). Recém-nascidos pré-termo (RNPT)
(nascidos até 37 semanas), de muito baixo peso ao nascer (MBPN) (<1.500g) e baixo
peso (<2.500g), sdo mais susceptiveis a lesdo pulmonar. Estas ocorrem devido a
baixa de surfactante por Prematuridade Extrema (PE), infeccbes, nutricdo e
necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva (VMI) prolongada (HUMAYUN et al.
2021). Quanto menor a idade gestacional (IG) e peso ao nascer (PN), aumenta a
severidade da DBP, sepse, saturacdo de oxigénio (Sp0O2), tempo de internacdo e
obito (EHRENKRANZ et al., 2005).

A DBP foi definida como doenga crénica pulmonar, onde o National Institute of
Child Health and Human Development (NHLBI) e o Office of Rare Diseases (ORD),
em 2000, propuseram a atual definicdo de DBP: bebés que requerem oxigénio (O2)
suplementar por 28 dias até completar 36 semanas de idade pds-conceptual, com
fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) acima de 21%, de forma a manter uma pressao
parcial de oxigénio (PaO2) superior a 50 mmHg (BHANDARI et al., 2019).

Existem dois tipos de DBP, a classica, inicialmente descrita a mais de 50 anos
por Northway et al., como um padréo radiografico de lesdo pulmonar, resultantes de
barotrauma e toxicidade por Oz apds uso de VMI extensa, observada em RNPT, com
menos de 32 semanas de gestacao e peso <2.200 (NORTHWAY Jr et al., 1967). E a
“‘nova DBP”, que é uma variagdo mais branda da doenca, que pode ser tratada com
ventilacdo mecanica menos agressiva e é observada em RNPT, com IG menor que
32 semanas e MBPN (CABRAL; VELLOSO, 2008).

Nas ultimas décadas, os profissionais de saude tiveram uma mudanca de
posicionamento, onde a saude é observada em termos de sobrevivéncia, associado
aos avancos na medicina neonatal, como terapia com surfactante, corticosteroides,
oxigenoterapia, diuréticos e broncodilatadores, que permitiram as criancas portadoras
da DBP uma maior sobrevida (BANCALARI; JAIN, 2019; MONTE et al., 2005).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 1946, definiu sallde como um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas auséncia de
doenca ou enfermidade (OMS), desta forma, a DBP tem componentes das trés areas,

de forma a impactar diretamente na qualidade de vida (QV) dessas criangcas, com
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atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor, morbidade respiratéria, redugcdo do
condicionamento fisico e alteragdo na funcédo pulmonar (FP) (EBER, 2001). Esses
impactos estdo relacionados a gravidade da lesédo (leve, moderada e/ou grave) de
acordo com a FiO2 e suporte ventilatério, pois h4 uma forte correlacdo entre a
gravidade da DBP e a FP de RNPT (BHANDARI; PANITCH, 2006).

Na literatura, a DBP € descrita como uma relagdo diretamente proporcional
entre a gravidade da mesma, e o0 risco aumentado de sequelas no
neurodesenvolvimento, repercussdes funcionais, sensoriais e comportamentais, onde
baixos escores de desenvolvimento no inicio da vida implicam no desempenho da
crianca, impondo um questionamento a respeito da QV das mesmas (ALMEIDA et al.,
2014). Mediante isso, é essencial avaliar esse indicador, que contribui para o aumento
de sobrevida e as criangcas geralmente quantificam a QV em termos de beneficios,
onde tais informacdes podem ser coletadas por meio do Pediatric Quality of Life
Inventory™ (Peds-QL™), validado transculturalmente para o Brasil (KLATCHOIAN et
al., 2008).

Nos trés primeiros anos de vida sdo comuns as hospitalizacdes frequentes e
prolongadas, com altos indices de mortalidade e morbidades. Segundo o
levantamento feito por Scalco et al. (2017), 55% das criangas com DBP apresentaram
casos de reinternacao durante o primeiro ano de vida, decorrente das doencas do
trato respiratorio inferior, disfuncdo pulmonar com importante limitacdo do fluxo
expiratorio e diminuicdo do volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1),
gue caracteriza o aprisionamento aéreo, tal fato é explicado devido ao crescimento
alveolar ocorrer apenas na primeira infancia, sendo fundamental a manutencéo da
integridade do sistema respiratorio, visando a troca gasosa e reserva respiratoria
(MEIJER-SCHAAP et al., 2018).

Tais comorbidades sdo um fato a ser pesquisado, pois a DBP predispbe a
crianca a significativas alteracdes na FP de forma obstrutiva e restritiva em relacdo ao
fluxo aéreo, e no atraso do desenvolvimento motor, com notavel reducédo na tolerancia
ao exercicio, assim, € comum relacionar o desenvolvimento dessas criancas com as
repercussdes pulmonares, mas nem todos os acometidos apresentam as mesmas
complica¢des, desse modo, sdo importantes novas pesquisas voltadas para o impacto

da DBP na tolerancia ao exercicio em fase escolar (DEMAURO, 2018).
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Portanto, esta reviséo integrativa tem por objetivo identificar quais as alteracdes
na FP e repercussbes na QV, durante a primeira infancia em criancas acometidas por
DBP.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Prematuridade

A OMS define prematuridade ou nascimento pré-termo como todos 0s recém-
nascidos (RN) antes de 37 semanas de IG, ainda com relacdo a essa classificacao:
nascimento a termo, entre a 382 e 422 semanas de gestacao e nascimento pés-termo,
apos a 422 semana de gestacao. Tendo em vista que bebés nascidos entre 34 e 36
semanas e 6 dias sdo denominados prematuros tardios; prematuros moderados de
32 a 34 semanas; muito prematuros 28 a 32 semanas; e nascidos antes de 28
semanas de IG, prematuros extremos. A definicdo relacionada ao peso de nascimento
adota que: recém-nascido MBPN (< 1.500 g), recém-nascido baixo peso (< 2.500 g) e
recém-nascido (> 2.500g) (VANIN et al, 2020; LUBCHENCO, 1984).

No decorrer do primeiro trimestre de vida fetal e ao longo do primeiro ano da
infancia, o sistema respiratorio passa por um crescimento e desenvolvimento
consideravel (ISLAM, 2015). SO0 nos primeiros anos de vida de uma crianga, 0
desenvolvimento pulmonar esta completo, dessa forma, até os recém-nascidos a
termo estdo vivenciando um intenso periodo de alveolarizacdo do tecido pulmonar
(MONTE et al, 2005). Durante a fase sacular (24 a 36 semanas da gestacéao), inicia-
se 0 periodo de alveolarizacdo, em torno da 282 semana gestacional os alvéolos
iniciam seu desenvolvimento que prossegue até os 3 anos de idade pdés-natal e
continuam se multiplicando e aumentando de volume até o inicio da idade adulta
(FRIEDRICH; CORSO; JONES, 2005).

2.2 Displasia broncopulmonar

Retratado em 1967, o termo DBP foi utilizado para determinar um grupo de
bebés prematuros parcialmente maduros com insuficiéncia respiratoria grave, em
especial aqueles que necessitam de oxigenoterapia, que remanesciam a sindrome do
desconforto respiratério (SDR) inicial apds receber a ventilacdo com pressao positiva

(PEEP). Identificado por insuficiéncia respiratéria crbnica grave com imagens
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radiograficas mostrando é&reas de hiperinsuflacdo alternando com grandes
densidades adjacentes. Levando em consideracéo sua variabilidade de acordo com o
passar dos anos, a patogénese da DBP é multifatorial na era pés-surfactante. Varias
origens foram encontradas, abrangendo infec¢cdo, PE, VM prolongada e a privacéo
nutricional (JAIN, 2019; HUMAYUN et al., 2021).

A gravidade da DBP foi categorizada em classificacéo de leve, moderada ou
grave, dependendo da assisténcia respiratéria necessaria e da concentragdo de Oz
absorvido. A severidade da patologia modifica-se significativamente, em casos leves,
os bebés podem chegar a apresentar apenas uma frequéncia respiratéria acelerada;
mas a VMI pode ser necessaria por um periodo extenso em casos graves (HUMAYUN
et al., 2021).

O acréscimo da intensidade da sindrome do desconforto respiratério (SDR)
encaminhou-se a um grande risco de DBP no pré-surfactante e era pos-surfactante.
As evidéncias sugerem que a VMI em altos volumes (por expansao dos alvéolos
normais e doentes) e baixos volume pulmonares (por abertura e fechamento periddico
de espacos aéreos distais ao decorrer da ventilagdo com uma CRF diminuida pode
causar lesao pulmonar induzida por ventilacdo) (AMBALAVANAN; CARLO, 2004).

Existem dois tipos de DBP, a classica, inicialmente descrita ha mais de 50 anos
por Northway et al., como um padréo radiografico de lesdo pulmonar e a “nova DBP”
gue é uma variacdo mais branda da doenca, que pode ser tratada com ventilacéo
mecanica menos agressiva (NORTHWAY Jr, et al.,, 1967) (CABRAL; VELLOSO,
2008).

2.2.1 Definicdo classica e Atual

A DBP classica constitui-se em diversas areas de atelectasia e hiperinsuflacéo,
lesbes epiteliais graves das vias aéreas (hiperplasia e metaplasia escamosa),
hiperplasia do musculo liso das vias aéreas, fibroproliferacdo extensa, hipertensao
pulmonar e diminuicéo da area de superficie interna e alvéolos. Observada em RNPT,

com menos de 32 semanas de gestacao e peso <2.200 (NORTHWAY Jr, et al., 1967).

Ja4 a nova DBP compbe-se em alvéolos simplificados menores e maiores,
lesbes despreziveis das vias aéreas, hiperplasia variavel do masculo liso das vias

aéreas, fibroproliferacéo intersticial variavel, menos dismorficos e lesbes arteriais
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menos graves. O acino pulmonar distal simplificado caracterizado por grandes
alvéolos e diminui¢do da formacao da crista secundéria € um achado primario no novo
DBP (AMBALAVANAN; CARLO, 2004). E observada em RNPT, com IG menor que
32 semanas e MBPN (CABRAL; VELLOSO, 2008).

2.3 Etiologia e Fisiopatologia da DBP

A DBP acontece principalmente em bebés nascidos em um estagio em que
seus pulmdes ainda estdo em mudanca do estagio canalicular para o sacular. O parto
prematuro corta o desenvolvimento pulmonar nesses estagios e é constantemente
acentuado por eventos pré-natais, como restricdo de crescimento intrauterino (RCIU)
e exposicdo a inflamacdo e eventos pés-natais referentes a ressuscitacao inicial,
administracdo de O, VMI e infeccbes pulmonares e sistémicas, que podem todos
levar a parada do desenvolvimento vascular pulmonar e alveolar (HWANG; REHAN,
2018).

Até 0 momento ndo esta claro se a prematuridade em si causa DBP ou os
fatores que colaboram para a prematuridade sdo sua causa direta, ou se existem
outros fatores ainda ndo reconhecidos que levam ao DBP. Visto que na patogénese
da DBP, varios eventos afetam o0s processos moleculares bem orquestrados
complexos envolvidos no pulmao em desenvolvimento, € improvavel que haja uma
Unica base fisiopatologica para a DBP (HWANG; REHAN, 2018).

2.4 Achados radiolégicos

Os principais aspectos radiologicos da DBP sao: linhas de opacificacao
peribronquicas (que podem comecar no hilo pulmonar e evoluir até a periferia dos
pulmdes), hiperinsuflacdo e envolvimento bilateral, podendo apresentar atelectasia,
fibrose, enfisema intersticial e focos cisticos. De acordo com a radiografia, pode-se
classificar a DBP em grave: com aspecto borbulhante/cistico, e o tipo leve: mostrando
uma sombra nebulosa sem uma aparéncia borbulhante/cistica (COSTA, 2013;
PISCOYA et al. 2017; ARAI et al., 2019).

Ainda é possivel identificar o estagio da doenca pela variacdo dos achados
radiograficos, onde no Estagio 1 (até 3 dias de vida) aparecem pequenas opacidades
reticulo-granulares, difusas, bilateralmente e de forma simétrica, caracteristicas de
hipoventilagdo. No Estagio 2 (4 a 10 dias de vida), é possivel identificar infiltrados

granulares de maior densidade e tendéncia ao desaparecimento das margens
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cardiacas e diafragmaticas. No Estagio 3 (10 a 20 dias) reaparecem as margens
cardiaca e diafragmatica, focos de pequenos cistos e opacos. E no Estagio 4 (mais
de 1 més de idade) os focos cisticos sdo alterados por padrdo de lagos ou riscos que
apresentam zonas de aumento da densidade e caracteristica de hiperventilacdo
generalizada (ALVAREZ et al., 2004).

Ap6s 2 anos de idade, geralmente as criancas sobreviventes da DBP
apresentam melhoras continuas nos sintomas respiratérios e nas anormalidades
radiol6gicas. Muito embora casos mais graves permanecem exibindo atenuacdo em
mosaico, faixas parenquimatosas, espessamentos dos septos interlobulares,

opacidades subpleurais periféricas e distorcdo arquitetural (COSTA, 2013).
2.5 Manejo em criancas broncodisplasicas

Para reduzir as chances de criangas com DBP, é necessario prevenir a grande
prematuridade (<31 semanas) que é um dos desafios da saude publica (ANTUNES et
al., 2012), tendo em vista que a prematuridade envolve ndo so fatores
socioeconémicos e educacionais, assim também como varias causas idiopaticas que
nao sao passiveis de modificacdo, pode-se entdo sistematizar a prevencao da
prematuridade em primaria (reducdo ou eliminacdo das causas epidemioldgicas),
secundaria (identificacdo de gestantes de grupos de maior risco para parto prematuro)
e terciaria (por meio da tocolise e uso de corticoide) (BITTAR; FONSECA; ZUGAIB,
2010).

Algumas intervencdes terapéuticas sdo tomadas na prevencao secundaria e
terciaria para partos prematuros, como: repouso, circlagem do colo uterino na
incompeténcia cervical, antibioticoterapia, emprego de progesterona, uteroliticos e
corticoterapia, (BITTAR; FONSECA; ZUGAIB, 2010). Uma revisao sistematica com 30
estudos, onde foram incluidas 7774 mulheres e 8158 crianc¢as, concluiu que o uso de
corticoides pré-natais como: betametasona, dexametasona ou hidrocortisona
(essenciais para melhora da maturacdo do pulmao fetal), comparado com placebo ou
nenhum tratamento, reduziu indmeros problemas correlacionados com a
prematuridade (ROBERTS et al., 2017).

O tratamento da DBP deve ser feito por uma equipe multidisciplinar e
individualizado para cada paciente, de forma geral consiste em assisténcia ventilatoria
(oxigenoterapia e/ ou VMI), nutricdo, broncodilatadores, antibiéticos, corticosteroides

e diuréticos. De forma especifica as condutas fisioterapéuticas temos: terapia de
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remocado de secrecdes, estimulacdo precoce, alongamentos da musculatura
acessoria e reequilibrio de forcas toracicas e abdominais, melhorando padréo
respiratério, reduzindo gastos energéticos e fadiga muscular (PISCOYA et al. 2017,
PROCIANOY, 1998).

A oxigenoterapia € uma das principais formas de tratamento da DBP, porém é
importante tentar reduzir a exposicao a altas concentra¢des de O suplementar o mais
precoce possivel, ja que as defesas antioxidantes do RNPT ainda estéo imaturas e a
exposicao a hiperdxia é um fator critico para essa patogénese (NELIN; BHANDARI,
2017). Existem muitas controvérsias a respeito das faixas alvo de SpO. a ser
empregadas para RNPT e dentro deste cenario, a oximetria de pulso é a ferramenta
usada para avaliar os valores normais de SpO: ap6s o0 nascimentos em RNPT, alguns
autores admitem que tentar atingir uma SpO2 de 88 a 92% seria apropriado e para
bebés mais velhos (>34 semanas) recomenda-se meta de SpO. de 93 a 97%
(BIZZARRO et al., 2014; SOLA et al., 2014).

2.6 Incidéncia e Prevaléncia

Estima-se que mais de 15 milhdes de bebés (11% dos nascidos vivos) em todo
o mundo, nascem prematuros e as complicacbes de saude advindas dessa
prematuridade foram apontadas como a causa de 36% (1,03 milhdo) de mortes
neonatais (ISLAM et al, 2015). Aproximadamente 20% dos prematuros ventilados
mecanicamente sofrem com DBP, geralmente em bebés nascidos antes das 30
semanas de IG e PN inferior a 1.200g. No estudo da NICHD nos Estados Unidos,
com 9.575 individuos, a incidéncia de DBP é de 68% em bebés com IG extremamente
baixa (de 22 — 28 semanas e PN médio 836g) (GAITAN; MIRANDA; ORTIZ, 2019). O
estudo de coleta prospectivo de Fanaroff et al. (2007) com 18.153 bebés com MBPN,
identificou que a incidéncia de DBP foi de 83% para bebés com PN de 501g a 1500g.

A incidéncia da DBP, diferente das demais complicacdes da prematuridade,
nao esta diminuindo (MOBIUS et al., 2019), ha mais de 20 anos tem se mantido
estavel, em 40% para bebés sobreviventes de 28 semanas de gestacdo até a idade
profissional. Resultado que pode ser explicado em parte pela sobrevivéncia de bebés
menores ou mais comprometidos com propensao a desenvolver a DBP (DAVIDSON,;
BERKELHAMER, 2017). Houve assim um aumento das taxas de sobrevida de RNPT
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com PN <7509 (57-67%) e IG 25 semanas (35-85%), a incidéncia da DBP permanece
elevada, porém desviou para a faixa de populacdo PE (COSTA, 2013).

A DBP é inversamente proporcional a IG e ao PN e sua incidéncia e gravidade
aumentam com base em variaveis disponiveis logo ap6s o nascimento (PN, IG, sexo,
restricdo de crescimento e FP) que se relacionam com o estado fetal do pulméao, seu
desenvolvimento e maturagcédo no nascimento (JOBE, 2016). Em um estudo realizado
em trés maternidades do Rio de Janeiro, a respeito da incidéncia e fatores de risco
para DBP, encontrou-se uma prevaléncia de 18% (BARRETO, 2001).

2.7 Taxade Morbidade e Mortalidade

Embora os avancos na assisténcia peri e neonatal (uso de corticosteroides pré-
natais e surfactante endotraqueal), a DBP ainda é um fator de morbimortalidade
significativo no periodo neonatal (BERRIEL, 2020). Ela esta associada a aumentos de
mortalidade, desfechos de neurodesenvolvimento insatisfatorios e complicacdes
respiratérias de longo prazo ao que sobrevivem (VAYAKTHRIKKOVIL et al, 2018).

Em RNPT ocorre o crescimento anormal da microvasculatura pulmonar e
interrupcéo da sinalizacao vascular, que auxiliam no desenvolvimento da Hipertenséo
pulmonar (HP) em bebés com DBP, podendo elevar a morbimortalidade. Os bebés
com DBP tém risco aumentado de HP (25 a 37%). A incidéncia de HP em bebés com
DBP estéa entre 8% a 36%, se concentrando principalmente em casos de DBP grave.
A taxa de mortalidade de bebés com HP néao tratada € aproximadamente 40% em 2
anos e a taxa de mortalidade em bebés com HP associada a DBP varia de 14% a 38%
(ANDERSON; HILLMAN, 2019; VAYAKTHRIKKOVIL et al., 2018).

A literatura mundial retrata uma taxa de 49% de bebés broncodisplasicos que
foram hospitalizados novamente durante o primeiro ano de vida, com uma média de
1,9 reinternacdes e tempo médio de internacao de 27,5 dias/por internacdo. Enquanto
a taxa de reinternacédo da populacdo sem displasia foi de 23%, com média de 1,1
reinternacfes e tempo médio de 9,4 dias/ por internacdo. Essas reinternacdes
ocorrem na maioria das vezes por problemas respiratdrios como: pneumonia,
bronquiolite e bronquite nos primeiros anos de vida, além do risco de desenvolverem

sindrome do desconforto respiratorio (SMITH et al., 2004).
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2.8 Avaliacao da FP em criangas com DBP

O desenvolvimento pulmonar de uma RNPT € imaturo, e causa impactos sobre
a funcdo e desenvolvimento do pulméo a curto e longo prazo. A FP alterada durante
a infancia é relatada em criancas com DBP, como: aumento da resisténcia de vias
aéreas, obstrucdo variavel ao fluxo aéreo, diminuicdo da complacéncia pulmonar,
reducéo de valores de VEF, sua relacao pela capacidade vital forcada (VEF1/CVF),
Fluxo Expiratério Forgcado Médio (FEF2s.75%), além de aumento da Capacidade
residual funcional (CRF) e do volume residual (VR), que indicam aprisionamento de
ar (SCALCO et al., 2017; CABRAL; VELLOSO, 2008; BHANDARI, 2019).

Segundo alguns estudos, escolares que nasceram prematuros e
desenvolveram DPB no periodo neonatal, tiveram menores valores de volume minuto
(VE), volume minuto maximo (VEmax), volume corrente (VC), consumo maximo de
oxigénio (VO2max) € valores mais elevados de frequéncia respiratoria (FR) durante o
exercicio, comparados a criancas saudaveis nascidas a termo (SCALCO et al., 2017).

E indicado realizar a avaliacdo da FP apds o periodo de prematuridade em
criancas que receberam alta, preferencialmente nas que sdo capazes de entender e
obedecer comandos, nos permitindo ajudar a identificar o risco de recuperacéo
incompleta da funcéo respiratoria e evidenciar a forma do desenvolvimento dos
problemas respiratérios durante a infancia (MELLO et al., 2015).

Alguns exames/testes podem ser reproduzidos para avaliacdo da FP, como:
compressao toracica forcada (no VC e com pré-insuflacédo), pletismografia, respiracéo
do VC e técnicas de estudo da mecéanica pulmonar, assim como testes da capacidade
funcional (TARAZONA et al., 2015).

Dentre os testes capazes de avaliar a FP, a espirometria € frequentemente
utilizada, neste teste podemos encontrar parametros de CVF, volume expiratorio
forcado do meio segundo (VEFos), Volume Expiratério Forgado em 0,75 segundos
(VEFo75), VEF1, FEF2s.750%, dentre outros (PEREIRA, 2002). Outro teste de facil
aplicacdo é o Teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), onde alguns pesquisadores
propdem a correlagcdo de distancia percorrida no TC6M com 0 VO2max (kg-1)

(LORENZI, 2006). Os resultados favoraveis a esse teste podem ser devido ao fato de
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criangas atingirem 0 VO2max logo nos primeiros minutos de exercicio (FAWKNER,;
ARMSTRONG, 2003).

Alguns outros testes e questionarios também sao de facil aplicabilidade como:
a técnica de oscilacdo forcada (TOF), Técnica de interrupgdo de resisténcia (RINT),
Questionario Habitual Level of Physical Activity (HLPA) e Teste de caminhada
incremental (ISWT) (SCALCO et al, 2018; TRAPE et al. 2015; VRIJLANDT et al., 2006;
BRITO, 2020).

2.8.1 Espirometria

Os beneficios da espirometria na avaliacdo da FP sao evidenciados por sua
padronizacdo, acessibilidade, facilidade de uso e familiaridade na interpretacéo de
seus resultados, util para monitorar e avaliar a evolucao e as respostas do tratamento
no paciente. Para um resultado fidedigno, é importante a orientacdo adequada e
instrucdo de cada etapa de sua aplicabilidade (LINARES et al., 2019).

Primeiramente deve instruir ao paciente que realize algumas respiracdes
correntes, inspirar profunda e completamente, apds isso expirar rapidamente por
guanto tempo possivel, até zerar o fluxo, antes de iniciar um novo ciclo respiratorio.
Orientar 0 paciente a sentar e contextualizar sobre o teste, colocar clipe nasal para
evitar escape de ar e solicitar que respire com a boca bem acoplada a um bocal
conectado ao espirdbmetro. A orientacdo deve ser que inspire profunda e
tranquilamente até a capacidade maxima de ar do pulméo e em seguida soprar com
forca e rapidamente. Trés repeticdes do teste sdo recomendadas para adultos e para
criancas apenas 1 ou 2 repeticbes sdo aceitaveis, podendo ser necessario a presenca
do responsavel (KASLOVSKY; SADOF, 2014).

Para analise dos resultados, deve ser consultada uma tabela que considera
género (para sexo masculino 20% a mais), idade (aumenta na fase de crescimento e
reduz a partir dos 20 a 25 anos), altura (maior em individuos mais altos), peso e
raca/etnia. Parametros acima de 80% do previsto (e uma relacdo VEF1/CVF > 80%)
sdo considerados resultados normais (WILD et al., 2005; KASLOVSKY; SADOF,
2014).
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2.8.2 Teste de caminhada incremental (ISWT) e Teste de caminhada de 6
minutos (TC6M)

Na avaliagéo da capacidade funcional em criangas e adolescentes, indica-se
testes que tém aplicabilidade clinica e resultados fidedignos. Nesse sentido, tanto o
TC6M quanto o ISWT sao considerados bons. No ISWT, o individuo caminha indo e
vindo em uma pista de 10 metros com velocidade progressiva ditada por sinais
sonoros (acréscimos de 0,17 metros/segundo a cada minuto) até ndo ser mais capaz
de manter a velocidade requerida. Quando esse teste é aplicado em ex-prematuros,
mostra-se sensivel para identificar limitacdes funcionais, comparados a controles
saudaveis (SCALCO et al, 2018).

7

O TC6M teste e pratico, simples, de baixo custo e n&o necessita de
equipamentos ou treinamento avancado. Necessita de 2 terapeutas para ser realizado
com segurancga, requer um corredor plano, reto e longo (ideal de 30 metros, sendo
marcado a cada 3 metros, com linha de partida que marca inicio e fim e pontos
demarcado com cone) (BRITTO; SOUZA, 2006).

De acordo com as diretrizes da American Thoracic Society (2002) Recomenda-
Se que o paciente use roupas confortaveis, sapatos adequados para caminhada, caso
faca uso de dispositivo auxiliar da marcha, deve usa-lo no momento do teste, o
paciente deve caminhar o mais rapido sem correr, pelo tempo de 6 minutos, estando
levemente alimentado e sO praticar exercicios vigorosos apés 2 horas de realizacéo,

nao deve executar aquecimento e deve repousar 10 minutos antes do inicio do teste.

Durante o teste e pds teste, deve-se monitorar a SpO2, pressao arterial e sondar
0 paciente sobre dispneia e fadiga, de acordo com a escala de borg. No pos teste
também se anota 0 nimero de voltas e existe uma formula predita para interpretacéo
do resultado do teste, que inclui variaveis como: género, peso, altura e idade. E
considerado teste normal quando a distancia percorrida com relacéo ao predito para
idade for maior que 80%, moderado quando for entre 60 e 80% do predito e grave
guando for menor que 60% do predito (VIEIRA et al., 2016; BRITTO; SOUZA, 2006).



21

2.8.3 Técnicas de oscilacdo forcada (TOF) e Interrupcédo de resisténcia
(RINT)

A TOF é qualificada em obter informacfes especificas respiratérias. Expde
como beneficio a cooperagdo passiva por parte do paciente e a aquisicdo de novos
parametros respiratorios, além da clareza do exame ao ser efetuado com o paciente
em respiracao espontanea (CAVALCANTI et al., 2006).

O procedimento € realizado com dispositivo i2m® (Chess Medical, Gent,
Bélgica) mede esses valores em um espectro de frequéncia de 4 a 48 Hz, em 8
segundos durante a respiracdo silenciosa e espontanea. Fornece valores de
Resisténcia respiratéria (Rrs) e Reatancia (Xrs). Durante o procedimento, a crianca
senta-se atras do aparelho na posicéo vertical, usando um clipe nasal. As bochechas
e a area submandibular s&o controladas pelas méos do investigador para diminuir o
shunt das vias aéreas superiores. A criangca respira silenciosamente pelo bocal
conectado ao i2Zm®, por 40 segundos (5 medidas consecutivas). Um sinal de pressao
de ruido pseudo-aleatorio, contendo todos os harmdnicos de 4 a 48 Hz, € aplicado na
boca por meio de um alto-falante. Os sinais de pressao e fluxo sdo alimentados no
analisador, que calcula a Rrs e Xrs em varias frequéncias (VRIJLANDT et al., 2006).

A Rint é embasada em analise de resisténcia por interrupcéo do fluxo aéreo, e
dispbe de varias vantagens praticas executadas, usando um equipamento portatil ao
gual ndo requer esfor¢co do paciente. A determinacdo da Rint € bastante sensivel e
avalia a resisténcia e obstrucdes de vias aéreas que requer uma breve interrupcao do
fluxo respiratério, onde sdo medidos a pressado da abertura das mesmas e do fluxo. A
técnica ndo deve ser utilizada como utensilio para detectar obstrucdes, contudo
também para avaliacdo da resposta ao agente de broncoconstritores e
broncodilatadores (BRITO, 2020).

2.8.4 Questionario: Habitual Level of Physical Activity (HLPA)

Serve para avaliar o nivel de atividade fisica e essas posicoes determinadas
sdo: 1 (sedentario), 2 (atividade regular até 2 horas por semana) e 3 (atividade
competitiva/organizada por, pelo menos, 3 horas por semana) (MELO et al. 2018). O
recolhimento dos dados séao elaborados por meio de uma entrevista onde avalia-se

duracdo, frequéncia e dias, em minutos das ocupacfes realizadas além de dez
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minutos no decorrer da semana normal. A classificagdo do HLPA é adquirida
adicionando a duragio e frequéncia total de atividades (TRAPE et al. 2015).

2.9 Repercussdes na qualidade de vida em criangas com DBP

Alguns impactos fisicos, psicolégicos e sociais a longo prazo na QV de uma
pessoa, sdo causados por doengas crbnicas. Impactos esses que dependem da
gravidade e prognoéstico da doenca, assim como das crencas, valores e atitudes do
paciente. Os médicos passam a considerar a saude tanto em termo de sobrevivéncia
guanto em melhoria da QV e a OMS define a salde nessa perspectiva, de estado de
completo bem estar fisico, mental e social e ndo s6 auséncia de doenga ou
enfermidade. A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) tem conceito
multidimensional, quantificado em termos de medidas auto relatadas de saude fisica
e mental, atraveés de questionarios (BOZZETTO et al., 2016).

As morbidades apresentadas por criancas portadoras de DBP influenciam na
reducdo de QVRS. Nesse sentido, é reforcada a importancia de uma equipe
multidisciplinar e o acolhimento familiar entre os acometidos (BRADY et al., 2019).

E importante também observar a QV do &mbito familiar dessa crianca, que pode
ser afetada, haja vista a ansiedade e até depressao nas maes desses prematuros que
foram subitamente internados apds o nascimento. E posteriormente com o avanco da
idade, quando os mesmos apresentam sintomas respiratorios frequentes e o0 nimero
de reinternacbes aumenta, necessitando constante uso de medicamentos,
repercutindo assim na rotina do cuidador que igualmente precisa mudar seus habitos

(MCGRATH-MORROW et al., 2013).

Os instrumentos de QVRS devem avaliar multidimensdes essenciais para a
identificacédo de criancas e adolescentes com maiores implicagées. O Peds-QL™ foi
desenvolvido com uma abordagem para a mensuracdo da QVRS pediétrica, atraves
da auto avaliacao (criancas e adolescentes entre 5 e 18 anos) e questionarios para 0s
pais (criancas e adolescentes entre 2 e 18 anos). Possui 23 itens, em dimensdes:
fisica, emocional, social e escolar, necessitando de 5 minutos para completar o
instrumento. Também compreende formulérios paralelos de auto avaliacdo das
criancas e questionarios para os pais (avalia a percepcao paterna da QVRS da crianca

ou adolescente). Os itens dos formuléarios diferem apenas na linguagem adequada ao
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nivel de desenvolvimento e quanto maior o escore, melhor a QVRS (KLATCHOIAN et
al., 2008).

Um teste que pode ser utilizado para identificar um componente que pode levar
a limitagbes em atividades diarias e com isso reduzir a QV das criancgas, é o Teste de
sentar e alcancar modificado (MRST), que avalia a flexibilidade do individuo em
qguestdo e objetiva estabelecer um ponto zero para cada individuo, com o propdsito
de eliminar qualquer viés de comprimento de membros antes de realizar o teste e
pontuando precisamente a flexibilidade do tronco e quadril (BEZERRA et al, 2015).

No MRST os participantes sdo sentados no chdo com ambas as pernas
totalmente estendidas, ombros separados e 0s pés apoiados em uma caixa com uma
régua de correr presa no topo. A altura da caixa € de 33 centimetros (cm). Com uma
mé&o em cima da outra e os joelhos totalmente estendidos, eles avangaram lentamente
0 mais longe possivel, deslizando as maos pelo topo da régua e mantendo a posi¢ao
final por 2 segundos. A pontuacdo (em cm) € registrada como a posicao final das
pontas dos dedos sobre a régua. A pontuacdo do MSRT € calculada usando a
equacao: distancia dedo-caixa (cm) + (pontuacdo do Teste de Sentar e Alcancar
(SRT) - 15 cm). E quanto maior a pontuacdo maior a flexibilidade (MESTRE et al.
2018).

2.9.1 Reabilitacdo pulmonar e qualidade de vida em pneumopatas

Alguns estudos que avaliaram pulmdes de adolescentes e jovens adultos, aos
guais nasceram muito prematuros, mostraram evidéncia de enfisema,
aprisionamentos de ar e paredes mais espessas das vias aéreas, evidenciando os
efeitos contrarios do nascimento prematuro no desenvolvimento do pulméo e a DBP
como doenca cronica, estd associada a problemas na saude pulmonar, podendo
apresentar desfechos de incapacidade e até morte (O'REILLY; SOZO; HARDING,
2013).

Para esses pacientes, faz-se necessario o acompanhamento de uma equipe
multidisciplinar empenhada no objetivo de alcancar e manter o condicionamento fisico
do doente, possibilitando por meio de uma gama de condutas e exercicios, baseados
em evidéncias. Além da suma importancia de que o paciente esteja motivado, visando
obter sucesso no tratamento (TORRES-CASTRO et al., 2016).
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Tendo em vista o exposto, atividades fisicas que apresentem como beneficios
a aptiddo cardiovascular, saide mental, desempenho fisico-motor e reducdo dos
niveis de ansiedade, destacam-se na evolucéo da FP, o que beneficia o paciente com
aumento da VEF1, CVF e pico de fluxo expiratério (PFE), principalmente na préatica de
exercicios aerébicos, onde se espera melhora na QV (JOSCHTEL et al., 2018).

Evidéncias provam que criancas com DBP, quando expostas a um exercicio
aerdbico na primeira infancia, reduzem o volume minuto (VM) na SpO:z e 0 VO, além
de aumentarem a pressao parcial de gas carbbnico (PaCo2). Visando a homeostase
do organismo, ocorre um aumento exagerado da FR, para manter o VC, causando um
VM menor do que o esperado (DAVIDSON et al., 2011).

3 DELINEAMENTO METODOLOGICO

3.1 Desenho e periodo de estudo

Esta pesquisa trata-se de uma revisao bibliografica do tipo integrativa, realizada
no periodo de agosto a novembro de 2021.

3.2 Identificacéo e selecao dos estudos

A etapa de identificacdo dos estudos pré-selecionados e selecionados foi
realizada por trés pesquisadores independentes, de modo a garantir um rigor
cientifico. Para a selecdo dos artigos que integraram a amostra, foi realizada uma
busca nas bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online -
MEDLINE via PUBMED, Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude - LILACS via BVS, Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e
Physiotherapy Evidence Database (PEDro).

Para a busca dos estudos, foram utilizados os descritores de acordo com
Medical Subject Headings (MeSH): “Bronchopulmonary Dysplasia “Respiratory
Function Tests”, “Quality Of Life” e “Child, Preschool”. Também foram utilizados os
seguintes descritores em ciéncia saude (DeCS): “Displasia broncopulmonar”,
“Qualidade de vida”, “Testes de funcao respiratoria” e “Pré-escolar”. Para a busca
utilizou-se o operador booleano AND em ambas as bases de dados, conforme

estratégia de busca descrita no Quadro 1.

Quadro 1 - Estratégias de buscas nas bases de dados
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Bases de dados

Estratégias de busca

MEDLINE via PUBMED

(("Bronchopulmonary Dysplasia"[Mesh]) AND "Child,
Preschool"[Mesh]) AND "Quality of Life"[Mesh]
(("Bronchopulmonary Dysplasia"[Mesh]) AND "Child,
Preschool"[Mesh]) AND "Respiratory Function
Tests"[Mesh]

LILACS via BVS

Displasia broncopulmonar (DECS) AND Qualidade de
vida (DECS)

Displasia broncopulmonar (DECS) AND Testes de
fungéo respiratoria (DECS)

Displasia broncopulmonar (DECS) AND Pré-escolar
(DECS)

dysplasia* quality*

PEDro dysplasia* function*
dysplasia* Child*
(Displasia broncopulmonar) AND (Qualidade de vida)
SCIELO (Displasia broncopulmonar) AND (Testes de funcédo

respiratoria)

(Displasia broncopulmonar) AND (Pré-escolar)

3.3 Critérios de elegibilidade

Os critérios para inclusdo dos estudos nesta revisdo foram: artigos publicados

na integra e disponibilizados online, sem restricbes linguisticas e temporal, com

delineamentos de ensaios clinicos randomizados e coortes. Estudos cuja populacéo

estudada era composta por criancas na primeira infancia, com idades variando entre

2 a 10 anos e com diagndstico da DBP, na qual retrata como principais desfechos:

impacto na FP, repercussdes na QV em fase pré-escolar.

Foram excluidos, estudos realizados em pacientes que apresentassem outras

doencas agudas ou cronicas, instaveis hemodinamicamente e artigos que nado se

enquadram nos objetivos deste trabalho.
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Incluidos

4 RESULTADOS

Apés a identificacdo dos estudos através das bases de dados pesquisadas,
identificou-se um total de 140 artigos, houve uma perda desses artigos apos analise
dos titulos, duplicacdo dos mesmos, indisponibilidade na integra e por apresentarem

temas tdo amplos referentes a nossa busca, de modo que a amostra final foi composta

por 6 artigos, conforme fluxograma de sele¢édo exposto na Figura 1.

Para a exposicdo dos resultados foi utilizado o Quadro 2, que permitiu a
organizagao das informacdes obtidas em coluna com nome dos autores, ano de
publicacdo, tipo de estudo, caracteristicas da amostra, objetivos, intervencoes,

resultados e conclusao.

Figura 1 - Fluxograma de secéo de estudos para revisado integrativa.

Registros identificados apds a busca na base
de dados

Lilacs (n= 41), Scielo (n=5), PEDro (n=32) e
MEDLINE (n= 62)

(n =140)

Registros adicionais por meio
de outras fontes:

Andlise de Referéncias dos
artigos incluidos

(n=2)

|

(n=129)

Registros depois das duplicatas serem removidas

l

Registros excluidos com base nos titulos

Registros analisados —
(n= 129) (n=46)
l Excluidos com base nos resumos (n= 65);
Excluidos apés leitura na integra (n=12);
Artigos de texto completo Justificativas:
avaliados na elegibilidade . Revis&o de literatura (n=19):
_ g3 Fora do faixa etaria (n=9);
(n=83) Tema nao frisado (n= 20)
Associacao a doencas cronicas e agudas
(n=11)
Estudos incluidos Indisponiveis na integra (n=18)
(n=6)




Quadro 2 - Descricdo dos estudos selecionados

27

AUTOR/ TIPO DE B .
ANO ESTUDO AMOSTRA OBJETIVOS INTERVENGCOES RESULTADOS CONCLUSAO
VRIJLAND Ensaio N= 150 de 3 | Investigar a saude | Pais dos participantes As medicdes da FP O nascimento
T, etal. Clinico a5 anos respiratoria de respono_leram um mostraram: prematuro afeta a
(2006) Randomiz criancas RNPT em questionario. Fres maior no grupo DBP salde respiratoria dos
ado DBP (n=41) idade pré-escolar A ROVA f9| test~ada (26,8 Hz) em comparagao 3 a 5 anos de idade.
Sem DBP DBP. com adm_lnlstragao de | como _Sem_ DBP (22,7Hz). Criancas com DBP
(n=36) com e sem _broncodllata_dor com | Xrss24inferior no DBP (- 3,0) g
GC (n=73) inalador dosimetrado | comparado com o Sem DBP _ podem ser
e espacador. (-1,9). diferenciadas de
Medidas basais da FP | Rrs sem diferenca entre os criancas sem DBP com
examinadas com grupos, embora os valores base em uma Fres
FOT, seguido por médios de ambos tenham mais alta e uma XrSs.oa
Rint. aumentado em relacéo aos mais baixa.
valores do GC.

VERHEGG | Estudo de | N=150 de 4 a | Caracterizar a FP O protocolo incluiu A FP (pontuacéo Z mediana) Criancas RNPT
EN, et al. coorte 8 anos usando FOT e determinacdo de foi significativamente apresentam pior FP do
(2016) retrospecti espirometria em | altura e peso, teste de prejudicada em criancas gue GC saudaveis; e

\Y[e] Sl\l?il(ggr':’ RNPT com e sem funcéo pulmonar RNPT comparados com 0s apenas a Xrs
DBP, n=44): DBP, e examinar (FOT seguido de GC: diferenciou entre
(n=118) as associagoes espirometria) e CVF (RNPT: 0,00; GC: 0,69) | criancas RNPT com e
GC (n=32) entre eventos questionarios de VEF: (RNPT: -0,44; GC: sem DBP e foi

neonatais, funcéo
respiratoria e
sintomas
respiratorios.

saude respiratéria.

0,49)
Xrs (RNPT: -1,26; GC: -0,11)
Rrs (RNPT: 0,55; GC: 0,28)

influenciada pelos dias
de O2 no Hospital.
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SILVA
(2016)

Estudo de
coorte
transversal,
descritivo e
analitico.

N=24de 6
e 9 anos

Avaliar a QV de
criangas que foram
diagnosticadas
com DBP e
verificar possiveis
influéncias de
fatores
socioecondmicos,
clinicos e
demograficos.

As criancas
responderam o nivel
de atividade fisica
habitual por escore
adaptado a do
guestionario HLPA. E
0 questionario
PedsQL.

Os resultados obtidos na
avaliacdo segundo o aspecto
fisico, uma média de 93,9 (+
8,51), no psicossocial, média

de 93,73 (+ 4,67), e a QV

geral a média foi de 93,9 (=
5,13). De acordo com a
classificacdo do HLPA, os
sedentarios apresentaram
menor pontuacgédo tanto para

o aspecto fisico (87,07

10,86), quanto para o geral
(89,56 + 5,856).

Criancas com DBP
apresentam boa
percepcédo subjetiva de
bem-estar e de QV,
mesmo sem
acompanhamento e
orientacao clinica e o
sedentarismo foi o fator
que apresentou
influéncia sobre a QV.

MESTRE,
et al.
(2018)

Ensaio
Clinico
Randomiza
do

N=20de 4
a 6 anos

Gl (n=10)
GC (n=10)

Avaliar o efeito de
um programa de
atividade fisica
sobre a
Capacidade
Funcional ao
exercicio,
flexibilidade e FP
em criancas
prematuras
extremas com
DBP.

O Gl realizou um
programa de
exercicios de 4
semanas (2x por
semana) baseado em
intervalos aerébicos e
treinamento de
resisténcia. O GC,
nao realizou
exercicio.

Testes TC6M, ISWT,
MSRT e espirometria.

No GI houve melhora

estatistica e clinicas em:
TC6M (316,3 mvs 376,2 m;
P =.002);
ISWT (248,0 m vs 465, m; P
=.013),
MSRT (14,5 cmvs 22,8 cm;
P =.003),
VEF:1(102% vs 104%; P
=.004).
No GC néo houve diferencas
significativas entre pré e pés-
intervencdo em todos os
resultados.

Este programa de
treinamento resultou
em melhorias
estatisticas e clinicas
na Capacidade
Funcional ao exercicio,
flexibilidade e FP em
criancas prematuras
com DBP.
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LOMBARDI
et al.
(2018)

Estudo de
coorte
prospectivo

N= 194
idade média
de 5,2 anos

Avaliara FP e a
saude respiratoria
baseada em
criangas pre-
escolares nascidas
muito prematuras.

Questionario postal e
uma visita ao hospital
para exame clinico e
avaliacdo da FP com
Rint e FOT a 8 Hz.

Os escores Z médios da FP
foram prejudicados em
criancas prematuras para
Rint (0,72 (1,13)), Xrs8 (-0,28
(1,34)) e AX (0,29 (1,41)).

Criangas com DBP (n = 24)
tiveram indices de FP
levemente prejudicados em
comparacado com aqueles
sem DBP (n =170). Em uma
analise multivariavel, menor
IG foi associado a piores
indices de FP.

Criangas nascidas
muito prematuras
apresentaram alta Rrs
e baixa Xrs, sugerindo
gue o nascimento
muito prematuro pode
afetar negativamente o
desenvolvimento do
pulm&o mesmo na
auséncia de DBP.

MEIJER -
SCHAAP,
et al.
(2019)

Estudo de
coorte

N=92 de 4
a 8 anos,

Pais e
7 médicos

Desenvolver e
validar um
guestionario
genérico especifico
para medir a
QVRS em crian¢as
holandesas de 4 a
8 anos de idade
com DBP.

Geracao do item:
itens gerados apoés
pesquisa bibliogréfica,
entrevistas com os
pais e especialistas
clinicos.

Reducéao do item:
itens clinicamente
relevantes foram
selecionados pelos
pais.

Validacao do
constructo: resultados
dos testes clinicos
relacionados com os

A espirometria, CBC, a PA
média e o IMC foram usados
para determinar a validade
de construto de 33 itens, que
foram estruturados em 5
dominios. Apresentou
excelente consisténcia
interna com alfa de Cronbach
de 0,919.

BPD-Qol,
desenvolvido no
estudo, conta com itens
apresentando validade
de construto e
confiabilidade de
consisténcia interna.
Necessita outras
pesquisas voltadas
para validacdo e
analise de capacidade
de resposta e
confiabilidade.
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itens para validade de
construto.

Legendas: DBP= Displasia Broncopulmonar; Sem DBP= Sem Displasia Broncopulmonar; RNPT=Recém nascidos pré-termo; FOT= Técnica de Oscilacdo Forcada; FP= Funcao
Pulmonar; VEF;:= Volume Expiratério Forcado em 1 minuto; CVF= Capacidade Vital For¢cada; Rrs= Resisténcia Respiratoria; Xrs ou Xrs8 = Reatancia; Xrsa.z4 : reatancia média;
Fres= Frequéncia de Ressonancia; GIl= Grupo Intervencédo; GC= Grupo Controle; ROVA= Reversibilidade da Obstrucdo de Vias Aéreas; Rint= Técnica de Resisténcia de
interruptor; TC6M= Teste de Caminhada de 6 minutos; ISWT= teste de Caminhada Incremental; MSRT= Teste de Sentar e Alcancgar Modificado; O,= Oxigénio; QVRS= Qualidade
de Vida Relacionada a Saude; QV= Qualidade de Vida; HLPA= (Habitual level physical activity - Atividade Fisica de Nivel Habitual); PedsQL= (Pediatric Quality of Life Inventory
- Inventario de Qualidade de Vida Pediatrica); IMC= indice de massa corporal; PA= Pressédo arterial; IG: idade gestacional; AX= area sob a curva de reatancia; BPD-QolL=
guestionario de qualidade de vida do DBP; CBC= Child Behavior Checklist;
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Foram incluidos seis estudos, onde dois foram ensaios clinicos randomizados
e quatro foram estudos de coorte. O niumero de pacientes que participaram das
andlises das pesquisas variou entre 20 e 194, com idades compreendidas entre 3 e 9
anos. Nos seis estudos incluidos nesta reviséo, observou-se que ha alteracao na FP
em criangcas com DBP, com melhorias clinicas ao longo da idade, devido ao
desenvolvimento pulmonar, além de alguns autores sugerirem uma reducdo da
tolerancia ao exercicio fisico, sem grandes impactos na QV na fase pré-escolar.

O estudo de Vrijlandt et al. (2006), obteve uma amostra de 150 criancas de 3 a
5 anos, sendo 41 com histérico de DBP e 36 sem DBP, nascidos prematuros entre
1998 e 2001 no hospital infantil de Beatrix, e 73 criangcas saudaveis derivados de
creches e escolas primarias na Holanda. Encontraram resultados de maior Frs e
menor Xrs na DBP em comparagédo com os sem DBP. Da mesma forma Verheggen
et al. (2016), tendo a mesma quantidade amostral, entre 4 a 8 anos, com histérico de
prematuridade, gestacdo entre 1999 e 2003 e residentes em Perth (Austrélia
Ocidental), identificados em banco de dados de hospitais da Australia e categorizados
em com DBP: leve (23%), moderada/grave (77%) ou sem DBP. Concluiram que as
variaveis TOF e espirometria foram prejudicadas nas criancas prematuras
comparadas com os controles e a Xrs foi diferente entre DBP e ndo-DBP.

Lombardi et al. (2018), com 194 criancas, sendo 24 com DBP e 170 sem DBP,
com média de 5,2 anos, nascidas com 22- 31 semanas completas de IG entre 2003 a
2005 na Toscana, lItalia. Identificaram que criangcas com DBP tinham uma FP
ligeiramente inferior, em comparacdo com aqueles sem DBP. E que menor IG foi
associado a piores indices de FP, mesmo na auséncia de DBP. Mestre et al. (2018),
focaram na intervencédo para criangcas com histérico de DBP, com isso compuseram
uma amostra de 20 criancas de 4 a 6 anos, com DBP moderada e IG inferior a 37
semanas, recrutadas do Hospital Vall d'Hebron em Barcelona, Espanha.
Randomizaram grupos de intervencao (Gl) e controle (GC), onde o GC néo realizou
nenhuma atividade fisica durante 4 semanas, e o Gl, exercicios aerobicos e de
resisténcia. Concluindo que no Gl houve melhora estatistica e clinicas na Capacidade
Funcional ao exercicio, flexibilidade e FP em criancas prematuras com DBP.

Sobre a QV, Silva (2016), com uma amostra de 24 criancas de 6 a 9 anos, IG
entre 22 e 37 semanas, diagnosticadas com DBP e avaliadas entre 2015 e 2016 no
ambulatério de fisioterapia do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira

(IMIP), juntamente com seus pais/responsaveis, responderam questionarios sobre
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nivel de atividade fisica habitual(HLPA) e QV (PedsQL). E concluiu que criangcas com
DBP apresentam boa percepcédo subjetiva de bem-estar e de QV, mesmo sem
acompanhamento e orientagdo clinica. Uma vez que nenhum instrumento sensivel
esta disponivel para medir a QVRS em criangcas com DBP, Meijer - Schaap et al.
(2019), desenvolveram e validaram um instrumento para esse fim. Amostra composta
de 92 criancas holandesas, de 4 a 8 anos do University Medical Center Groningen
(UMCG), seus pais e 7 médicos. Resultou que o BPD-QoL, tem excelente consisténcia
interna com alfa de Cronbach de 0,919.

5 DISCUSSAO

O presente estudo trata-se de uma revisao integrativa a fim de levantar as
evidéncias disponiveis sobre o impacto da DBP na FP e repercussdes na QV em
criancas durante a primeira infancia.

No que diz respeito a QV, Gray, O’Callaghan e Poulsen (2008) afirmam que
criancas com DBP em idade escolar exibem mais comportamento de internalizacéo
com diferencas marcantes em comparacdo com os controles em sala de aula. Mas
com relacdo a QV, ndo parece ser prejudicada em comparacao aos controles pre-
termo, o que é refutado nos achados de Silva (2016). Em contrapartida, Brady et al.
(2019) avaliaram a QVRS em dois dominios do desenvolvimento: fisico e psicossocial
(emocional, social e cognitivo), através de questionarios respondidos pelos
pais/responsaveis, sobre fatores de sensacdes e estimulos de seus filhos. A QVRS
percebida pelos pais para seu filho com DBP grave foi menor do que o esperado para
populacdes a termo e pré-termo.

Neste cenario, Scalco et al. (2017), informa que a DBP gera um impacto
demasiadamente negativo na vida da crianca, pois pode implicar na interrupcédo do
desenvolvimento pulmonar, gerando insuficiéncia respiratoria, comprometendo assim
a FP e espera-se a melhora nos 2 primeiros anos de vida com o crescimento e
adequacao do peso corporal, porém quanto a fase pré-escolar ha uma escassez de
estudos com qualidade metodolégica, entretanto, quando comparadas com criangas
a termo e sem a doenca, estas apresentaram limitacdo dos fluxos expiratorios e
reducdo da CRF.

No desfecho da avaliacdo da FP, segundo Pirtouscheg (2015), um estudo que
incluiu 57 criangas de 3 a 5 anos com e sem DBP, mostrou que mesmo apoés a

normalizacdo do peso existe comprometimento na FP na idade pré-escolar em
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criangas broncodisplasicas, comparada com controles saudaveis. No entanto, essas
alteragbes podem néo ser significativas considerando-se os valores de normalidade
dos parametros de FP. Corroborando com esta linha de pensamento, Filbrun et al.
(2011), apontam que bebés e criangas pequenas com DBP demonstram obstrugéo
significativa ao fluxo de ar e restricdo modesta, que tende a persistir com o tempo,
contudo, a melhora na FP durante a primeira infancia € mais evidente em criancas
com DBP moderada e grave, em comparacao aquelas com doenca leve.

Do mesmo modo, Fawke et al. (2010), realizou um estudo que avaliou 0s
resultados respiratérios aos 6 anos de uma populacdo com criancas nascidas PE (com
25 semanas completas ou <25 semanas de gestacdo) apresentou altas taxas de
sintomas respiratorios, reducdo do PFE, aumento da CRF e VR, caracterizando
aprisionamento de ar. Na reavaliacdo destas mesmas criancas aos 11 anos, foi
observada em 66% das criancas nascidas com PE que tiveram DBP anteriormente,
uma FP basal anormalmente baixa e um FEF 25750, < 21,96 escores z.

Apoiando nossos achados, Korhenen et al. (2004), com amostra de 68
criancas, 34 do grupo DBP, 34 grupo controle de RNPT sem DBP e 34 a termo, entre
7-8 anos, concluiram que o grupo DBP comparado com controle a termo, tiveram
menor VEF1, maior relagdo VR/CPT, maior resisténcia das vias aéreas e menor CV.
Assim como Lum et al. (2011) que identificaram que haviam prejuizos significativos
em todas as variaveis de FP nas criancas PE, 49 criancas; quando comparadas com
o controle (52 criancas a termo), apenas com excec¢do dos volumes pulmonares
estaticos (CRF, CPT e volume alveolar), e que sdo mais marcantes em criancas PE
com DBP as evidéncias de obstrucdo das vias aéreas (diminuicao forcada fluxos e
volumes expiratérios, resisténcia especifica elevada das vias aéreas),
heterogeneidade da ventilacdo, elevada relacdo VR / CPT e anormalidades de

hiperresponsividade das vias aéreas.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados expostos no presente estudo, foi possivel identificar que
criancas com DBP apresentam alterac6es na FP com limitacao dos fluxos expiratérios
e reducédo da CRF, acrescido de reducéo na Xrs e aumento da Fres. Contudo, alguns
autores sugerem que criancas com DBP em idade pré-escolar apresentam uma boa
percepcao subjetiva de bem-estar e de QV. E um dos fatores que influenciaram na

idade pré-escolar para reducéo desse indicador é o sedentarismo, logo, criancas que
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realizam exercicios tem melhorias estatisticas e clinicas na CF ao exercicio,
flexibilidade e FP.

Recomenda-se a realizagdo de ensaios clinicos com maior padronizagao para
descricdo e comparacdo de diferentes protocolos de tratamento, objetivando
identificar a frequéncia, a dose, a intensidade e os tipos de exercicios terapéuticos a

fim de definir e adaptar as abordagens mais qualificadas neste perfil populacional.
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