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Resumo

Os lactentes ndo colaboram nas manobras de respiracio
voluntdria, necessdrias para a realizag¢ao de estudos funcionais
respiratérios. Em consequéncia, foram desenvolvidas, nos
dltimos anos, equipamentos especiais para avaliacdo funcio-
nal respiratéria nesta idade. A preparagdo exigida para efec-
tuar estudos funcionais respiratérios no lactente é superior a
aplicada em criancas mais velhas. Estes procedimentos sao
revistos, bem como a fisiologia do desenvolvimento pulmo-
nar. Adicionalmente revéem-se algumas das indicagdes para a
execugdo de estudos funcionais respiratdrios no lactente.
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Infant lung function: state of the art and clinical
application

Abstract

Infants are not capable of performing the voluntary breathing
maneuvers necessary for measurement of lung function.
Consequently, special equipment has been created to measure
lung function in very young children. There is more prepara-
tion required for infant pulmonary function testing than for
lung function tests in older children. The procedure is
reviewed, along with a review of the physiology of the deve-
loping lung. Furthermore we discuss the indications for infant
lung function testing.
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Abreviaturas

EEL — (end expiratorory level) nivel no final da expiragdo em
volume corrente

EFR — estudo funcional respiratério

FEF,5 — (forced expiratory flow at 76% of expiratory level) débito
expiratério maximo quando 75% da capacidade vital
forcada foi expirada

FEF 5,5 — (forced expiratory flow, midexpiratory phase) débito
expiratorio forcado entre 25% e 75% da capacidade
vital forgada

FEVt — (forced expiratory volume per time unit) volume
expiratorio forgado por unidade tempo

FRC — (functional residual capacity) capacidade residual funcional
FVC — (forced vital capacity) capacidade vital forgada
MBW - multiple breath washout

PEEP — (positive end-expiratory pressure) pressao positiva no
final da expiracéo

RTC — (rapid thoracic compression) compressao toracica rapida
RV — (residual volume) volume residual

RV-RTC - (raised volume — RTC) manobra expiratéria forcada a
partir de volumes elevados

TLC — (total lung capacity) capacidade pulmonar total
TV — (tidal volume) volume corrente

VmaxFRC - (maximal volume at FRC) débito maximo ao nivel
da capacidade residual funcional

Nota: as siglas seguem a nomenclatura internacional para apresentagéo de resultados de
estudos funcionais respiratérios.

Introducao

A compreensdo dos determinantes do crescimento pulmonar e
brénquico € critica, uma vez que o nivel mdximo de funcdo
respiratdria atingido e o declinio precoce sdo factores de risco
na génese de doenga pulmonar crénica do adulto '.

Os estudos funcionais respiratérios (EFR) efectuados em lac-
tentes e criancas tém tido um papel crescente na avaliagcdo da
crianca com diagndstico ou suspeita de doencga respiratdria
persistente ou crénica. O desenvolvimento de equipamentos
que permitem a execuc¢do destes estudos proporcionou uma
melhoria do conhecimento do desenvolvimento pulmonar e
dos factores que o influenciam.
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O estudo funcional respiratério em idade pedidtrica permite,
assim, ndo s6 a compreensdo dos mecanismos fisiopatolégicos
subjacentes a patologia respiratéria nos primeiros tempos de
vida, como também pode auxiliar na melhoria dos cuidados
prestados e, logo, na redug@o da mortalidade e morbilidade asso-
ciadas, com repercussdo a longo prazo na vida adulta *°. Neste
sentido, terd interesse na defini¢do de resultados objectivos de
estratégias utilizadas, permitindo delinear medidas de prevengao
de doenga respiratdria ou atitudes de terapéuticas mais eficazes.

Neste artigo pretende-se efectuar uma breve revisao da fisiolo-
gia pulmonar no lactente e do desenvolvimento recente de téc-
nicas e metodologias que permitem avaliar a fungdo respirato-
ria neste grupo etario. A descricdo pormenorizada e exaustiva
das metodologias aqui referidas foi alvo de publicacdes recen-
tes. Este artigo ndo deve assim ser encarado como um manual
de EFR no lactente, mas um guia que transmita a utilidade cli-
nica que alguns destes estudos possuem jd na actualidade.

Perspectiva Historica

A primeira tentativa de avaliar a funcdo respiratéria em lac-
tentes foi feita por Eckerlein em 1890 e consistia na medi¢do
da frequéncia e das alteragcdes no térax e abdémen, na tenta-
tiva de calcular a ventilagdo minuto *. S6 80 anos depois, na
década de 1960, se verificou algum desenvolvimento nesta
drea através da adaptacdo dos estudos realizados no adulto
com utilizacdo de pletismografia e manometria esofagica,
adaptadas ao lactente *°. A partir de 1980, com a automati-
zacdo e computorizagdo da medicdo da fungdo respiratdria,
iniciou-se a comercializacdo dos aparelhos e a sua utilizacdo
em maior nimero de centros a nivel mundial, que incluiu uni-
dades de cuidados intensivos neonatais.

Inicialmente s era possivel avaliar os volumes pulmonares
em volume corrente, mas o desenvolvimento das técnicas e
equipamentos, nomeadamente a utilizagdo do pletismografo,
permitiu avancar no conhecimento de outros volumes pulmo-
nares e da resisténcia das vias aéreas. A possibilidade de fazer
a oclusdo do circuito respiratdrio, permitiu iniciar o estudo da
mecanica respiratdria passiva.

Nos ultimos 20 anos tém vindo a ser desenvolvidas técnicas
especificas para o estudo funcional respiratério do lactente,
nomeadamente técnicas que permitem avaliar os volumes pul-
monares na expiracao for¢cada — com recurso a cdmara de pres-
sao negativa por Mary Ellen Wohl 7 e mais tarde com colete
insufldvel por Lynn Taussig, Lou Landau e Simon Godfrey * -
e técnicas mais portdteis que permitem a medi¢ao dos volumes
pulmonares a cabeceira do doente e a determinagdo da in-ho-
mogeneidade da ventilacdo alveolar.

Associado ao rdpido desenvolvimento na disponibilidade e
aplicacdo de estudos funcionais respiratérios no lactente, verifi-
cou-se a necessidade de estabelecer consensos sobre requisitos
dos equipamentos, procedimentos técnicos e apresentacdo de
resultados . Desta forma, desde a década de 90 do século pas-
sado foram publicados diversos artigos por um grupo de peritos
que, sob os auspicios das European Respiratory Society e
American Thoracic Society, foram compilados no livro “Infant
Respiratory Function Testing” . Adicionalmente, o concei-
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tuado periddico Pediatric Pulmonology publicou recentemente
uma série de artigos de estado da arte referentes aos interesses,
limitagdes, aplicagdes e resultados da avaliacdo funcional
respiratéria em criangas com doenga pulmonar crénica da infan-
cia "'*. Embora ndo existam ainda equagdes matemadticas que
permitam determinar os valores de referéncia para este grupo
etdrio com consequéncias 6bvias na interpretagcdo de resultados
obtidos em diferentes populagdes, existem ja publicados na lite-
ratura dados com os quais se podem estimar, de forma prudente,
mas razoavel, intervalos de valores normais .

Desenvolvimento da parede toracica, das vias aéreas
e do pulmao. Implicacdes fisiologicas

O estudo e interpretagdo da funcdo respiratéria do lactente
exigem um conhecimento profundo da fisiologia respiratéria
que deve ter em consideracdo factores de crescimento e
desenvolvimento préprios deste grupo etdrio. De facto, apesar
das semelhancas anatdémicas, o sistema respiratério do lac-
tente e do adulto sdo significativamente diferentes, uma vez
que o rdpido crescimento que ocorre nos primeiros anos de
vida € acompanhado por alteragdes substanciais na fisiologia
respiratéria, principalmente no que se refere a: 1) influéncia
da parede tordcica, 2) resisténcia e complacéncia das vias
aéreas, 3) estrutura e relacdo como parénquima pulmonar.

1) Parede toracica

A parede tordcica do lactente é muito complacente quando
comparada com a do adulto influenciando a distensibilidade
pulmonar. A baixa tensdo em direccdo ao exterior permite a
desinsuflacdo pulmonar até baixos volumes durante a expira-
cdo, condicionando tendéncia para o encerramento aéreo
durante a respiragdo em volume corrente, instabilidade da
capacidade residual funcional (CRF) e diminuicdo das trocas
gasosas ao nivel alveolo-capilar. Simultaneamente afecta a
propria estabilidade da parede, condicionando uma tendéncia
para a retrac¢do da parede tordcica e colapso das vias aéreas
de menor calibre, aumentando consequentemente o trabalho
respiratério. Estas diferencas implicam a reducdo do volume
pulmonar em repouso, a retengdo aérea na presenca de
doenca das pequenas vias aéreas e o aumento da desigualdade
da ventilacdo /perfusdo.O lactente e a crianca mais pequena
sdo, assim, particularmente susceptiveis a obstrucdo das vias
aéreas e a sibilancia durante os primeiros anos de vida.

A configuracdo da caixa tordcica do lactente constitui também
uma desvantagem na capacidade de aumentar a eficiéncia pul-
monar perante um aumento do referido trabalho. A posic¢ao
mais horizontal das costelas, em comparacido com a da crianga
mais velha e do adulto, e a sua constituicdo cartilaginosa com-
prometem o potencial para a expansdo tordcica que, desta
forma, € feita sobretudo a custa do diafragma. No entanto, tam-
bém a insercdo costal do diafragma na crianga pequena € mais
horizontalizada, condicionando menor pressdo de contrac¢@o
tendo como resultado uma menor expansao pulmonar. Em con-
junto com a complacéncia da parede toricica, estes aspectos
determinam redugdo da eficiéncia mecanica do aparelho respi-
ratério, com reducdo da capacidade adaptativa ao esforco *.
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2) Vias aéreas

A formacao precoce das vias aéreas € controlada por factores de
transcri¢do. A divisdo subsequente das vias aéreas € influenciada
por factores de crescimento produzidos pelo mesenquima e que
actuam nos receptores do epitélio. Existe um equilibrio entre os
estimulos que se exercem habitualmente através dos receptores da
tirosina quinase incluindo os factores de crescimento dos fibro-
blastos, factor de crescimento epidérmico, factor de crescimento
tipo-insulina e factor de crescimento derivado das plaquetas e os
inibidores com receptores da proteina serina/treonina quinase € a
familia de factores de crescimento transformador 3. Muitos des-
tes factores de crescimento sdo, eles proprios, controlados por fac-
tores de transcricio. Os vasos pulmonares formam-se no mesen-
quima sob a influéncia dos factores de crescimento provenientes
das células endodérmicas bem como alguns provenientes do pro-
prio mesenquima®'. Mais tarde, os vasos sanguineos controlam o
crescimento pulmonar particularmente a formagao alveolar ».

O crescimento pulmonar nos primeiros tempos de vida é “dis-
sindptico”, ou seja, existe um crescimento desproporcionado
entre o parénquima pulmonar e as vias aéreas. Enquanto as vias
de conducdo aérea estdo presentes na totalidade no momento
do nascimento aumentando apenas em tamanho ao longo do
crescimento, os alvéolos crescem em tamanho e numero.
Depois dos 2-3 anos de idade o crescimento parenquimatoso
deve-se essencialmente ao crescimento alveolar. E pois possi-
vel que a partir dessa altura as vias de conducdo aérea e os
espacos alveolares apresentem um crescimento isotropico *.

No seu desenvolvimento, as vias aéreas intrapulmonares sub-
dividem-se progressivamente dando lugar as divisdes bronqui-
cas lobares e segmentares. Por vezes esta divisao ¢ dicotdmica,
mas na maioria dos casos resulta em vias aéreas com calibre e
comprimentos diferentes. O niimero de divisdes entre o hilo e
a periferia varia entre uma média de 8 segmentos nos lobos
superiores € 24 nos segmentos maiores dos lobos inferiores.
Esta subdivisao traduz-se numa reducdo gradual do calibre das
vias aéreas: no adulto é de 1,8 cm na traqueia até 0,6 mm a
periferia, o que em conjunto com uma 4rea em corte transver-
sal respectivamente de 2,5 cm* e 180 cm’, assegura condi¢des
Optimas para o fluxo aéreo. De facto, na idade adulta por cada
geracdo de divisdo bronquica a partir da 16 a drea em corte
transversal_quase que duplica aproximando-se de 150 m* (ou
seja maior do que um campo de ténis) *.

O aumento em didmetro e comprimento da arvore bronquica
ao longo do 1° ano de vida resulta numa importante diminui-
¢ao da resisténcia das vias aéreas. Os lactentes sdo respirado-
res nasais preferenciais ou mesmo exclusivos, durante os pri-
meiros 6 meses de vida * e a resisténcia das vias aéreas supe-
riores constitui cerca de 50% da resisténcia total das vias
aéreas. A contribuicdo das vias de menor calibre é pequena,
ndo ultrapassando possivelmente 10% do total, ainda que
sugerida como sendo maior no lactente, do que na crianga mais
velha e no adulto *. Assim nesta “zona silenciosa” do pulmao
€ necessdrio que exista um compromisso muito extenso para
que a resisténcia das vias aéreas aumente significativamente *.

No lactente, a menor complacéncia das vias aéreas condicio-
nada pela cartilagem bronquica em forma de ferradura, pelos
mecanismos de fixacdo ao parénquima pulmonar e pelo volu-
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me e ténus do musculo liso da parede bronquica, determinam
uma maior tendéncia ao colapso das vias aéreas. Esta tendén-
cia é contrariada pelo aumento progressivo do mtsculo liso,
com o consequente aumento da reactividade bronquica *.
Dagqui resulta que, enquanto nos jovens adultos o volume resi-
dual (VR) é atingido quando os musculos respiratérios nao
conseguem comprimir mais o pulmao, nas criangas e nos adul-
tos mais velhos reflecte a paténcia das pequenas vias aéreas e
a duracdo do esforco respiratorio .

3) Parénquima pulmonar

O niimero de alvéolos existente na altura do nascimento, esti-
mado entre nenhum e 5x707, e a idade em que termina a alveo-
larizagdo (entre os 2 e os 20 anos) sdo controversos *. E no
entanto consensual que a formag@o alveolar se inicia as 36
semanas de gestacdo, que o recém-nascido de termo possui
apenas 15% da superficie alveolar do adulto e que grande
parte da multiplicagdo alveolar ocorre até por volta dos 6
meses estando praticamente completa até aos 2-3 anos de
idade *7. Efectivamente o pulmao € tinico na medida em que
cresce sem preencher completamente a sua fun¢do pds-natal
mas estd, nesta altura, pronto a funcionar .

A formagado de milhdes de alvéolos traduz um processo com-
plexo de divisdo e dobragem. Ap6s um crescimento pulmonar
muito rdpido ao longo do primeiro ano de vida, em que o
volume pulmonar passa de 25 ml as 30 semanas de gestacdo
para 250 ml no periodo de um ano, inicia-se um aumento
regular do pulmao, que duplica até cerca de 10 anos verifican-
do-se uma lentificacdo desse crescimento, embora se mante-
nha, até por volta dos 18 anos. Este aumento de volume da-se
sobretudo a custa do aumento do tamanho e da drea de super-
ficie alveolar *’. As consequéncias mais importantes deste
fenémeno sdo a melhoria das trocas gasosas e, possivelmente,
menor probabilidade de microatelectasias. O ritmo de cresci-
mento tem implicagdes fisiolgicas e a sua compreensao per-
mite perceber o efeito das lesdes precoces neo ou pds-natais
nas alteracdes pulmonares persistentes ao longo da vida .

Neste desenvolvimento, o género da crianca ndo € indiferente.
O volume e o nimero de alvéolos € superior nos rapazes do que
nas raparigas ao longo da vida, no entanto a funcdo ventilatéria
¢ inferior nos rapazes nos primeiros anos de vida, uma vez as
suas vias aéreas possuem menor calibre predispondo-os para
sibilancia. As raparigas possuem débitos expiratdrios superio-
res. O volume pulmonar estd também estreitamente relaciona-
do com o peso e comprimento da crianca ao nascer *.

O lactente tem mecanismos para ultrapassar parcialmente as des-
vantagens referidas. A capacidade para manter os volumes pul-
monares adequados ao longo do ciclo respiratdrio, particular-
mente na fase expiratéria € um requisito essencial a manutengao
das trocas gasosas e a sobrevivéncia ®. Durante a expiragdo pas-
siva (na auséncia de actividade muscular ou laringea), a capaci-
dade resisual funcional (FRC) € determinada pelo equilibrio
entre a parede tordcica e a recolha eldstica do pulmao, sendo o
volume resultante por vezes denominado de volume de equilibrio
elastico, nivel expiratdrio final (EEL) ou pressao positiva intrin-
seca no final da expiracdo (PEEP intrinseco). Nos lactentes, esta
expiragdo passiva resulta numa FRC muito baixa devido a gran-
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de complacéncia da parede tordcica que exerce uma reduzida
pressdo de distensao dirigida ao exterior. Nos primeiros tempos
de vida os lactentes apresentam, no entanto, capacidade de
modular o fluxo expiratdrio (com recurso a uma combinacdo de
actividade diafragmatica pés-inspiratdria e encerramento larin-
geo por estimulag@o vagal dos musculos laringeos adutores que
aumentam a resiténcia laringea durante a expiracdo, aumentando
a constante de tempo expiratdria) e o tempo expiratorio (por
aumento da frequéncia respiratdria e encurtamento do tempo
expiratério) de forma a inspirarem antes de ser atingido o volume
de equilibrio eldstico. Estes fendmenos t€ém como resultado um
aumento dinamico da FRC acima da determinada pelas proprie-
dades mecanicas passivas do seu aparelho respiratorio .

Todos estes aspectos t€m de ser levados em consideragao durante
a avalia¢@o da funcdo respiratéria do lactente. Deve, por exem-
plo, ter-se em conta que a patologia/obstrucao das vias dreas mais
periféricas mesmo que significativa pode ndo ter tradugdo nos
resultados da funcdo respiratdria, ou que a variabilidade do PEEP
intrinseco dificulta a medicéo dos volumes pulmonares, da meca-
nica expiratéria e dos fluxos expiratérios forgados, sendo neces-
sdria experiéncia e treino especifico no estudo funcional do lac-
tente para a correcta validagdo dos dados obtidos.

Testes funcionais respiratérios no lactente

O estudo funcional respiratério abaixo dos 2 anos de idade é
geralmente realizado com a crianga deitada em posi¢éo supina e
uma vez que ndo € possivel obter colaboracgio, a avaliacdo tem de
ser feita durante o sono calmo (altura em que o EEL estd mais
estavel), o que até ao més de vida geralmente é possivel apds
periodo de alimenta¢@o, mas depois dessa idade é habitualmente
feito com recurso a sedagdo com hidrato de cloral (50-100mg/kg).
Com as técnicas desenvolvidas até a actualidade é possivel a
avaliacdo dos volumes e débitos ventilatérios com recurso a
metodologias similares as utilizadas na crianca mais velha e
no adulto (Figura 1), a determinacdo das resisténcias das vias
aéreas, da mecanica passiva pulmonar e a avalia¢do da efi-
ciéncia da distribuicdo da ventilacdo e os indices de clearan-
ce pulmonar através de métodos de dilui¢do de gases inertes.

CVF

Ve

CPT VR

Figura — Volumes e capacidades pulmonares:

CPT - capacidade pulmonar toral; VC — volume corrente; CVF — capacidade
vital funcional; CRF — capacidade residual funcional; VR - volume residual

Pneumotacografo

O volume corrente pode ser avaliado com recurso a um espir6-
metro, mas € geralmente obtido pela integrac@o do sinal de fluxo
detectado por um pneumotacégrafo acoplado a mascara facial.

Saianda A et al — Estudo funcional do lactente

O pneumotacdgrafo € utilizado em diferentes técnicas de avalia-
cdo de funcdo respiratdria, nomeadamente durante a pletismo-
grafia e nas manobras de obteng¢do de fluxo expiratério forgado.

Pletismografia >

A avaliacdo pletismografica no lactente segue os mesmos
principios de outros grupos etarios e permite verificar os volu-
mes pulmonares em repouso e a resisténcia das vias aéreas
durante o ciclo respiratério, podendo ser muito til na discri-
minacdo entre doenca das vias aéreas centrais e periféricas.

Técnica de Oclusio da Via aérea ¥

Com a técnica de oclusdo periddica da via aérea no final da ins-
piracdo (ou seja, mantendo o pulmao com volume constante), a
crianga mantém um esforco respiratério contra uma valvula
ocluida, provocando compressdo e descompressdao do volume
de gds intratordcico. Sdo desta forma calculadas as capacidades
pulmonar total e CRFpjetism (isto €, o volume pulmonar em
repouso no final da expiragdo) relacionando as alteracdes resul-
tantes na pressdo alveolar (medida na libertacdo da oclusdo)
com as alteracdes no volume alveolar medido através das alte-
ragdes de pressdo registadas no interior do pletismégrafo.

A técnica de oclusdo da via aérea (oclusdo simples ou multi-
pla) também € utilizada para avaliagdo da mecanica respirato-
ria passiva (recolha eldstica, complacéncia do sistema respira-
torio e resisténcias das vias aéreas).

Estes métodos permitem a avaliacdo de volumes pulmonares e
débitos aéreos. A CRF € o tnico volume pulmonar estitico
directamente mensurdvel no lactente e na crianga que nao cola-
bora na avaliacdo funcional respiratéria. A sua determinacgdo
tem importancia na avaliacdo do desenvolvimento pulmonar na
crianca sauddvel e com doenca respiratdria e na interpretacao
dos parametros funcionais respiratorios dependentes do volu-
me, como a mecanica respiratdria passiva, os débitos ventilato-
rios for¢ados e os indices de eficiéncia da mistura de gases.

Débitos ventilatorios expiratorios forcados >

A espirometria inclui a avaliacdo dos volumes e débitos venti-
latérios expiratdrios for¢ados obtidos durante uma manobra de
inspiracdo forcada até a TLC seguida de uma expiragcdo tam-
bém forcada até ao volume residual. Esta manobra exige cola-
boragdo, impossivel de obter no lactente, pelo que foram desen-
volvidos métodos que mimetizam a espirometria e que seguem
os procedimentos de aquisicdo de resultados em sono tranqui-
lo, a maior parte das vezes induzido com recurso a sedag@o.

A compressdo toracica rapida (RTC) em lactentes utiliza um
colete insufldvel que se ajusta ao térax do lactente, para trans-
mitir uma pressao ajustavel, rdpida e eficientemente aplicada
na superficie do térax. O método de RTC permite a realizag@o
de uma manobra expiratéria forcada parcial, com obtencdo do
débito médximo ao nivel da capacidade residual funcional
(VmaxFRC). Adicionalmente, a forma da curva de débito-
volume sugere a presenga ou ndo de obstrucdo aérea.
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Dadas as limitagdes destas manobras expiratdrias parciais,
desenvolveu-se uma técnica que permite a avaliagdo de débi-
tos a volumes superiores ao volume corrente [manobra expi-
ratoria for¢ada a partir de volumes elevados (RV-RTC)]. Esta
manobra realiza-se com recurso a insuflagdes passivas com
pressdes entre 15 e 30cmH,0, usando uma fonte externa de
ar, para expandir o pulmao até a capacidade pulmonar total e
no final de uma insuflacdo € feita a compressao toraco-abdo-
minal para obter a expiracdo forcada.

Para obter estes resultados € necessdria a aplicacdo de uma mads-
cara facial bem ajustada e que faca um selo que impeca a fuga
aérea. Durante todos estes procedimentos a crianga deve estar
monitorizada com oximetro de pulso e deve estar disponivel
equipamento de reanimag@o e o pessoal envolvido nestas deter-
minac¢des deve possuir treino em reanimagao cardio-respiratdria.

Com esta metodologia obtém-se pardmetros espirométricos como
a capacidade vital for¢ada (FVC), volumes a tempos diversos
(FEVy) e débitos a diferentes niveis na VC (FEF,5 e FEF,5_75), tra-
duzindo medidas da fun¢@o das vias aéreas centrais e periféricas.

Esta metodologia que permite avaliar a funcdo respiratéria a
volumes elevados, tem demonstrado ser o método mais sensi-
vel na discriminag@o de altera¢des da fungdo respiratéria em
lactentes com doenca respiratéria e o que mais se assemelha a
espirometria for¢ada realizada em outras idades .

Debitémetro Ultrassonico >+

Recorrendo a um sensor ultrasénico durante uma manobra de
multiple breath washout (MBW) com fluxo de mistura de
gases inertes com diferentes pesos moleculares, p.ex. 4% SFq
e hélio, avalia a capacidade residual funcional (FRC ), € O
indice de clearance pulmonar, que traduz a homogeneidade
da distribuicdo da ventilagdo em volume corrente, ou a sua
auséncia. Este método requere um pneumotacégrafo e um
analisador de gases, acoplados a uma mascara facial que fique
bem ajustada a face do lactente. O sensor permite medir o
fluxo a partir da velocidade de pulsos ultrasénicos, que atra-
vessam um fluxo de gds, emitidos entre 2 transductores. O
tempo absoluto de transito ¢ um indicador da massa molar do
fluxo de gés, podendo, por isso, detectar alteragdes na concen-
tracdo de um gés inerte como o SFg.

A técnica de MBW tem 2 fases: fase de entrada do gés até atin-
gir o equilibrio de concentragdes entre o gds inalado e o gas
diluido nas vias aéreas e a fase de lavagem total do gés inerte,
em que € desligada a fonte de gds e a crianca respira o ar
ambiente até que a concentracdo de gds no ar expirado seja
inferior a 0,1%. A CFR s € calculada sabendo o volume do
gds inerte washed in/ out e as suas concentragdes inicial e final.

Assim existem diferencas dbvias entre a avaliacdo da FRC por
pletismografia (FRCpjetism), que inclui o volume que fica retido
quando ha encerramento da via aérea e que nao contribui para o
volume corrente e a avaliagdo da FRC por diluicdo de gases
(FRCjras) que sO permite determinar o volume de gds intrato-
rdcico que comunica com a via aérea aberta. Na crianga sauda-
vel, estas duas avaliacdes sdo semelhantes, mas na presenga de
obstrugdo das vias aéreas o volume de gés retido pode ser infe-
rido subtraindo os valores de FRCyjgras de FRCjegism-
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Os indices de in-homogeneidade da ventilagdo sdo calculados
a partir da fase da manobra e a sua determinagdo permite ava-
liar a eficdcia com que o ar inspirado se mistura com o ar
“residente” nos pulmdes. A crianga sauddvel tem algum grau
de in-homogeneidade da ventilagdo, desigualdade da distri-
bui¢do e da mistura de ar nos pulmdes como consequéncia de
diferencas inter- e intra-regionais da ventilacdo. A presenca de
doenca nas vias dreas, predominantemente periféricas, e no
parénquima podem exacerbar estas diferencas.

Esta técnica permite a medicdo dos volumes pulmonares a
cabeceira do doente em respirag¢do espontanea e sem sedagdo.

No entanto, apesar das promissoras capacidades destes equi-
pamentos, até a data ainda ndo hd estandardizacio da técnica
e ndo foi possivel estabelecer consenso sobre que parametros
devem ser reportados.

Tomografia de Impedancia Eléctrica **

Esta técnica visa avaliar a homogeneidade regional funcional
através das diferencas de condutancia eléctrica dos diferentes
tecidos bioldgicos. Sao aplicadas correntes eléctricas de alta
frequéncia e baixa amplitude entre diferentes pontos do térax e
medidos os potenciais entre vdrios pares de eléctrodos disper-
sos em torno do térax. Sdo assim obtidos valores impedancia
que depois permitem a reconstru¢do da imagem tomografica.
Tém sido propostos varios métodos de construcio da imagem e
a metodologia analitica ainda estd em desenvolvimento.

Aplicabilidade clinica

O EFR do lactente tem aplicac@o ndo s6 em investigacdo, mas
também na clinica individual embora neste caso com algumas
limitacdes, principalmente pela relativa invasibilidade e
necessidade de sedagd@o e a inexisténcia de largas séries que
permitam valores de referéncia robustos na comparacdo dos
resultados. No Quadro identificam-se as possiveis aplicacdes

Quadro - Aplicabilidade do EFR do lactente

Investigagdo Aplicagao Clinica Individual

* Determinantes precoces
da Doencga Respiratoria
(exposicao ao tabaco, poluigéo,
prematuridade, ventilagdo,
oxigenoterapia)

* Reconhecimento precoce
da doencga
(fibrose quistica, efeitos da doenga
neuromuscular, displasia
broncopulmonar, prematuridade)

Determinantes da Fungéo + |dentificagdo da lesao

Respiratéria iatrogénica
(crescimento somatico, idade, (modo de ventilagao,
maturidade, género, etnia, oxigenoterapia)

histéria familiar de atopia)

+ Eficacia do tratamento
(broncodilatadores, corticoterapia,
procedimentos cirlrgicos na via
aérea superior)

Avaliagao de intervengoes
terapéuticas

(surfactante, corticoides,
broncodilatadores, modo de
suporte ventilatorio, cirurgia, etc)

Adaptado de referéncia 26
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destes estudos. Duma forma geral pode dizer-se que o inte-
resse de estudar a funcdo ventilatéria consiste em determinar
se ela é normal ou patoldgica, se a anomalia € restritiva ou
obstrutiva, até que ponto a alteragcdo da funcdo € reversivel, a
possibilidade de monitorizagdo longitudinal destas alteracdes
no decurso da doenga e a verificagdo dos resultados de inter-
vencdes terapéuticas efectuadas.

1) Avaliacao funcional respiratéria e Prematuridade

Estudos da fungdo respiratéria em lactentes nascidos prematu-
ramente permitiram verificar que, quer estes tenham sido con-
siderados sauddveis (sem complicagdes respiratdrias ou com
suporte ventilatério minimo), quer tenham displasia broncho-
pulmonar, apresentam alteracdes na fung@o respiratéria. Nos
primeiros provavelmente por interrup¢do do normal cresci-
mento e alveolarizacdo pulmonares; nos segundos, para além
destes factores, por agressdo directa pelo suporte ventilatério e
pelos radicais livres de oxigénio. Hislop er al **** demonstra-
ram que estas agressdes resultam numa diminui¢do da for-
magdo alveolar e numa estrutura anormal, num aumento do
musculo liso das vias aéreas e, consequentemente, da hiper-
reactividade bronquica. Frequentemente estas criancas desen-
volvem hipertensdo pulmonar parcialmente associada a uma
perturbacdo do normal desenvolvimento capilar na regido
alveolar *'. Foi também demonstrado que a etnia e o género
influenciam estas alteracdes *.

A variabilidade das formas de expressdo da displasia bronco-
pulmonar ao longo dos anos, consequentes das diferentes
abordagens e intervencdes e da conquista da sobrevivéncia de
recém-nascidos com idades gestacionais cada vez menores,
determina alguma imprecisao na interpretacio dos resultados,
a serem ultrapassados por estudos longitudinais como o
EPIcure2®, actualmente em curso no Reino Unido. Noutros
paises, nomeadamente em Portugal, também teria todo o
interesse conhecer as caracteristicas e especificidades dos
recém-nascidos prematuros e consequéncias de estratégias de
intervencao utilizadas.

Embora alguns estudos tenham demonstrado melhoria dos
sintomas respiratdrios e da funcdo pulmonar até a adolescén-
cia, existe evidéncia crescente da persisténcia de alteracdes
até a idade adulta, nomeadamente, estudos de fungdo respi-
ratéria efectuados em adolescentes e adultos jovens que tive-
ram displasia broncopulmonar associada a prematuridade
demonstram reducdo dos débitos aéreos, retencdo aérea e
diminuicao da tolerancia ao esforgo *-*'.

2) Avaliacio de obstrucfo das vias aéreas: sibilancia
recorrente, bronquiolite obliterante

O estudo da funcdo respiratoria do lactente permitiu verificar
que a detec¢do de alteragdes compativeis com modificacdo da
geometria das vias aéreas ou da tonicidade aérea, juntamente
com factores de risco como predisposi¢do genética para asma *
e o tabagismo passivo * permitem predizer o aparecimento de
sibilancia no 1° ano de vida. Estes sdo, por isso, factores de
risco a ter em conta na avaliacdo destas criangas. O EFR tem
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também papel fundamental na avaliacdo da eficacia terapéutica
e, logo, na estratégia de seguimento clinico.

3) Deteccao Precoce de compromisso funcional e
Monitoriza¢io na Fibrose Quistica

Virios grupos independentes demonstraram uma diminui¢do
da fun¢@o pulmonar em criangas com fibrose quistica e uma
associagdo significativa com a inflamacao e/ ou infecc¢@o, ndo
sendo ainda claro se a fun¢@o pulmonar estd diminuida na fase
pré-sintomdtica da doenca (criangas com diagndstico através
do rastreio precoce). A relevancia clinica dos achados no lac-
tente estd ainda em estudo e depende da capacidade de predi-
zerem a taxa subsequente de declinio da funcao respiratoria, a
frequéncia das exacerbacgdes e a qualidade de vida, a forma
como se altera a estrutura pulmonar e a fisiopatologia subja-
cente em termos de infeccdo e inflamacdo. Embora estudos
recentes apontem para que haja de facto uma relacdo entre a
diminuicdo da fun¢io pulmonar neste grupo etario e em idade
escolar e também com alteracdes estruturais, sdo necessarios
mais dados para que estas questdes sejam esclarecidas.*

No Futuro

O desenvolvimento constante das técnicas usadas para deter-
minacdo da fungao respiratdria do lactente, a sua estandardi-
zacdo e a obtencdo de dados de referéncia, permitirdo um
conhecimento mais aprofundados das questdes referidas.
Inclusivamente talvez permitam, no futuro que se espera a
curto prazo, o reconhecimento a cabeceira do doente - prema-
turo ou lactente de termo gravemente doente e com necessi-
dade de suporte ventilatério — detectar fendmenos de sub- ou
sobre-distencdo pulmonar que podem constituir informacao
valiosa no tratamento individual da crianga, prevenindo maior
deterioracdo clinica e contribuindo para a diminui¢do da mor-
bilidade e da mortalidade.

Conclusao

A avaliacdo longitudinal da fun¢@o respiratéria é fundamental
na compreensdo da fisiologia respiratdria e na avaliacdo cli-
nica. Nos ultimos anos o desenvolvimento e comercializaciao
de equipamentos e a estandardizacdo de metodologia de ava-
liacdo vieram democratizar estes estudos e tornd-los exequi-
veis em todos os grupos etdrios e em diversos ambientes de
trabalho. De forma seleccionada, a avaliagdo longitudinal da
funcdo respiratéria poderd constituir-se como uma medida
relevante de avaliagc@o de resultados de intervengdes e contri-
buir para a melhoria dos cuidados de satde.
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