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Introducao: Varios fatores influenciam os valores de fungédo
pulmonar considerados normais. Existe dificuldade para a in-
terpretacao da funcdo pulmonar de criangas com baixa estatu-
ra.

Obijetivo: Avaliar valores espirométricos em criangas e adoles-
centes com baixa estatura e identificar um fator de correcédo
que possa prever de forma adequada os valores previstos para
essa populagéo.

Método: Foram selecionados prospectivamente 77 pacientes
com baixa estatura e sem doenga pulmonar. Os pacientes fo-
ram submetidos a: espirometria, saturacao transcutanea do oxi-
génio da hemoglobina, medida do perimetro toracico e testes
de hipersensibilidade imediata. A idade dssea foi obtida por ra-
diografia de punho. Os dados obtidos pela espirometria (CVF,
VEF, € FEF, ..,) foram comparados com os de Polgar e Proma-
dhat (1971) previstos de trés formas: a) pela estatura real; b)
pela estatura estimada no percentil 50 para a idade cronolégica
(ic); c) pela estatura estimada no percentil 50 para a idade 6ssea
(10).

Resultados: A média da estatura foi 133,3 + 13,2cm e o
déficit em relacdo ao 3° percentil, de 5,4 + 6,0cm. Os valores
de CVF, VEF, € FEF,, ., obtidos foram significativamente maio-
res que os previstos pela estatura real. A média obtida da cvr
foide 2,42 +£0,71L e a prevista (estatura real), de 2,10 + 0,64L;
pela estatura estimada para 10 e IC, os valores foram, respecti-
vamente, de 2,27 e 2,86L. A média do VEF, foi de 2,20 = 0,6L
e o previsto, de 1,90 + 0,55L. Com a estatura estimada para a
10 e IC, 0s valores previstos foram de 2,10 e 2,60L, respectiva-
mente.

Conclusao: Criancas e adolescentes com baixa estatura tém
valores de espirometria maiores que 0s previstos para a estatu-
ra real. Esses achados sugerem que a estatura estimada no per-
centil 50 para a idade 6ssea pode ser utilizada para avaliacdo da
funcdo pulmonar. (J Pneumol 2003;29(4):182-7)

Background: Several factors influence the pulmonary func-
tion values considered normal. In children of short stature, there
are difficulties in interpreting the pulmonary function.

Objective: To assess spirometric values in children and adoles-
cents with short stature and to identify a correction factor to
adequately predict the expected values for this population.

Method: A prospective selection of 77 patients was made, all
with short stature and no respiratory disease. These patients
were submitted to spirometry, transcutaneous hemoglobin oxy-
gen saturation, chest perimeter measurement, and immediate
hypersensitivity testing. Bone age was assessed by wrist X-rays.
The data obtained by spirometry (Fvc, FEv,, and FEF, .., ) were
compared with those of Polgar and Promadhat (1971), predict-
ed in three ways: a) by actual height; b) by height estimated at
the 50t percentile for chronological age (cA); ¢) by height esti-
mated at the 50" percentile for bone age (BA).

Results: The mean height was 133.3 + 13.2 cm, and the def-
icit in relation to the third percentile was 5.4 + 6.0 cm. The
values obtained for Fvc, FEV,, FEF,, .., Were significantly high-
er than those predicted by actual height. The mean Fev, ob-
tained was 2.42 + 0.71 L, and the predicted (actual height) was
2.10 + 0.64 L; according to the height estimated by BA and cA,
the values were 2.27 and 2.86 L, respectively. The mean rFvc,
was 2.20 + 0.6 L, and the predicted was 1.90 + 0.55 L. With
the height estimated for bone age and chronologic age, the
predicted values were 2.10 and 2.60 L, respectively.

Conclusion: Children and adolescents with short stature have
higher spirometric values than predicted for their actual height.
These findings suggest that the height estimated at the 50t
percentile for bone age can be used to evaluate pulmonary func-
tion.
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INTRODUCAO

A espirometria é uma das maneiras de avaliar a funcao
pulmonar, exame aparentemente simples, encerrando
detalhes que influenciam sua analise e interpretacdo® e
essa deve ser feita por meio de dados clinicos e epidemio-
I6gicos.?2)

Muitos fatores influenciam os achados da funcéo pul-
monar: sexo, estatura, raca, idade, fatores técnicos, peso
e outros.?# Antes de caracterizar os testes como anor-
mais, variacdes técnicas e bioldgicas devem ser conside-
radas.®® O sexo e a estatura sdo os determinantes mais
importantes, respectivamente. Dessa forma, tabelas de
referéncia séo criadas a partir do sexo e estatura dos indi-
viduos, porém essas tabelas ndo incluem extremos de al-
tura,” o que dificulta avaliar os dados obtidos por aqueles
que extrapolam a faixa normal de estatura.

Fatores como sobrepeso,® deformidades torécicas, dia-
metro cardiaco,® alterac@es esqueléticas*® podem influen-
ciar os resultados obtidos em exames para avaliacdo da
funcdo pulmonar, mas muitas dessas observacdes sao em
adultos ou em populac¢@es restritas, com poucas informa-
¢cdes em criancas.

Devido a dificuldade em interpretar os dados espiro-
métricos de criancas e adolescentes asmaticos com défi-
cit estatural, realizou-se este estudo com o objetivo de
verificar se existe alteracdo na espirometria de pacientes
com baixa estatura e identificar um fator de correcédo que
pudesse ser aplicado aos valores de referéncia existentes.

METODOS E CASUISTICA

O estudo com delineamento prospectivo foi realizado
de maio a outubro de 2000. Participaram criangas com
idade acima de seis anos, ambos 0s sexos, em acompa-
nhamento no ambulatério de Endocrinologia Pediatrica
por baixa estatura constitucional ou nanismo hipofisario,
com habilidade para realizar o exame de fungdo pulmo-
nar. O nimero de participantes nédo foi previamente esti-
pulado, mas determinado apoés triagem inicial de 150
pacientes com baixa estatura e exclusdo dos que nédo pos-
sufam os critérios para o estudo.

Foram excluidos aqueles com doenga respiratéria agu-
da nas Ultimas quatro semanas, ou doenca respiratoria
cronica, sindromes genéticas, anomalias congénitas ou
cirurgia toracica prévia.

Todas as criangas e adolescentes selecionados foram
submetidos a anamnese, exame fisico, medida do peri-
metro tordcico em volume corrente, testes cutaneos de
hipersensibilidade imediata, espirometria e exame radio-
|6gico do punho para determinacéo da idade 6ssea (Greu-
lich-Pyle).*Y A anamnese incluiu um questionario conten-
do informac®@es sobre: antecedentes obstétricos (historia

J Pneumol 29(4) - jul-ago de 2003

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

CPT - Capacidade pulmonar total

CVF - Capacidade vital forcada

DPE - Déficit pdndero-estatural

FEF,; .o, — Fluxo expiratorio forcado médio do segmento da ma-
nobra da CVF

FP — Fungdo pulmonar

IC - Idade cronolégica

IO - Idade Gssea

RNPT - Recém-nascido pré-termo

RNT - Recém-nascido a termo

TCA - Teste cutaneo de hipersensibilidade imediata

VEF, — Volume expiratério forgado no 1° segundo

de distress respiratério ao nascimento, necessidade de
assisténcia ventilatéria no periodo neonatal, historia de
doenca pulmonar diagnosticada por um médico como
asma, displasia broncopulmonar, fibrose cistica, sintomas
nasais e cutaneos de alergia, historia pessoal ou familiar
de tabagismo. O tabagismo, mesmo que passivo, poderia
acarretar diminuicdo do VEF, por obstrugdo das vias aé-
reas. Todas essas perguntas foram feitas para que os indi-
viduos incluidos na amostra ndo apresentassem nenhum
fator que pudesse funcionar como um viés.

Além de exame fisico completo, foram registrados peso
(balanca Filizola), estatura (estadibmetro Tonelli), medi-
da do perimetro toracico (com fita métrica, na altura dos
mamilos e aleatoriamente ao momento respiratério) e a
presenca de deformidades toracicas.

Para os testes cutaneos alérgicos utilizaram-se extratos
alergénicos de acaros (D. pteronyssinus 5.000UA Hol-
lister-Stier USA, Blomia tropicalis, IPI-ASAC do Bra-
sil), controle positivo com histamina (concentracdo de
10mg/mL) e negativo com solucdo salina. A técnica do
teste foi por puntura utilizando-se agulhas BD 13 x 4,5
para cada paciente e diferente para cada extrato. A rea-
cdo foi considerada positiva na presenca de uma papula
> 3mm em relacdo a salina, para um ou ambos os extra-
tos.4?)

A espirometria foi realizada no Laboratdrio de Fungao
Pulmonar, de acordo com os critérios de reprodutibilida-
de da American Thoracic Society (ATs), em aparelho de
volume Collins-USA (Survey Plus), com valores obtidos
corrigidos automaticamente pela BTPS (condi¢bes corpo-
rais, temperatura corporal, pressdo ambiente, saturada
com vapor d’agua).t*® Todos os exames foram realizados
no mesmo aparelho e pela manha até as 10 horas. Os
individuos realizaram o exame na posicao sentada,® uti-
lizando clipe nasal,*® mantendo a cabeca em posicdo
neutra, pois a flexdo e a extensé@o da cabeca reduzem e
elevam, respectivamente, os fluxos expiratérios forcados
iniciais.*® Para a prova broncodilatadora utilizou-se sal-
butamol aerossol na dose de 400ug administrados em
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quatro puffs com intervalos de 30 segundos. A manobra
foi repetida 15 minutos ap0s a utilizagdo do broncodilata-
dor. A tabela de valores de referéncia utilizada foi a de
Polgar e Promadhat, 1971.@ A saturacdo transcutanea
do oxigénio da hemoglobina foi obtida por oximetro de
pulso, modelo 1000, Moriya.

Os dados espirométricos pré-broncodilatador obtidos e
analisados foram CVF, VEF,, FEF,. .., © VEF,/CVF, de acor-
do com os dados antropométricos'reais dos individuos.
Outros valores previstos foram obtidos de duas formas:
pela estatura no 50° percentil para a idade cronoldgica e
para a idade 6ssea. Dessa maneira, os dados espirométri-
cos obtidos pelos individuos foram comparados com trés
valores previstos (estatura real, estatura para 10, estatura
para IC) e verificou-se qual era mais proximo dos valores
obtidos.

Recorreu-se a analise descritiva dos dados por meio de
tabelas, quadros e gréaficos. Para a comprovagao dos ob-
jetivos levantados neste trabalho foi utilizado o teste ndo
paramétrico para amostras pareadas, a analise de regres-
sao multipla, a comparacéo das propor¢oes e qui-quadra-
do, através de software (Primer of Bioestatistics). O ni-
vel de significAncia adotado foi de 5%.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisas do Hospital de Clinicas-UFPR e 0s pais
ou responsaveis, ap6s informacao sobre o estudo, assi-
naram termo de consentimento para participacéo.

REsuLTADOS

Das 77 criangas do estudo (48M : 29F), 55 tinham diag-
nostico de déficit pondero-estatural (DPE) familial, 17 na-
nismo hipofisario e cinco outros diagndsticos. Verificou-
se que 68 das criancas eram recém-nascidos de termo
(RNT) e nove pré-termo (RNPT). No grupo dos RNPT nao
foi possivel determinar a idade gestacional exata das crian-
¢as, mas nenhuma necessitou de oxigénio ou apresentou
problemas respiratérios ao nascimento.

A média da idade foi de 12,4 + 2,7 anos; da estatura,
de 133,3 + 13,2cm; do peso, de 30,9 + 8,5kg; e a mé-
dia do perimetro toracico, de 65,9 + 5,7cm. A distribui-
¢do dos casos pela idade esta representada na Figura 1,
com intervalos de classe de dois anos.

Em média, os individuos estavam 5,4cm abaixo do 3°
percentil. A Tabela 1 mostra analise descritiva dos dados
antropomeétricos das criancas.

As médias dos valores de CVF, VEF, e FEF,. .., previstos
para a estatura real no sexo masculino foram, respectiva-
mente, de 2,1 + 0,69L, 1,8 + 0,59L e 2,4 + 0,69L.
Para o sexo feminino, as médias dos mesmos valores pre-
vistos foram de 2,1 £ 0,53L, 1,9+ 0,48L e 2,3+ 0,59L.
A média dos valores obtidos para o sexo masculino foi de
2,4+0,78L paraacCcvr, 2,2+ 0,72L para o VEF,e 2,6
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Figura 1 — Distribui¢cdo de freqliéncia da idade com intervalos de
classe de dois anos

TABELA 1
Dados antropométricos dos participantes*

Dados Masculino Feminino
Idade (anos) 122+2,7 12,6 £2,8
Peso (kg) 31,0+8,6 30,8 +£8,6
Perimetro toracico (cm) 65,9 +5,8 65,7 £ 5,6
Estatura (cm) 133,7 £ 14 132,7 £ 12
< 3° percentil (cm)* 48+ 4,4 6,4 +8,0
< 50° percentil (cm)* 16,5+5,8 17,3+9,6

* Média + DP; * Variagdo da estatura abaixo do 3° e 50° percentil.

0,97L para o FEF,, .., €, para o sexo feminino, de 2,3 +
0,58L, 2,1 + 0,53L e 3,0 + 0,82L, respectivamente.

As médias dos valores obtidos de CVF, VEF, e FEF, ..,
para o grupo todo foram, respectivamente, de 14,3%,
15,8% e 21,7%, superiores aos valores normais de refe-
réncia para a estatura dos individuos (p < 0,05).

Com a utilizagdo da estatura estimada no 50° percentil
para a idade cronoldgica, os valores previstos encontra-
dos foram: para o sexo masculino, cvrF = 2,9 + 0,73L,
VEF, = 2,6 = 0,70L e FEF,...,, = 3,3 £ 0,71L; para 0 sexo
feminino: cvF = 2,7 £ 0,59L, VEF, = 2,6 = 0,57L e FEF,,
e = 3,3 £ 0,64L. Da mesma forma, quando se estimou
a estatura de acordo com a idade Gssea, 0s valores previs-
tos no sexo masculino foram: cvr = 2,3 = 0,70L, VEF, =
2,0 = 0,67L e FEF,..,, = 2,6 £ 0,83L e, no sexo femini-
no, 2,2 + 0,55L, 2,1 + 0,54L e 2,6 £ 0,69L, respectiva-
mente. Portanto, os valores obtidos foram comparados
com trés valores previstos. A Tabela 2 mostra a média
dos dados espirométricos obtidos e previstos para ambos
0s sexos. Os valores obtidos de CVF, VEF, e FEF,, .., foram
significativamente maiores que 0s previstos para a estatu-
ra real, estatura no percentil 50 para a IC e estatura no
percentil 50 para a 10 (p < 0,05), & excegéo do FEF,,,
previsto para a 10. A Figura 2 é um box plot da distribui-
¢do dos valores espirométricos obtidos e previstos.

Os testes cuténeos de hipersensibilidade imediata fo-
ram positivos em 21 criangas do sexo masculino e cinco
do feminino. Das 26 criangas que tinham TCA positivo,
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13 apresentavam sintomas alérgicos, principalmente pru-
rido nasal, espirros e prurido ocular. Treze eram assinto-
maticas e das 51 criangas com TCA negativo, 38 nao re-
feriam sintomas alérgicos. Ndo houve associacdo entre a
presenca de sintomas e a resposta ao TCA (X2=1,08; p =
0,29).

TABELA 2
Valores de fun¢do pulmonar dos participantes (n = 77)*

Dados CVF (L) VEF, (L) FEF 257505 (L/S)
Obtido 2,40+0,71 2,20 £ 0,66 2,87 £0,93
Previsto 2,10 £ 0,64 1,90 + 0,55 2,30 £ 0,66
Est/50° p 2,86 +£ 0,68 2,66 £ 0,65 3,34 £ 0,68
Est/IO 2,27 £ 0,65 2,10 £ 0,62 2,68 £0,78
Obt/Prev 11,1 10,5 10,2

*Média + DP; Previsto = para a estatura real; Est/50° p = valores previstos estimados pela
estatura no 502 percentil para a idade cronoldgica; Est/IO = valores previstos estimados pela
estatura no 50¢ percentil para a idade dssea; Obt/Prev = relagdo dos valores obtidos sobre os
valores previstos.

A correlagdo entre o perimetro toracico e a média dos
valores obtidos de CVF, VEF,, FEF,. .., fOi estatisticamente
significativa(r = 0,7; p < 0,001). Observou-se que 0s in-
dividuos com os valores acima da média também pos-
sufam medida do perimetro toracico acima do percentil
para a idade.

A andlise de regressdo multipla para as variaveis esta-
tura, peso, perimetro toracico, idade demonstrou ser a
estatura a variavel de maior relevancia na determinagdo
dos valores de funcdo pulmonar.

Tabagismo passivo ou ativo estava presente em 39 das
77 criangas do estudo e ndo houve diferenca estatistica-
mente significativa entre os dois grupos. As 13 criancas
com sintomas nasais e TCA positivo estavam nesse grupo
(tabagismo). Resposta broncodilatadora com incremento
de 12% do VEF, a inalagéo de salbutamol ocorreu em cin-
co individuos do sexo masculino, dos quais trés tinham
TCA positivo e um apresentava sintomas nasais. A satura-
cdo transcutanea de oxigénio da hemoglobina pela oxi-
metria ndo invasiva variou de 95 a 98%.
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Figura 2 — Distribui¢do dos valores de CFV (A), VEF, (B), FEF s, ., (C) € VEF,/CVF (D). Os valores estdo representados por maximo e
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*p < 0,05 em relacéo ao obtido
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DiscussAo

O pulméo do recém-nascido ndo é o pulmao do adulto
em miniatura.®”) O conhecimento das alteracdes que ocor-
rem conforme a faixa etéria da crianca é necessario para
o entendimento das variacdes na funcao pulmonar entre
criancas e adultos, entre meninos e meninas e entre indi-
viduos saudaveis e aqueles com doencas pulmonares.
Thurlbeck® descreveu a anatomia do crescimento pul-
monar e verificou que meninas tém volumes pulmonares
menores que 0S meninos com mesma estatura. A relacdo
entre indices do tamanho corporal e medidas espiromé-
tricas também muda com a idade.“8 ApGs o nascimen-
to, cada componente estrutural do sistema respiratério
tem uma forma diferente de crescimento, com respectivo
aumento em tamanho e nimero.®® A capacidade funcio-
nal residual aumenta de cerca de 80mL ao nascimento
para aproximadamente 3.000mL no adulto,*” o peso do
pulm&o aumenta de 60 para 750 gramas.® Muitos auto-
res concordam que a via aérea e 0 pulmao desenvolvem-
se desproporcionalmente em tamanho.?% Outros acredi-
tam que o crescimento é isotrépico.?? A medida do
tamanho corporal influencia diretamente o volume pul-
monar, enquanto fatores que determinam a geometria das
vias aéreas tém grande influéncia na variacdo do fluxo
aéreo.??

Os crescimentos corporal e pulmonar sédo proporcio-
nais durante a infancia, mas sem relacao linear.3 A es-
tatura € o fator que exerce maior influéncia sobre a capa-
cidade vital na infancia e a relagédo entre ambas € melhor
descrita por equacdes exponenciais. Na infancia, a rela-
cdo entre o VEF,/CVF e fluxo/cvF permanece relativa-
mente constante e discretamente menor nos meninos.®

Neste estudo, a avaliacdo da estatura em relagédo a fun-
¢do pulmonar foi o fator escolhido para interpretacdo dos
dados encontrados, ou seja, os valores obtidos pelos indi-
viduos foram comparados com os previstos levando-se
em conta as tabelas de referéncia, j4 que a estatura é a
variavel de maior importancia. Os valores obtidos foram
maiores que os previstos. A partir disso, inseriram-se duas
modificagbes com relacéo a altura utilizada para o célculo
dos valores previstos. A primeira consistiu no uso da es-
tatura no 50° percentil para a IC e a segunda foi a utiliza-
cdo da estatura no 50° percentil de acordo com a idade
Ossea dos individuos.

A idade 0ssea € a melhor medida da velocidade de cres-
cimento, indica o crescimento na crianga, podendo ser
usada para estimar a altura do adulto; variacdes na idade
0ssea relacionam-se com atividade dos esteroéides sexuais.
A altura pode ser predita por diversos métodos e mais
acuradamente pela fusao epifisial.®?3

Os valores de func@o pulmonar considerados normais
dependem de fatores como: altura, sexo, peso, técnica
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utilizada, etc. Individuos do mesmo sexo, idade e estatura
podem ter diferentes valores de fun¢do pulmonar. Esses
valores poderdo ser analisados por: 1) medidas de ten-
déncia central, como média e mediana; 2) medidas de
dispersdo, como o desvio padréo; e 3) simetria de distri-
buicdo através de algum indice matematico.?4 Por anali-
se de regressdo observou-se que a estatura foi o fator
mais importante nos valores da espirometria e que taba-
gismo ativo ou passivo ndo foi fator de interferéncia nos
resultados e, portanto, ndo contribuiu para as diferencas
observadas.

Alguns estudos mostram que ndo existe padrdo para
ajuste da funcdo pulmonar pela idade e estatura em crian-
cas. Regressdo mudltipla ndo poderia ser usada na trans-
formacdo dos achados porque, por exemplo, VEF,, nor-
malmente distribuido pela estatura, idade e sexo, tem
desvio padrdo aumentado. Apés a transformacao logarit-
mica do VEF,, o desvio padrao foi constante. A razdo dos
valores atuais e preditos foi normalmente distribuida em
meninos. @9

Para Aitken et al.,”?® os valores preditos de func¢ado pul-
monar podem ser estendidos para incluir as pessoas que
estdo acima do 99° percentil ou abaixo do 5° percentil
para a estatura, utilizando-se a mesma equacdo de re-
gressao linear. Para esses autores, o crescimento pulmo-
nar e das vias aéreas pode ndo ser proporcional; assim,
pessoas com pulmdes grandes ndo necessariamente tém
vias aéreas grandes.

Estudos longitudinais oferecem a melhor abordagem
para determinar a relacé@o entre idade e crescimento pul-
monar. Uma coorte de australianos recrutada & idade de
oito anos foi estudada cada dois anos até idade de 17-19
anos. Por ocasiéo do dltimo exame, o crescimento linear
havia cessado, mas o VEF, continuou aumentando cerca
de 200mL/ano no sexo masculino e 100mL/ano no fe-
minino.®?

A capacidade pulmonar total (cpT) reflete o tamanho
pulmonar, enquanto o VEF, e FEF,, .., refletem o tamanho
da via aérea. No presente estudo, esses mostraram-se
maiores que os previstos, reforcando a nossa hipotese de
que o desenvolvimento somatico ndo acompanha o cres-
cimento visceral. A tabela de valores de Polgar e Proma-
dhat® foi usada neste estudo, pois suas curvas se sobre-
pdem as curvas do Programa Pneumobil e é referendada
pelas Diretrizes para Testes de Fungao Pulmonar 2002.@

As dimensfes do térax aumentam mais em compri-
mento que em largura.?® Um estudo de homens entre 16
e 23 anos demonstrou que circunferéncia do térax e es-
tatura sdo os melhores preditores da capacidade vital e
VEF,,?% porém, em nosso estudo, a medida do perimetro
toracico nao apresentou correlacdo com a estatura, nem
com O VEF,.
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Valores espirométricos de criangas e adolescentes com baixa estatura

O TCA foi introduzido para investigar se atopia e asma
poderiam estar presentes e interferindo nos valores da
funcdo pulmonar, mesmo os individuos ndo tendo histo-
ria clinica sugestiva de atopia. N&o obstante a resposta a
inalacdo com broncodilatador de acéo curta, teste cuté-
neo positivo e presenca de sintomas de rinite, os valores
de funcdo pulmonar obtidos eram maiores que os espera-
dos, indicando que estas variaveis, ao contrario do pres-
suposto, ndo interferiram nos nossos resultados.

A baixa estatura traz dificuldades para interpretar a es-
pirometria em pacientes com obstrucdo das vias aéreas,
uma vez que os valores de tabelas previstos para indivi-
duos normais ndo se aplicam a esse grupo de pacientes.
Os dados aqui apresentados demonstram que as tabelas
usadas como referéncia para valores espirométricos de
funcdo pulmonar devem sofrer modificacéo e que a esta-
tura estimada no 50° percentil para a idade 6ssea é uma
opcdo para obter valores previstos para individuos com
déficit estatural.
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