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RESUMO 

Introdução: A alteração no desenvolvimento pulmonar em prematuros é 

caracterizada por redução na alveolarização e vascularização dismórfica. Tem 

sido considerada a possibilidade de que alterações associadas a fatores 

perinatais diminuam volumes pulmonares e a qualidade da distribuição da 

ventilação.  

Objetivo: Medir a heterogeneidade da ventilação e a capacidade residual 

funcional em prematuros e estudar suas associações com fatores perinatais. 

Métodos: Este é um estudo transversal envolvendo prematuros com idade 

corrigida de 8 a 13 meses. Foram medidas a capacidade residual funcional 

(CRF) e a ventilação heterogênea utilizando o lung clearence índex (LCI) 

através da técnica multiple breath inert gas washout (MBW) com hexafluoreto 

de enxofre (SF6) a 4%, com sedação, usando um medidor de fluxo 

ultrassônico. Na análise estatística foi usado o teste t de Student e a regressão 

linear. 

Resultados: Foram estudados 28 prematuros com idade gestacional (IG) 

(média±dp) de 31±2,9 semanas, com LCI de 7,88±0,6 e CRF igual a 19,7±4,3 

ml.kg-1. Houve correlação positiva entre LCI e sexo masculino e restrição do 

crescimento intrauterino (RCIU) (p<0,05). Houve correlação negativa entre LCI 

e ruptura prematura das membranas (ruprema) (p<0,05).  

Conclusão: Os resultados encontrados sugerem, que nesta amostra, o sexo 

masculino, o RCIU e a ruprema influenciaram o LCI em prematuros. A CRF não 

foi associada à prematuridade ou outros fatores perinatais. 

Palavras-chave: Crescimento e desenvolvimento pulmonar. Washout. 

Prematuridade. Diluição de gases. 

 

 



 

 
 

 

ABSTRACT 

Background: Alterations to lung development in preterm infants is 

characterized by decreased alveolarization and dysmorphic vasculature. Has 

been considered the possibility that changes associated with perinatal factors 

decrease lung volume and quality of ventilation distribution. 

Objective: To measure the functional residual capacity and heterogeneity of 

ventilation in preterm infants and to study their association with perinatal 

factors.  

Methods: This is a cross-sectional study involving preterm infants corrected 

age of 8 to 13 months. Were measured at functional residual capacity (FRC) 

and ventilation inhomogeneity using the lung clearance index (LCI) by the 

technique multiple breath inert gas washout (MBW) with sulfur hexafluoride 

(SF6) to 4%, with sedation, using a ultrasonic flowmeter. The statistical analysis 

used the Student t test and linear regression. 

Results: We studied 28 preterm infants with gestational age (GA) (mean ±SD) 

of 31± 2.9 weeks, with of 7.88 ±0.6 and equal to 19.7 ±4.3 ml.kg-1
. Positive 

correlation were found between LCI and males and intrauterine growth 

restriction (p <0.05). Premature rupture of membranes were negative correlation 

with LCI (p <0.05).  

Conclusion: The results suggest that this sample, male sex, the IUGR and 

premature rupture of membranes affect LCI in preterm infants. The FRC was 

not associated with prematurity or other pre-natal and post-natal factors.  

Keywords: Growth and lung development. Washout. Prematurity. Dilution gas. 
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1. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

1.1. Prematuridade 

 

 

O nascimento prematuro, ocorrido antes das 37 semanas de gestação ou 

259 dias, representa aproximadamente 10% dos nascimentos em geral.1 Nesta 

população, as taxas de morbimortalidade são aumentadas.2 Cerca de 28% das 

mortes entre crianças de 0 a 5 anos são atribuíveis à prematuridade.3 

Em contrapartida, a sobrevivência entre crianças nascidas 

prematuramente tem aumentado nas últimas décadas. Dados mostram que 

cerca de 56% dos prematuros, entre 23 e 27 semanas sobrevivem até os 5 

anos de idade, sendo que estas taxas aumentam significativamente com o 

aumento da idade gestacional entre nascidos em centros de cuidados 

terciários.4 

O maior conhecimento a respeito da fisiologia fetal e neonatal tem 

qualificado os cuidados pré e pós-natais. O uso da corticoterapia em trabalho 

de parto prematuro e a profilaxia de infecções com antibióticos nos casos de 

ruptura prematura de membranas (ruprema) são condutas com propósito de 

preparar e proteger o feto para o nascimento, ainda no ambiente intrauterino. 

Além disto, a centralização do atendimento a prematuros, com oferta de 

recursos tecnológicos e cuidados específicos oferecidos nas unidades de 

terapia intensiva neonatal, tem se somado às novas estratégias de ventilação, 

aos cuidados em relação ao uso da oxigenoterapia e à disponibilidade do 

surfactante.5 Estes fatores têm sido essenciais para a sobrevivência de 

prematuros cada vez mais extremos. No entanto, embora a mortalidade tenha 

diminuído consideravelmente, os sobreviventes têm apresentado maior 

morbidade e maior incidência de sequelas pulmonares.6 
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Neste contexto, as doenças respiratórias representam uma das principais 

consequências da prematuridade. E as terapêuticas podem ter influência 

negativa no desenvolvimento e no crescimento pulmonar.  

Além disto, as causas do parto prematuro, como anormalidades 

placentárias, inflamação/infecção com consequente ruptura das membranas, 

tabagismo materno e déficit nutricional, também podem afetar o 

desenvolvimento pulmonar.7,8 

 

 

1.2. Desenvolvimento pulmonar e o nascimento prematuro  

 

 

Com o nascimento prematuro, o desenvolvimento pulmonar sofre 

alterações caracterizadas pela diminuição na septação alveolar e 

vascularização dismórfica.9 

Fatores intrauterinos e intervenções pós-natais acabam por comprometer 

ainda mais o desenvolvimento e crescimento pulmonar adequado. Embora haja 

cuidados especializados, as consequências do nascimento pré-termo podem 

refletir durante toda a vida da criança.2,8,10  

O objetivo final das vias aéreas e dos pulmões é a troca gasosa, função 

essencial à vida. A quantidade de alvéolos, a vascularização adequada e a 

produção de surfactante caracterizam a maturidade funcional do pulmão e 

permitem a sobrevida do feto ao nascimento.  

O nascimento anterior a 32 semanas de gestação ocorre no estágio 

sacular do desenvolvimento pulmonar. Neste período o desenvolvimento 

estrutural do órgão é incompleto. Os alvéolos só iniciam seu desenvolvimento 
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em torno das 28 semanas de gestação.11 Esta exposição prematura do pulmão 

às condições extrauterinas somada à realização das necessárias trocas 

gasosas e outras funções metabólicas causam alteração na função 

pulmonar.12,13 Prematuros apresentam sinais de disfunção nas unidades 

respiratórias terminais. Há indícios de que a prematuridade por si só afete o 

processo de alveolarização e a formação do tecido elástico pulmonar.14  

O desenvolvimento pulmonar é iniciado no final do primeiro mês de 

gestação com o surgimento do sulco laringotraqueal, precursor dos 

brônquios.15 

No primeiro estágio, denominado pseudo-glandular, que ocorre entre a 5° 

e a 17° semanas, a estrutura pré-acinar é formada. Entre a 16° e a 25° 

semana, no período canalicular, iniciam-se o aumento da vascularização e o 

processo da alveolarização, com o desenvolvimento dos ácinos, incluindo os 

ductos alveolares e alvéolos primitivos. Neste período começa a diferenciação 

das células pulmonares e em torno da 24° semana surgem os corpos 

lamelares, organelas intracelulares que estocam surfactante. 

Entre 24 e 36 semanas, no estágio chamado sacular, os ácinos 

completam sua formação, tendo início a produção do surfactante. Ocorre o 

aumento da superfície de troca gasosa.  

Na primeira fase do desenvolvimento pulmonar após o nascimento, as 

alterações têm o objetivo de aumentar a eficácia funcional pulmonar para as 

trocas gasosas. Até os 18 meses pós-natal, ocorre uma proliferação alveolar, 

com aumento significativo da vascularização do epitélio e diminuição do 

espessamento muscular.8,12,16,17 Em torno dos 3 anos de idade pós-natal inicia-

se a segunda fase, onde o crescimento passa a ser proporcional entre os 

volumes e os compartimentos pulmonares e linear ao peso corporal.12
 

Tanto os pulmões como as vias aéreas do recém-nascido apresentam 

estrutura e proporção diferentes aos do adulto. 
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Fatores ambientais, como tabaco, nicotina, poluição, nutrição, além de 

fatores genéticos influenciam o desenvolvimento pulmonar, que é suscetível a 

eventos pré e pós-natais. 

Qualquer doença pulmonar resultante de distúrbios respiratórios no 

período neonatal é chamada de doença pulmonar crônica da prematuridade 

(DPCP). Nesta denominação estão incluídas um amplo leque de doenças, 

desde disfunções leves até doenças respiratórias severas. A displasia 

broncopulmonar representa a mais comum doença crônica pulmonar. Está 

relacionada diretamente com o uso prolongado de oxigênio e a prematuridade 

extrema. Chamada de “nova” displasia broncopulmonar, acomete os 

prematuros com idade gestacional menor que 30 semanas. É caracterizada 

pela inibição do desenvolvimento pulmonar, presença de alvéolos grandes, 

porém em quantidade reduzida, calibre das vias aéreas diminuído e uma 

superfície disponível para trocas gasosa reduzida.18 

Nem sempre a deficiência respiratória apresenta sinais clínicos, mas 

poderá ser identificada através de exames que avaliam a função pulmonar. 

 

 

1.3. Avaliação da função pulmonar 

 

 

A avaliação da função pulmonar em crianças tem a finalidade de 

promover o conhecimento sobre o crescimento e desenvolvimento pulmonar no 

início da vida. E também, através de medidas, análise e interpretação da 

eficiência da troca gasosa e da observação dos volumes pulmonares permitir a 

detecção precoce de doenças respiratórias e o respectivo acompanhamento do 

tratamento.19,20,21  
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Estudos relacionam a prematuridade e distúrbios do desenvolvimento 

pulmonar. Em prematuros, há evidências que a doença respiratória é 

caracterizada pela redução nos volumes pulmonares.22,23,24,25  

Lum e cols.10 encontraram anormalidades na função pulmonar em 78 % 

de prematuros extremos. Foi observada evidência de obstrução de vias aéreas, 

ventilação heterogênea, gás tamponado e hiper-responsividade de vias aéreas. 

Neste estudo a função pulmonar foi medida em escolares através de 

pletismografia corporal, Multiple Breath Inert Gas Washout (MBW), 

espirometria, capacidade de difusão e óxido nítrico exalado. Foram medidos 

vários volumes pulmonares e índices de heterogeneidade da ventilação (FEV1, 

FEV25-75, CVF, CRF, DLCO, PC20 , FeNO, LCI). 

Exames em crianças pequenas devem considerar a dificuldade de 

colaboração do paciente e ao mesmo tempo, dar preferência a técnicas não 

invasivas. 

A CRF é o único volume estático que pode ser verificado na criança 

respirando em volume corrente. Em prematuros a medida da capacidade 

pulmonar residual pode ser realizada usando a pletismografia corporal e a 

técnica de diluição de gases.  

A pletismografia requer material dispendioso e pode apresentar algumas 

dificuldades em bebês e crianças, pois necessita de cooperação ou sono por 

período prolongado do paciente.26 Por estes motivos não tem sido a alternativa 

de primeira escolha em prematuros e crianças pequenas.  

A técnica da diluição de gases tem ganhado popularidade nas últimas 

décadas. Sinhal e cols. afirmam que a disponibilidade desta técnica para uso 

em recém-nascidos tem aumentado a possibilidade de usar estas medidas 

(capacidade residual pulmonar e índices de heterogeneidade da ventilação) 

para avaliar o impacto da terapêutica intervencionista mais objetivamente e 

também orientar sobre a escolha do melhor tratamento.27 
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É uma técnica simples, aceitável eticamente, com a vantagem de não ser 

invasiva, com risco mínimo para o paciente. Pode ser realizada em pacientes 

de qualquer idade, requerendo apenas respiração em volume corrente.28  

 

 

1.4. Multiple Breath Inert Gas Washout (MBW) 

 

 

Estudos com distribuição da ventilação usando a técnica da diluição de 

gases iniciaram há quase 70 anos, com a invenção de dois dispositivos de 

analisadores de gases, o espectômetro de massa e o espectrofotômero. Porém 

somente nos anos 80 com a introdução de microprocessadores capazes de 

disponibilizar dados online a técnica foi retomada em centros de pesquisa.29 

A técnica multiple breath inert gas washout (MBW), ou simplesmente 

washout, mede volumes pulmonares que estejam se comunicando com a via 

aérea central durante a respiração corrente. Permite avaliar simultaneamente a 

capacidade residual funcional (CRF) e índices de heterogeneidade da 

ventilação pulmonar, como o lung clearance index – LCI. 

As mudanças nas pequenas vias aéreas através de processos 

patológicos afetando a distribuição da ventilação podem ser avaliadas usando 

o LCI. O valor elevado deste índice indica maior severidade da doença 

pulmonar.  

Em pacientes com fibrose cística, onde a via aérea periférica é bastante 

afetada, o LCI se apresenta como um preditor sensível e robusto da gravidade 

da doença.19,30,31,32,33,34,35,36,37,38 Tendo como base os estudos em pacientes 

com fibrose cística, tem sido considerado o valor de 7,8 como o limite superior 

de normalidade para LCI para lactentes.19,28,30, 31,32 33,34,37 
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Alguns estudos mostraram associação entre alterações do LCI e 

gravidade da DBP, tempo de uso de oxigênio39 e sexo masculino40. 

Elevação do LCI tem sido observada em prematuros. Porém, estes 

valores estão próximos do limite da normalidade.27,41 Acredita-se que está 

alteração possa ocorrer devido aos problemas pulmonares obstrutivos 

relacionados à simplificação da árvore brônquica nesta população.10 

As doenças pulmonares, o gênero masculino, a restrição de crescimento 

intrauterino (RCIU), o uso de oxigênio, a ventilação mecânica, o peso, a altura 

e a idade gestacional são referidos como fatores relacionados à redução da 

capacidade residual funcional em prematuros.39,41,42  

Com a finalidade de uniformizar a realização da técnica de washout entre 

os centros foram estabelecidas recomendações pela American Thoracic 

Society (ATS) e pela European Respiratory Society (ERS).43,44 

Novos sistemas para realizar as medidas de washout foram 

desenvolvidos e mais recentemente, há um medidor de fluxo ultrassônico 

disponibilizado também em modelo neonatal e pediátrico. Este dispositivo é de 

fácil manuseio e está disponível comercialmente.28 Realiza a medida através 

de 2 transistores em oposição que emitem pulsos de ultrassom e medem a 

massa molar dos gases.45,46,47 Utilizando software específico e um 

microcomputador conectado ao equipamento é obtida a visualização das 

curvas e a análise dos dados online.  

Este sistema teve sua acurácia confirmada tanto in vitro como in 

vivo.46,48,49,50 Devido ao custo elevado e à necessidade de mais estudos 

validando seu uso em bebês e pré-escolares, seu uso ainda está restrito a 

centros de pesquisa. 
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1.5. Panorama do MBW/SF6  em prematuros 

 

 

O interesse pela avaliação da função pulmonar em prematuros utilizando 

o MBW/SF6 aumentou na última década. Provavelmente pela disponibilidade 

de equipamentos, pela técnica não exigir manobras complexas e necessitar 

apenas da respiração em volume corrente. Além disto, a possibilidade de obter 

informações sobre a CRF e as condições da heterogeneidade da ventilação 

simultaneamente se mostra uma vantagem evidente. 

Devido à falta de uniformidade nos equipamentos disponíveis e nas 

técnicas utilizadas, ainda não há valores definidos de referência para 

MBW/SF6, porém, através dos estudos realizados especificamente com 

prematuros e grupo controle (TabelaI-1 é possível verificar indicativos de 

valores normais. 
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Tabela I-1. Estudos usando MBW/SF6 com fluxômetro ultrassônico em prematuros e controles. 

 
Autor n Idade Sedação FRC LCI Resultados 

       

Schibler e cols. 

2002
48

 

12 Termo Não 18,0±2,0
 

6,2 Adequada acurácia e 

reprodutibilidade do 

MBW/SF6 in vitro/ vivo. 

 

Pillow e cols. 

2004
51

 

 

23 Termo Sim e 

Não 

12 a 24 

 

- Valores semelhantes entre 

MBW/SF6 e espectômetro 

de massa. 

 

Fuchs e cols. 

2009
33

 

44 Termo Não - 6,12 

 

Técnica com adequada 

reprodutibilidade. 

 

Hulskamp e 

cols. 2009
41

 

219 PMT 

Termo 

Não 17,5 a 22 

18,4 

 

6,89 

7,56 

 

↓ FRC - assoc. PMT, RCIU 

e DPCP. 

Latzin et al 

2009
39

 

127 

58 

239 

 

PMT c/e s/ 

BDP 

Controles 

Não 21,4 

23,4 

22,6 

 

7±0,8 

7±0,7 

7±0,7 

PMT doentes apresentam 

processos adaptativos para 

manter CRF. 

 

Riedel e cols. 

2009
52

 

14 

16 

PMT 

Termo 

Não 

 

23,7 

24,8 

6,54 

6,51 

Não foi encontrada 

diferença de CRF e LCI 

entre os grupos. 

 

Schulzke e cols. 

2010
42

 

58 PMT 

Termo 

Sim 20 a 25 

 

- IG e duração VM associada 

a CRF. 

 

Lum e cols. 

2010
10

 

49 

52 

PMT 

Termo 

 

Não - 7,3 

6,5 

Não foi encontrada 

associação com 

prematuridade e LCI 

 

Sinhal e cols. 

2010
27

 

29 PMT Não 23,3 7,4 Teste com boa 

reprodutibilidade. 

PMT – prematuro. VM – ventilação mecânica. IG – idade gestacional. RCIU – restrição de crescimento 
intrauterino. DPCP – doença pulmonar crônica da prematuridade. 
Valores de CRF em ml.kg

-1
.. 

Valores de CRF e LCI apresentados com a média e desvio padrão. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

 

A prematuridade está associada a disfunções respiratórias, tanto pela 

imaturidade pulmonar em si, como por fatores que influenciaram o parto, ou 

intervenções necessárias realizadas nestas crianças no início da vida 

Estudos indicam que há diminuição da função pulmonar em prematuros. 

Além da prematuridade, o tempo de uso de oxigênio, o uso de ventilação 

mecânica, o sexo e a RCIU estariam associados a este desfecho.  

A avaliação da função pulmonar nesta população deve considerar a 

dificuldade de colaboração do paciente. A técnica de washout se apresenta 

promissora para ser utilizada em recém-nascidos e crianças pequenas. É uma 

técnica simples, realizada com respiração em volume corrente, com ou sem 

sedação, oferecendo riscos mínimos para o paciente. 

Além disto, realiza a medida da CRF e índices de ventilação 

heterogênea, inclusive do lung clearence índex (LCI), índice considerado 

marcador sensível da gravidade da doença pulmonar na fibrose cística. 

Em prematuros a CRF pode estar diminuída no início da vida, porém 

com o crescimento tende a normalizar. Em relação ao LCI, poucos estudos 

foram realizados com prematuros e os valores de normalidade ou de alterações 

são os mesmos usados estudos controlados em pacientes com fibrose cística. 

Com o aumento do nascimento e da sobrevida de bebês cada vez mais 

prematuros torna-se relevante acompanhar o desenvolvimento e crescimento 

pulmonar nesta população, esclarecendo a influência da prematuridade e de 

fatores perinatais na função pulmonar. 
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3. OBJETIVO 

 
 

Medir a heterogeneidade da ventilação e a capacidade residual funcional 

em prematuros e estudar suas associações com fatores perinatais. 
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5. METODOLOGIA 

 

 

5.1. Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal. Através da técnica MBW/SF6 foi 

avaliada a função pulmonar em prematuros sedados. As medidas de CRF e de 

LCI foram relacionados com fatores perinatais. 

 

 

5.2. População e amostra 

 

A amostra foi composta por 28 prematuros recrutados no Hospital São 

Lucas da PUCRS com idade entre 8 e 13 meses de idade corrigida, no período 

de janeiro de 2010 a dezembro de 2010.  

 

 

5.3. Critérios de inclusão 

 

 Idade gestacional menor ou igual à 35 semanas 

 Termo de consentimento livre e informado assinado pelos 

representantes legais. 
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5.4. Critérios de exclusão 

 

 Uso de oxigênio contínuo ou no momento do exame. 

 Malformações cardíacas, de vias áreas ou de parede torácica. 

 Doenças neurológicas 

 

 

5.5. Variáveis de desfecho 

 

Capacidade residual funcional - CRF  

Índice de ventilação heterogênea – LCI. 

 

 

5.6. Variáveis de associação 

 

Tempo/uso de ventilação mecânica, tempo/uso de oxigênio, RCIU 

considerando a classificação: pequeno para idade gestacional (PIG), adequado 

para a idade gestacional (AIG) e grande para a idade gestacional (GIG), uso de 

corticóide antenatal, uso de surfactante, ruptura prematura das membranas 

(ruprema), sepses precoce, sepses tardia.  
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5.7. Variáveis de caracterização da amostra 

 

Peso de nascimento, sexo, idade gestacional, idade corrigida no exame, 

peso no exame, comprimento no exame. 

 

 

5.8. Operacionalização das variáveis 

 

As informações foram coletadas do prontuário do paciente e a partir de 

informações fornecidas pelos responsáveis. 

De acordo com a relação entre peso de nascimento e idade gestacional 

os recém-nascidos foram classificados como PIG, AIG ou GIG. Foi considerado 

também a provável restrição de crescimento intrauterino (RCIU) nos recém-

nascidos classificados como PIG. A escolha da classificação proposta por 

Arbuckle e cols1 usada neste estudo foi apoiada na inclusão de recém-nascidos 

de gestações com feto único e gemelar e a separação por sexo na confecção 

do instrumento.  
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5.9. Teste de função pulmonar 

 

 Exame 

Os exames foram precedidos de consulta clinica com médico 

pneumopediatra, onde os pacientes eram pesados.  

Os bebês eram sedados com hidrato de cloral na dose de 80mg/Kg, por 

via oral. Em seguida, eram medidos com estadiômetro portátil. Então eram 

colocados em posição supina, com coxim sob os ombros, na presença do 

responsável. A monitorização da frequência cardíaca e da oximetria de pulso 

(oximetro Tuffsat® Ohmeda) era mantida continuamente. 

O ambiente era mantido com pouca luminosidade e em silêncio, a 

temperatura entre 20 e 25 °C. Materiais para reanimação estavam disponíveis. 

A máscara facial (modelos Vital Signs n°2 e Toddler n°3) era escolhida 

entre os tamanhos disponíveis (2 e 3, com espaço morto de 23 e 40 ml 

respectivamente) considerando o tamanho da face da criança. Uma pressão 

suave era exercida para manter a máscara cobrindo o nariz e a boca da 

criança, sem ocasionar escape de ar. 

Cada MBW teve duração média de 2 minutos.  

Após o exame a criança era liberada após mostrar-se desperta. 
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 Equipamento 

A técnica multiple breath inert gás washout (MBW) era realizada de 

acordo com as recomendações da ATS/ERS2 usando o fluxômetro ultrassônico 

disponível comercialmente ExhalyzerD (Ecomedics®) e o software de obtenção 

e análise de dados (WBreath). (Figura I-1) 

O equipamento era calibrado conforme orientação do fabricante. 

                                 Figura I-1. ExhalyzerD 

A medida da massa molar dos gases no ExhalyzerD é realizada pelo 

dispositivo ultrassônico, que através de dois transistores em posições opostas, 

emite pulsos de ultrassom durante a inspiração e expiração, gerando mudança 

no tempo do trânsito do som.(Figura I-2) Estes valores são transformados e 

analisados online pelo software. 
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Figura I-2. Esquema do sistema de medida de massa molar através de 

ultrassom no medidor de fluxo.  

 

 

 MBW/SF6 

 

A técnica consiste na oferta através da mascara facial de uma mistura 

gasosa contendo o gás marcador 4% de hexafluoreto de enxofre (SF6), 21% de 

oxigênio e nitrogênio para equilibrar a mistura. Através de algumas inspirações 

o gás marcador entra em equilíbrio com o ar residente nos pulmões. Essa fase 

é chamada de washin. 

Na fase seguinte, o washout, o fluxo de gás marcador é interrompido e 

passa a ser ofertado ao paciente ar ambiente. O término desta fase acontece 

  

transistores 

Fluxo aéreo 
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após alguns ciclos respiratórios, quando através de expirações, a concentração 

do gás marcador alcança 1/40 da concentração inicial. 

Após posicionamento da máscara facial na criança o equipamento deve 

ser acionado. Antes de iniciar a fase de washin, é permitido um breve tempo de 

adaptação ventilatória do paciente que ocorre em consequência da respiração 

com um espaço morto maior devido à presença da máscara. O início da fase 

de washin é iniciado automaticamente após alguns ciclos respiratórios. O fim 

da fase de washin é determinada graficamente pelo operador do equipamento 

quando a curva da massa molar mostra que as concentrações ins e 

expiratórias do SF6 se equivalem. Da mesma maneira, o término do teste é 

definido quando a massa molar de SF6 chegou ao seu mínimo e se mostra 

igual tanto na ins quanto na expiração.  

A técnica de washout descrita anteriormente3,4 pode ser observada na 

Figura I-3. 

 

             Figura I-3: Washin e washout. Fonte: Robinson, Goldman e cols. 2009
5 

 

Através dos ciclos respiratórios o equilíbrio entre o gás marcador e o gás 

residente é obtido. A segunda fase pode ser iniciada manualmente através da 

observação da curva de washout disponibilizada online, ou automaticamente 

pelo equipamento, conforme programação prévia. (Figura I-4 e Figura I-5) 
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  Figura I-4. Curva de washout. 1. Início da fase washin. 2. Equilibrio entre gás         

inerte e gás residente. 3. Início da fase washout. 4. Gás inerte em 

concentração mínima. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figura I-5. Valores mostrados pelo software. 
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Nos exames deste estudo tanto o início como o final da fase washout era 

determinada pelo operador orientado pelas curvas fornecidas online pelo 

software. Foi mantido o mesmo operador em todos os exames. 

Foram realizados entre 2 a 4 testes para cada criança. A CRF medida 

era corrigida para as condições de temperatura corporal, pressão, saturação 

com vapor da água (BTPS). Após eram analisados os dados de pelo menos 2 

MBW aceitáveis e cujas CRFs não diferissem em mais de 10% entre si. 

Eram coletados valores de CRF e LCI. 

 

 

6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Foi usado o software SPSS 15.0 para Windows para a análise 

estatística.  

Os dados foram descritos através de medidas de tendência central 

(média) e variabilidade (desvio padrão e mínimo e máximo) para as variáveis 

estudadas. 

O teste t de Student foi aplicado para comparar as variáveis 

demográficas. 

Foi usada a regressão univariada para estabelecer associação entre os 

desfechos e as variáveis explanatórias. E exploradas usando a regressão 

multivariada.  

Foi considerado significativo p <0,05. 
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7. ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

7.1. Aprovação 

 

Este estudo é parte do Estudo Brasileiro do Vírus Respiratório em 

Lactentes Prematuros (Brevi) aprovado pelo Comitê de Ética da PUCRS. 

(Anexo1) 

 

 

7.2. Consentimento 

 

Foi utilizado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido do estudo 

Brevi. (Anexo 2) Todas as crianças participantes do estudo tiveram 

concordância dos pais ou responsáveis através da assinatura do Termo. 
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RESUMO 

Introdução: A alteração no desenvolvimento pulmonar em prematuros é 

caracterizada por redução na alveolarização e vascularização dismórfica. Tem 

sido considerada a possibilidade de que alterações associadas a fatores 

perinatais diminuam volumes pulmonares e a qualidade da distribuição da 

ventilação.  

Objetivo: Medir a heterogeneidade da ventilação e a capacidade residual 

funcional em prematuros e estudar suas associações com fatores perinatais. 

Métodos: Este é um estudo transversal envolvendo prematuros com idade 

corrigida de 8 a 13 meses. Foram medidas a capacidade residual funcional 

(CRF) e a ventilação heterogênea utilizando o lung clearence índex (LCI) 

através da técnica multiple breath inert gas washout (MBW) com hexafluoreto 

de enxofre (SF6) a 4%, com sedação, usando um medidor de fluxo 

ultrassônico. Na análise estatística foi usado o teste t de Student e a regressão 

linear. 

Resultados:Foram estudados 28 prematuros com idade gestacional (IG) 

(média±dp) de 31±2,9 semanas, com LCI de 7,88±0,6 e CRF igual a 19,7±4,3 

ml.kg-1. Houve correlação positiva entre LCI e sexo masculino e restrição do 

crescimento intrauterino (RCIU) (p<0,05). Houve correlação negativa entre LCI 

e ruptura prematura das membranas (ruprema) (p<0,05).  

Conclusão: Os resultados encontrados sugerem, que nesta amostra, o sexo 

masculino, o RCIU e a ruprema influenciaram o LCI em prematuros. A CRF não 

foi associada à prematuridade ou outros fatores perinatais. 

 

Palavras-chave: Crescimento e desenvolvimento pulmonar. Washout. 

Prematuridade. Diluição de gases. 
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ABSTRACT 

Background: Alterations to lung development in preterm infants is 

characterized by decreased alveolarization and dysmorphic vasculature. Has 

been considered the possibility that changes associated with perinatal factors 

decrease lung volume and quality of ventilation distribution. 

Objective: To measure the functional residual capacity and heterogeneity of 

ventilation in preterm infants and to study their association with perinatal 

factors.  

Methods: This is a cross-sectional study involving preterm infants corrected 

age of 8 to 13 months. Were measured at functional residual capacity (FRC) 

and ventilation inhomogeneity using the lung clearance index (LCI) by the 

technique multiple breath inert gas washout (MBW) with sulfur hexafluoride 

(SF6) to 4%, with sedation, using a ultrasonic flowmeter. The statistical analysis 

used the Student t test and linear regression. 

Results: We studied 28 preterm infants with gestational age (GA) (mean ±SD) 

of 31± 2.9 weeks, with of 7.88 ±0.6 and equal to 19.7 ±4.3 ml.kg-1
. Positive 

correlation were found between LCI and males and intrauterine growth 

restriction (p <0.05). Premature rupture of membranes were negative correlation 

with LCI (p <0.05).  

Conclusion: The results suggest that this sample, male sex, the IUGR and 

premature rupture of membranes affect LCI in preterm infants. The FRC was 

not associated with prematurity or other pre-natal and post-natal factors.  

Keywords: Growth and lung development. Washout. Prematurity. Dilution gas. 
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INTRODUÇÃO 

O nascimento prematuro, ocorrido antes das 37 semanas de gestação 

ou 259 dias, representa aproximadamente 10% dos nascimentos em geral.1 

Nesta população, as taxas de morbimortalidade são aumentadas.2 

O maior conhecimento a respeito da fisiologia fetal e neonatal tem 

qualificado os cuidados pré e pós-natais. Estes fatores têm sido essenciais 

para a sobrevivência de prematuros cada vez mais extremos. No entanto, 

embora a mortalidade tenha diminuído consideravelmente, os sobreviventes 

têm apresentado maior morbidade e maior incidência de sequelas 

pulmonares.3 Neste contexto, as doenças respiratórias representam uma das 

principais consequências da prematuridade. 

Com o nascimento prematuro, o desenvolvimento pulmonar sofre 

alterações caracterizadas pela diminuição na septação alveolar e 

vascularização dismórfica. Pré-termos apresentam sinais de disfunção nas 

unidades respiratórias terminais. Há indícios de que a prematuridade por si só 

afete o processo de alveolarização e a formação do tecido elástico pulmonar.4  

Nem sempre a deficiência respiratória apresenta sinais clínicos, mas 

poderá ser identificada através de exames que avaliam a função pulmonar. A 

avaliação da função pulmonar em crianças tem a finalidade de promover o 

conhecimento sobre o crescimento e desenvolvimento pulmonar no início da 

vida. E também, através de medidas, análise e interpretação da eficiência da 

troca gasosa e da observação dos volumes pulmonares permitir a detecção 

precoce de doenças respiratórias e o respectivo acompanhamento do 

tratamento.5,6,7  

Estudos relacionam a prematuridade com distúrbios do desenvolvimento 

pulmonar. Em pré-termos, há evidências que a doença respiratória é 

caracterizada pela redução nos volumes pulmonares.8,9,10,11  



38 
 

  
 
 

A técnica multiple breath inert gas washout (MBW), ou simplesmente 

washout, mede volumes pulmonares que estejam se comunicando com a via 

aérea central durante a respiração corrente. Permite avaliar simultaneamente a 

capacidade residual funcional (CRF) e índices de heterogeneidade da 

ventilação pulmonar, como o lung clearance index – LCI.  

As mudanças nas pequenas vias aéreas através de processos 

patológicos afetando a distribuição da ventilação podem ser avaliadas usando 

o LCI. O valor elevado deste índice indica maior gravidade da doença 

pulmonar. O LCI se apresenta como um preditor sensível e robusto da 

gravidade da doença pulmonar em pacientes portadores de fibrose 

cística.5,12,13,14,15,16,17,18,19,20 

Em pré-termos, as alterações no LCI são associadas à gravidade da 

displasia broncopulmonar, ao tempo de uso de oxigênio21 e ao sexo 

masculino.22 

As doenças pulmonares, o gênero masculino, a restrição de crescimento 

intrauterino (RCIU), o uso de oxigênio, a ventilação mecânica, o peso, a altura 

e a idade gestacional são referidos como fatores relacionados à redução da 

capacidade residual funcional em prematuros.21,23,24  

O objetivo deste estudo é medir a heterogeneidade da ventilação e a 

capacidade residual funcional em prematuros e estudar suas associações com 

fatores perinatais. 

 

 

PACIENTES e MÉTODOS 

Foi realizado um estudo transversal composto por 28 prematuros 

recrutados no Hospital São Lucas da PUCRS com idade entre 8 e 13 meses de 

idade corrigida, no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2010.  
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Através da técnica MBW/SF6 foi avaliada a função pulmonar em 

prematuros sedados. As medidas de CRF e do índice de ventilação 

heterogênea - LCI foram relacionados com fatores perinatais. 

Foram incluídas crianças com idade gestacional menor ou igual à 35 

semanas. Crianças com uso de oxigênio contínuo ou no momento do exame, 

com malformações cardíacas, de vias áreas ou de parede torácica, ou com 

doenças neurológicas foram excluídas do estudo. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Pontifícia Universidade 

Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) sob o registro 07/03905 de 

29/06/2007. Todos os participantes tiveram o Termo de Consentimento Livre e 

Informado assinado pelos pais ou responsáveis. 

O exame 

Os exames foram precedidos de consulta clínica com médico 

pneumopediatra. Os bebês foram sedados com hidrato de cloral na dose de 

80mg/Kg, por via oral. Então eram colocados em posição supina, com coxim 

sob os ombros, na presença do responsável. A oximetria de pulso (oxímetro 

Tuffsat® Ohmeda) era mantida continuamente. Materiais para reanimação 

estavam disponíveis. 

A máscara facial (modelo Vital Signs n° 2 e Toddler n°3) foi usada de 

acordo com o tamanho da face da criança. (2 e 3, com espaço morto de 23 e 

40 ml respectivamente) .Cada MBW teve duração média de 2 minutos.  

 

 

O equipamento 

A técnica multiple breath inert gás washout (MBW) foi realizada de 

acordo com as recomendações da ATS/ERS25 usando o fluxômetro 
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ultrassônico disponível comercialmente ExhalyzerD (Ecomedics®) e o software 

de obtenção e análise de dados (WBreath).  

 

Multiple breath inert gas washout (MBW) 

A técnica consiste na oferta através da máscara facial de uma mistura 

gasosa contendo o gás marcador 4% de hexafluoreto de enxofre (SF6), 21% 

de oxigênio e nitrogênio para equilibrar a mistura. Através de algumas 

inspirações o gás marcador entra em equilíbrio com o ar residente nos 

pulmões. Essa fase é chamada de washin. Na fase seguinte, o washout, o fluxo 

de gás marcador é interrompido e passa a ser ofertado ao paciente ar 

ambiente. O término desta fase acontece após alguns ciclos respiratórios, 

quando através de expirações, a concentração do gás marcador alcança 1/40 

da concentração inicial. 

Foram realizados entre 2 a 4 testes para cada criança. Após eram 

analisados os dados de pelo menos 2 MBW aceitáveis e cujas CRFs não 

diferissem em mais de 10% entre si. 

Foi usado o software SPSS 15.0 para Windows para a análise 

estatística. Os dados foram descritos através de medidas de tendência central 

(média) e variabilidade (desvio padrão e mínimo e máximo) para as variáveis 

estudadas. O teste t de Student foi aplicado para comparar as variáveis 

demográficas. Foi usada a regressão univariada para estabelecer associação 

entre os desfechos e as variáveis explanatórias. E exploradas usando a 

regressão multivariada. Foi considerado significativo p <0,05.  



41 
 

  
 
 

RESULTADOS 

Foram estudados prematuros com idade gestacional de até 35 semanas, 

sendo que 43% destes apresentaram idade gestacional menor que 32 

semanas. A CRF e o LCI encontrados foram 19,7 ±4,3 ml/kg e 7,88 ±0,67, 

respectivamente. Os dados referentes à caracterização da amostra são 

apresentados na tabela II-1. 

 

Tabela II-1: Características demográficas 

 

Média e desvio padrão 
* Amplitude: mínimo e máximo. 
RCIU – restrição de crescimento intrauterino. VM – ventilação mecânica. 

 n = 28 

Meninos (%) 64 

Idade gestacional (semanas) 31,36 ± 2,9 (26-35)* 

Peso de nascimento (kg) 1,58 ± 0,6 (0,55 -2,66)* 

Peso no exame (kg) 9,18 ± 1,2 

Comprimento no exame (cm) 74,3 ± 2,3 

Cesariana (%) 78 

RCIU (%) 25 

Corticóide antenatal (%) 64 

Surfactante, n (%) 35 

Pré-eclampsia (%) 28 

Ruprema (%) 21 

Sepse precoce (%) 17 

Sepse tardia (%) 39 

O2 por 28 dias (%) 14 

O2 com 36 semanas (%) 7 

O2 por 48 h ou + 28 

VM (dias) 6 (0-58)* 

Tempo de uso de O2 (dias) 9 (0 e 85)* 

Fumantes em casa (%) 32 

Idade corrigida no exame (meses) 11,60 ± 0,85 (9-14,1)* 
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O LCI foi significativamente maior nos indivíduos de sexo masculino (p 

0,036) e com RCIU (p 0,020)  (Figuras II 1 e 2).  

Nenhum prematuro da amostra foi classificado como GIG. 

Para uso de oxigênio com mais de 36 semanas também foi encontrada 

diferença significativa (p 0,020). Contudo este achado não foi considerado, pois 

somente 2 indivíduos usaram oxigênio com mais de 36 semanas e estes eram 

masculinos e classificados como PIG. 

  

 

 

 

 

 

Figura II-1: Relação de valores de LCI e diferenças entre sexos 
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Figura II-2: Comparação entre valores de LCI medido nos pré-termos 
conforme classificação AIG e PIG. 

 

 

A ruprema esteve negativamente relacionada com LCI (p = 0,032), como 

ilustra a figura II-3.  
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Figura II-3. Comparação entre valores de LCI encontrados em pré-termos com 

ruptura prematura de membranas e sem ruprema. 

 

Não foi observada associação significativa entre LCI e tempo de 

oxigênio, uso de ventilação mecânica, peso, estatura e idade gestacional nesta 

amostra. (Tabela II-2) 

A CRF não apresentou correlação significativa com nenhuma das 

variáveis testadas (sexo, peso de nascimento, peso e comprimento no exame, 

uso/tempo de oxigênio ou ventilação mecânica, ruprema e RCIU). ( Tabela II-2) 
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Na análise multivariada, em um modelo incluindo a variável desfecho 

LCI e os fatores de risco sexo masculino, RCIU e ruprema, não foi encontrada 

significância estatística. 

 

Tabela II-2  Diferenças entre as médias de LCI e CRF e as variáveis explanatórias. 

 

  LCI CRF (ml/kg) 

  Média  Desvio Padrão Média  Desvio Padrão 

        

Sexo 
masculino 8.06 ± 0.54* 19.81 ± 5.04 

feminino 7.58 ± 0.58 19.46 ± 2.92 

RUPREMA 
Não 8.01 ± 0.58* 19.59 ± 4.74 

Sim 7.44 ± 0.43 20.04 ± 2.67 

Ventilação 

Mecânica 

Não 7.82 ± 0.60 19.61 ± 4.72 

Sim 8.10 ± 0.55 19.91 ± 3.25 

PIG 
Não 7.74 ± 0.57* 19.34 ± 4.63 

Sim 8.33 ± 0.45 20.71 ± 3.45 

O2 com 36 

semanas 

Não 7.82 ± 0.55* 19.80 ± 4.48 

Sim 8.81 ± 0.37 18.23 ± 1.92 

O2 por 28 

dias 

Não 7.81 ± 0.57 19.71 ± 4.54 

Sim 8.36 ± 0.57 19.52 ± 3.45 

 

*P<0.05 
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DISCUSSÃO 

Este estudo mediu o LCI como medida de heterogeneidade da 

ventilação pulmonar e a capacidade residual funcional em prematuros, tendo 

encontrado valores aumentados de LCI. Os resultados indicam que o sexo 

masculino e a RCIU estiveram positivamente associados a esta alteração, 

enquanto que ruprema mostrou uma associação negativa. 

A importância do LCI como marcador do comprometimento da 

distribuição da ventilação tem sido verificada amplamente em portares de 

fibrose cística.12,13,17,16, 19,26 

A distribuição anormal da ventilação nos portadores de fibrose cística, 

sugere a ocorrência de processos destrutivos nas vias aéreas periféricas 

destes indivíduos.12,13,16,17,19,26 

Na prematuridade, devido às alterações no desenvolvimento pulmonar 

(com a diminuição da alveolarização e vascularização dismórfica) e a 

exposição a condições extrauterinas, a homogeneidade da ventilação também 

pode sofrer prejuízo.4 Como consequência do nascimento prematuro, do 

suporte ventilatório e do uso de oxigênio a que estas crianças são submetidas, 

o comprometimento da via aérea periférica deve ser considerado. 

Os valores de referência de LCI encontrados em estudos com 

portadores de fibrose cística têm sido usados também para avaliação em pré-

termos. O valor médio de LCI encontrado em nosso estudo foi elevado, tendo 

em vista o valor que 7,8 é considerado limite superior em fibrose cística.12,13 

Comparado com estudos usando a mesma técnica, nossos resultados 

reverentes a valores de LCI são semelhantes aos encontrados em pré-termos 

com doença pulmonar crônica da prematuridade.23,27,28 

Porém há estudos com pré-termos e controles que não verificaram 

associação do LCI com prematuridade ou outro fator perinatal. Nem mesmo se 
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obteve diferença significativa deste índice entre prematuridade e nascidos a 

termo.24,29 

Na coorte EPIcure de 11 anos de acompanhamento da função pulmonar 

em prematuros extremos, Lum e cols. encontraram valores de LCI normais 

usando MBW/SF6. Porém foi constatado problemas obstrutivos através da 

espirometria na amostra estudada. Conforme os autores o valor de LCI normal 

nesta população com problemas pulmonares obstrutivos pode estar 

relacionado com a simplificação da árvore brônquica. Em prematuros extremos 

com menos gerações de via aérea periférica, isto poderia mascarar alguma 

área de ventilação heterogênea. Outra possibilidade seria que na presença da 

displasia broncopulmonar, o estreitamento da via aérea se daria 

homogeneamente causando um impacto mínimo no LCI. Desta forma, os 

autores questionam o LCI como índice de escolha para identificar 

anormalidades na eficiência da ventilação em prematuros. Sugerem o uso 

deste em conjunto com outro parâmetro.27 

Talvez a prematuridade por si só não exerça papel essencial na 

qualidade da heterogeneidade da ventilação. Estudo conduzido em carneiros 

prematuros, com desenvolvimento correspondente a idade gestacional de 30-

32 semanas em humanos, sem necessidade de suporte ventilatório, buscou 

identificar a influência da prematuridade como fator único na função pulmonar, 

usando MBW/N2 para medir heterogeneidade da ventilação. A prematuridade 

como fator único não alterou a heterogeneidade da ventilação, apenas uma 

pequena diferença entre gênero foi encontrada, indicando provável diferença 

na estrutura pulmonar entre sexos.30 Em humanos, Hulskamp e colaboradores 

mostraram o mesmo.23 

O aumento do LCI parece estar associado ao uso prolongado de 

oxigênio em prematuros.21 Contudo, não conseguimos reproduzir estes 

achados em nosso estudo. 

 



48 
 

  
 
 

LCI e RCIU 

Embora a restrição de crescimento intraútero seja resultado de fatores 

causadores de parto prematuro, os estudos realizados não encontraram 

associação com este fator e alteração do LCI especificamente.23 

Num primeiro momento parece haver uma aceleração da maturidade 

pulmonar em pré-termos pequenos para a idade gestacional (PIG), porém o 

déficit nutricional intraútero colabora para morbidade pulmonar crônica a longo 

prazo. Verifica-se risco aumentado para problemas respiratórios na vida adulta 

em indivíduos com história de muito baixo ou moderado baixo peso ao 

nascimento.31 Existem associações entre prematuros de baixo peso, função 

pulmonar diminuída, doença pulmonar crônica da prematuridade, sibilância e 

asma na infância e na adolescência.32,33,34 

Nosso estudo usou a classificação de Arbuckle e cols.35 que relaciona 

peso de nascimento e idade gestacional, onde além da separação por sexo, é 

considerado se o recém-nascido é proveniente de gestação gemelar ou de feto 

único.  

São necessários estudos específicos com este grupo de pré-termos, 

caracterizando melhor as causas da restrição de crescimento e realizando 

acompanhamento.  

 

LCI e gênero 

Parece que os meninos são mais atingidos pela prematuridade, talvez 

por diferenças no amadurecimento e estrutura pulmonar. Estudo avaliando a 

função pulmonar de pré-termos com e sem doença respiratória através da 

pletismografia e diluição de gases com Hélio encontrou influência do sexo 

masculino na piora da função, porém os meninos haviam recebido mais 

oxigênio e usaram suporte ventilatório por mais dias.36 Fluxos expiratórios 
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diminuídos também foram encontrados em pré-termos masculinos por Friedrich 

e colaboradores.37,38 

Também foi verificado através da ventilação heterogênea medida em 

grupos de faixas etárias diferentes, sendo desconsiderando o fator 

prematuridade, diferença entre meninos e meninas, tendo os meninos índices 

mais altos, porém está diferença mostrava uma tendência a desaparecer com a 

idade.22 

Em nosso estudo os meninos apresentaram LCI mais elevado, mas 

também entre os meninos se encontrava a maioria de indivíduos classificados 

como PIG, prematuros mais extremos e com uso de oxigênio com 36 semanas. 

Nos parece que a alteração na heterogeneidade da ventilação é multifatorial. E 

não está claro que gênero seja determinante para este desfecho. 

 

LCI e ruprema 

Há dados sugestivos que a corioamnionite possa colaborar com o 

amadurecimento pulmonar,  diminuindo a síndrome de desconforto respiratório, 

mas as  alterações na  resposta imune inata poderiam  contribuir para  a 

DBP.39,40 

Dados publicados por Lahra e colaboradores. com crianças nascidas a 

termo expostas a corioamnionite, reforçam o efeito benéfico da resposta 

inflamatória no feto, diminuindo manifestações respiratórias.41,42 

Conforme Prendergast e colaboradores, pré-termos que recebem 

tratamento com corticóide antenatal e surfactante pós- natal não apresentam 

DBP severa, nem diminuição da função pulmonar, mesmo expostos a 

corioamnionite.43,44 
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A ruptura prematura das membranas não é certeza de corioamnionite, 

mas pode estar associada. No entanto, a ativação da cascata inflamatória 

ocorre na presença da ruprema.  

 

 

Capacidade Residual Funcional 

A diminuição na CRF em prematuros tem sido associada à duração da 

ventilação mecânica,  à idade gestacional,24 gravidade  da doença 

pulmonar,23,45 restrição de crescimento intraútero,23peso e altura.21 

Friedrich e cols. verificaram que prematuros saudáveis apresentam 

função pulmonar diminuída e mantêm esta característica nos primeiros anos de 

vida46. Outros estudos também encontraram associação entre a piora da 

função pulmonar, medida através de volumes pulmonares e imaturidade.23,38  

Como nossa amostra apresentou uma amplitude muito estreita quanto à 

idade corrigida, isto provavelmente contribuiu para que não encontrássemos 

associação entre a CRF e esta variável e suas colineares (peso e 

comprimento).  

 

Limitações 

Nosso estudo apresentou algumas limitações que devem ser 

consideradas. 

Obtivemos valores para esta população específica e identificamos 

associações importantes. Porém, devido ao tamanho da amostra, os achados 

não tiveram a consistência necessária para serem extrapolados para a 

população de pré-termos.  
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Outro ponto importante foi a impossibilidade de comparar com um grupo 

controle, o que não permitiu relacionar os achados com os nascidos a termo.  

Como a idade dos pacientes foi muito homogênea em nossa amostra, 

não foi possível avaliar a associação entre este parâmetro e a CRF e o LCI.  

E por fim realizamos os exames com sedação. Fisiologicamente, seria 

mais vantajoso realizar o exame em sono não induzido. Mesmo assim nossos 

valores foram semelhantes a estudos onde os pacientes não receberam 

sedação.21,23,28  
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9. CONCLUSÕES 

 

 

Em pré-termos o sexo masculino, a restrição de crescimento intraútero e a 

não presença de ruptura prematura das membranas são fatores de risco para 

valores de LCI elevados, indicando alteração na heterogeneidade da ventilação 

nesta população.  

A capacidade residual funcional não parece ser afetada pela prematuridade 

ou por fatores perinatais. 
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