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Resumo

Os lactentes não colaboram nas manobras de respiração
voluntária, necessárias para a realização de estudos funcionais
respiratórios. Em consequência, foram desenvolvidas, nos
últimos anos, equipamentos especiais para avaliação funcio-
nal respiratória nesta idade. A preparação exigida para efec-
tuar estudos funcionais respiratórios no lactente é superior à
aplicada em crianças mais velhas. Estes procedimentos são
revistos, bem como a fisiologia do desenvolvimento pulmo-
nar. Adicionalmente revêem-se algumas das indicações para a
execução de estudos funcionais respiratórios 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 -
lo ping lung. Furthermore we discuss the indications for infant
lung function testing.
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Introdução

A compreensão dos determinantes do crescimento pulmonar e
brônquico é crítica, uma vez que o nível máximo de função
respiratória atingido e o declínio precoce são factores de risco
na génese de doença pulmonar crónica do adulto 1.

Os estudos funcionais respiratórios (EFR) efectuados em lac-
tentes e crianças têm tido um papel crescente na avaliação da
criança com diagnóstico ou suspeita de doença respiratória
persistente ou crónica. O desenvolvimento de equipamentos
que permitem a execução destes estudos proporcionou uma
melhoria do conhecimento do desenvolvimento pulmonar e
dos factores que o influenciam.

ARTIGO DE ACTUALIZAÇÃO

0873-9781/09/40-4/168
Acta Pediátrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria

FEF25 – (forced expiratory flow at 75% of expiratory level) débito
expiratório máximo quando 75% da capacidade vital
forçada foi expirada

FEF25-75 – (forced expiratory flow, midexpiratory phase) débito
expiratório forçado entre 25% e 75% da capacidade
vital forçada

FEVt – (forced expiratory volume per time unit) volume 
expiratório forçado por unidade tempo

FRC – (functional residual capacity) capacidade residual funcional

FVC – (forced vital capacity) capacidade vital forçada

MBW - multiple breath washout

PEEP – (positive end-expiratory pressure) pressão positiva no
final da expiração

RTC – (rapid thoracic compression) compressão torácica rápida

RV – (residual volume) volume residual

RV-RTC – (raised volume – RTC) manobra expiratória forçada a
partir de volumes elevados

TLC – (total lung capacity) capacidade pulmonar total

TV – (tidal volume) volume corrente

VmaxFRC – (maximal volume at FRC) débito máximo ao nível
da capacidade residual funcional

Nota: as siglas seguem a nomenclatura internacional para apresentação de resultados de
estudos funcionais respiratórios.

Abreviaturas

EEL – (end expiratorory level) nível no final da expiração em
volume corrente

EFR – estudo funcional respiratório



O estudo funcional respiratório em idade pediátrica permite,
assim, não só a compreensão dos mecanismos fisiopatoló gicos
subjacentes à patologia respiratória nos primeiros tempos de
vida, como também pode auxiliar na melhoria dos cuida dos
prestados e, logo, na redução da mortalidade e mor bilidade asso-
ciadas, com repercussão a longo prazo na vida adulta 2, 3. Neste
sen tido, terá interesse na definição de resul tados objectivos de
estratégias utilizadas, permitindo delinear medidas de prevenção
de doença respiratória ou atitudes de terapêuticas mais eficazes.

Neste artigo pretende-se efectuar uma breve revisão da fisiolo-
gia pulmonar no lactente e do desenvolvimento recente de téc-
nicas e metodologias que permitem avaliar a função respirató-
ria neste grupo etário. A descrição pormenorizada e exaustiva
das metodologias aqui referidas foi alvo de publicações recen-
tes. Este artigo não deve assim ser encarado como um manual
de EFR no lactente, mas um guia que transmita a utilidade clí-
nica que alguns destes estudos possuem já na actualidade.

Perspectiva Histórica

A primeira tentativa de avaliar a função respiratória em lac-
tentes foi feita por Eckerlein em 1890 e consistia na medição
da frequência e das alterações no tórax e abdómen, na tenta -
tiva de calcular a ventilação minuto 4. Só 80 anos depois, na
década de 1960, se verificou algum desenvolvimento nesta
área através da adaptação dos estudos realizados no adulto
com utilização de pletismografia e manometria esofágica,
adaptadas ao lactente 5,6. A partir de 1980, com a automati -
zação e computorização da medição da função respiratória,
iniciou-se a comercialização dos aparelhos e a sua utilização
em maior número de centros a nível mundial, que incluiu uni-
dades de cuidados intensivos neonatais.

Inicialmente só era possível avaliar os volumes pulmonares
em volume corrente, mas o desenvolvimento das técnicas e
equipamentos, nomeadamente a utilização do pletismógrafo,
permitiu avançar no conhecimento de outros volumes pulmo-
nares e da resistência das vias aéreas. A possibilidade de fazer
a oclusão do circuito respiratório, permitiu iniciar o estudo da
mecânica respiratória passiva.

Nos últimos 20 anos têm vindo a ser desenvolvidas técnicas
específicas para o estudo funcional respiratório do lactente,
nomeadamente técnicas que permitem avaliar os volumes pul -
mo  nares na expiração forçada – com recurso a câmara de pres -
são negativa por Mary Ellen Wohl 7 e mais tarde com colete
insuflável por Lynn Taussig, Lou Landau e Simon God frey 8 -
e técnicas mais portáteis que permitem a medição dos volumes
pulmonares à cabeceira do doente e a determinação da in-ho -
mo geneidade da ventilação alveolar.

Associado ao rápido desenvolvimento na disponibilidade e
aplica ção de estudos funcionais respiratórios no lactente, verifi -
cou-se a necessidade de estabelecer consensos sobre requisitos
dos equipamentos, procedimentos técnicos e apresentação de
resultados 9. Desta forma, desde a década de 90 do século pas-
sado foram publicados diversos artigos por um grupo de peritos
que, sob os auspícios das European Res pi ratory Society e
American Thoracic Society, foram compilados no livro “Infant
Respiratory Function Testing” 10. Adi cio nalmente, o concei -

tuado periódico Pediatric Pulmo no logy publicou recentemente
uma série de artigos de estado da arte referentes aos interesses,
limitações, aplicações e resultados da avaliação funcional
respira tória em crianças com doença pulmonar crónica da infân-
cia 11-16. Embora não existam ainda equações matemáticas que
permitam determinar os valo res de referência para este grupo
etário com consequências óbvias na interpretação de resultados
obtidos em diferentes populações, existem já publicados na lite-
ratura dados com os quais se podem estimar, de forma pru dente,
mas razoável, intervalos de valores normais 17-19.

Desenvolvimento da parede torácica, das vias aéreas
e do pulmão. Implicações fisiológicas

O estudo e interpretação da função respiratória do lactente
exigem um conhecimento profundo da fisiologia respiratória
que deve ter em consideração factores de crescimento e
desenvolvimento próprios deste grupo etário. De facto, apesar
das semelhanças anatómicas, o sistema respiratório do lac -
tente e do adulto são significativamente diferentes, uma vez
que o rápido crescimento que ocorre nos primeiros anos de
vida é acompanhado por alterações substanciais na fisiologia
respiratória, principalmente no que se refere a: 1) influência
da parede torácica, 2) resistência e complacência das vias
aéreas, 3) estrutura e relação como parênquima pulmonar.

1) Parede torácica

A parede torácica do lactente é muito complacente quando
comparada com a do adulto influenciando a distensibilidade
pulmonar. A baixa tensão em direcção ao exterior permite a
desinsuflação pulmonar até baixos volumes durante a expi ra -
ção, condicionando tendência para o encerramento aéreo
durante a respiração em volume corrente, instabilidade da
capacidade residual funcional (CRF) e diminuição das trocas
gasosas ao nível alveolo-capilar. Simultaneamente afecta a
própria estabilidade da parede, condicionando uma tendência
para a retracção da parede torácica e colapso das vias aéreas
de menor calibre, aumentando consequentemente o trabalho
res piratório. Estas diferenças implicam a redução do volume
pul monar em repouso, a retenção aérea na presença de 
doença das pequenas vias aéreas e o aumento da desigual dade
da ventilação /perfusão.O lactente e a criança mais pequena
são, assim, particularmente susceptíveis à obstrução das vias
aéreas e à sibilância durante os primeiros anos de vida.

A configuração da caixa torácica do lactente constitui também
uma desvantagem na capacidade de aumentar a eficiência pul-
monar perante um aumento do referido trabalho. A posição
mais horizontal das costelas, em comparação com a da criança
mais velha e do adulto, e a sua constituição cartilaginosa com-
prometem o potencial para a expansão torácica que, desta
forma, é feita sobretudo à custa do diafragma. No entanto, tam-
bém a inserção costal do diafragma na criança pequena é mais
horizontalizada, condicionando menor pressão de contracção
tendo como resultado uma menor expansão pulmonar. Em con-
junto com a complacência da parede torácica, estes aspectos
determinam redução da eficiência mecânica do aparelho respi-
ratório, com redução da capacidade adaptativa ao esforço 20.
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2) Vias aéreas

A formação precoce das vias aéreas é controlada por factores de
transcrição. A divisão subsequente das vias aéreas é influen ciada
por factores de crescimento produzidos pelo mesenquima e que
actuam nos receptores do epitélio. Existe um equilibrio entre os
estímulos que se exercem habitual mente através dos receptores da
tirosina quinase incluindo os factores de crescimento dos fibro-
blastos, factor de cresci mento epidérmico, factor de crescimento
tipo-insulina e factor de crescimento deri vado das plaquetas e os
inibidores com receptores da proteína serina/treonina quinase e a
família de factores de crescimento transformador β. Muitos des-
tes factores de crescimento são, eles próprios, controlados por fac-
tores de transcrição. Os vasos pulmonares formam-se no mesen -
quima sob a influência dos factores de crescimento pro venien tes
das células endodérmicas bem como alguns provenientes do pró-
prio mesenquima21. Mais tarde, os vasos sanguíneos controlam o
crescimento pulmonar particularmente a formação alveolar 22.

O crescimento pulmonar nos primeiros tempos de vida é “dis-
sináptico”, ou seja, existe um crescimento desproporcionado
entre o parênquima pulmonar e as vias aéreas. Enquanto as vias
de condução aérea estão presentes na totalidade no momento
do nascimento aumentando apenas em tamanho ao longo do
crescimento, os alvéolos crescem em tamanho e número.
Depois dos 2-3 anos de idade o crescimento parenquimatoso
deve-se essencialmente ao crescimento alveolar. É pois possí-
vel que a partir dessa altura as vias de condução aérea e os
espaços alveolares apresentem um crescimento isotrópico 23.

No seu desenvolvimento, as vias aéreas intrapulmonares sub-
dividem-se progressivamente dando lugar às divisões brônqui-
cas lobares e segmentares. Por vezes esta divisão é dicotómica,
mas na maioria dos casos resulta em vias aéreas com calibre e
comprimentos diferentes. O número de divisões entre o hilo e
a periferia varia entre uma média de 8 segmentos nos lobos
superiores e 24 nos segmentos maiores dos lobos inferiores.
Esta subdivisão traduz-se numa redução gradual do calibre das
vias aéreas: no adulto é de 1,8 cm na traqueia até 0,6 mm à
periferia, o que em conjunto com uma área em corte transver-
sal respectivamente de 2,5 cm2 e 180 cm2, assegura condições
óptimas para o fluxo aéreo. De facto, na idade adulta por cada
geração de divisão brônquica a partir da 16 a área em corte
transversal quase que duplica aproximando-se de 150 m2 (ou
seja maior do que um campo de ténis) 23.

O aumento em diâmetro e comprimento da árvore brônquica
ao longo do 1º ano de vida resulta numa importante diminui-
ção da resistência das vias aéreas. Os lactentes são respirado-
res nasais preferenciais ou mesmo exclusivos, durante os pri-
meiros 6 meses de vida 4,6 e a resistência das vias aéreas supe-
riores constitui cerca de 50% da resistência total das vias
aéreas. A contribuição das vias de menor calibre é pequena,
não ultrapassando possivelmente 10% do total, ainda que
sugerida como sendo maior no lactente, do que na criança mais
velha e no adulto 23. Assim nesta “zona silenciosa” do pulmão
é necessário que exista um compromisso muito extenso para
que a resistência das vias aéreas aumente significativamente 24.

No lactente, a menor complacência das vias aéreas condicio-
nada pela cartilagem brônquica em forma de ferradura, pelos
mecanismos de fixação ao parênquima pulmonar e pelo volu-

me e tónus do músculo liso da parede brônquica, determinam
uma maior tendência ao colapso das vias aéreas. Esta tendên-
cia é contrariada pelo aumento progressivo do músculo liso,
com o consequente aumento da reactividade brônquica 24.
Daqui resulta que, enquanto nos jovens adultos o volume resi-
dual (VR) é atingido quando os músculos respiratórios não
conseguem comprimir mais o pulmão, nas crianças e nos adul-
tos mais velhos reflecte a patência das pequenas vias aéreas e
a duração do esforço respiratório 23.

3) Parênquima pulmonar

O número de alvéolos existente na altura do nascimento, esti-
mado entre nenhum e 5x707, e a idade em que termina a alveo-
larização (entre os 2 e os 20 anos) são controversos 24. É no
entanto consensual que a formação alveolar se inicia às 36
semanas de gestação, que o recém-nascido de termo possui
apenas 15% da superfície alveolar do adulto e que grande
parte da multiplicação alveolar ocorre até por volta dos 6
meses estando praticamente completa até aos 2-3 anos de
idade 5-7. Efectivamente o pulmão é único na medida em que
cresce sem preencher completamente a sua função pós-natal
mas está, nesta altura, pronto a funcionar 22.

A formação de milhões de alvéolos traduz um processo com-
plexo de divisão e dobragem. Após um crescimento pulmonar
muito rápido ao longo do primeiro ano de vida, em que o
volume pulmonar passa de 25 ml às 30 semanas de gestação
para 250 ml no período de um ano, inicia-se um aumento
regular do pulmão, que duplica até cerca de 10 anos verifican-
do-se uma lentificação desse crescimento, embora se mante-
nha, até por volta dos 18 anos. Este aumento de volume dá-se
sobretudo à custa do aumento do tamanho e da área de super-
fície alveolar 5-7. As consequências mais importantes deste
fenómeno são a melhoria das trocas gasosas e, possivelmente,
menor probabilidade de microatelectasias. O ritmo de cresci-
mento tem implicações fisiológicas e a sua compreensão per-
mite perceber o efeito das lesões precoces neo ou pós-natais
nas alterações pulmonares persistentes ao longo da vida 23,24.

Neste desenvolvimento, o género da criança não é indiferente.
O volume e o número de alvéolos é superior nos rapazes do que
nas raparigas ao longo da vida, no entanto a função ventilatória
é inferior nos rapazes nos primeiros anos de vida, uma vez as
suas vias aéreas possuem menor calibre predispondo-os para
sibilância. As raparigas possuem débitos expiratórios superio-
res. O volume pulmonar está também estreitamente relaciona-
do com o peso e comprimento da criança ao nascer 23.

O lactente tem mecanismos para ultrapassar parcialmente as des-
vantagens referidas. A capacidade para manter os volumes pul-
monares adequados ao longo do ciclo respiratório, particular-
mente na fase expiratória é um requisito essencial à manutenção
das trocas gasosas e à sobrevivência 8. Durante a expiração pas-
siva (na ausência de actividade muscular ou laríngea), a capaci-
dade resisual funcional (FRC) é determinada pelo equilíbrio
entre a parede torácica e a recolha elástica do pulmão, sendo o
volume resultante por vezes denominado de volume de equilíbrio
elástico, nível expiratório final (EEL) ou pressão positiva intrín-
seca no final da expiração (PEEP intrínseco). Nos lactentes, esta
expiração passiva resulta numa FRC muito baixa devido à gran-



de complacência da parede torácica que exerce uma reduzida
pressão de distensão dirigida ao exterior. Nos primeiros tempos
de vida os lactentes apresentam, no entanto, capacidade de
modular o fluxo expiratório (com recurso a uma combinação de
actividade diafragmática pós-inspiratória e encerramento larín-
geo por estimulação vagal dos músculos laríngeos adutores que
aumentam a resitência laríngea durante a expiração, aumentando
a constante de tempo expiratória) e o tempo expiratório (por
aumento da frequência respiratória e encurtamento do tempo
expiratório) de forma a inspirarem antes de ser atingido o vo lume
de equilíbrio elástico. Estes fenómenos têm como resultado um
aumento dinâmico da FRC acima da determinada pelas proprie-
dades mecânicas passivas do seu aparelho respiratório 12.

Todos estes aspectos têm de ser levados em consideração du rante
a avaliação da função respiratória do lactente. Deve, por exem-
plo, ter-se em conta que a patologia/obstrução das vias áreas mais
periféricas mesmo que significativa pode não ter tradução nos
resultados da função respiratória, ou que a variabilidade do PEEP
intrínseco dificulta a medição dos volumes pulmonares, da mecâ-
nica expiratória e dos fluxos expiratórios forçados, sendo neces-
sária experiência e treino específico no estudo funcional do lac-
tente para a correcta validação dos dados obtidos.

Testes funcionais respiratórios no lactente

O estudo funcional respiratório abaixo dos 2 anos de idade é
geral mente realizado com a criança deitada em posição supina e
uma vez que não é possível obter colaboração, a avaliação tem de
ser feita durante o sono calmo (altura em que o EEL está mais
estável), o que até ao mês de vida geralmente é possível após
período de alimentação, mas depois dessa idade é habitualmente
feito com recurso a sedação com hidrato de cloral (50-100mg/kg).
Com as técnicas desenvolvidas até à actualidade é possível a
avaliação dos volumes e débitos ventilatórios com recurso a
metodologias similares às utilizadas na criança mais velha e
no adulto (Figura 1), a determinação das resistências das vias
aéreas, da mecânica passiva pulmonar e a avaliação da efi-
ciência da distribuição da ventilação e os índices de clearan-
ce pulmonar através de métodos de diluição de gases inertes.

Pneumotacógrafo

O volume corrente pode ser avaliado com recurso a um espiró-
metro, mas é geralmente obtido pela integração do sinal de fluxo
detectado por um pneumotacógrafo acoplado à máscara facial.

O pneumotacógrafo é utilizado em diferentes técnicas de avalia-
ção de função respiratória, nomeadamente durante a pletismo-
grafia e nas manobras de obtenção de fluxo expiratório forçado.

Pletismografia 25-26

A avaliação pletismográfica no lactente segue os mesmos
princípios de outros grupos etários e permite verificar os volu-
mes pulmonares em repouso e a resistência das vias aéreas
durante o ciclo respiratório, podendo ser muito útil na discri-
minação entre doença das vias aéreas centrais e periféricas.

Técnica de Oclusão da Via aérea 27

Com a técnica de oclusão periódica da via aérea no final da ins-
piração (ou seja, mantendo o pulmão com volume constante), a
criança mantém um esforço respiratório contra uma válvula
ocluída, provocando compressão e descompressão do volume
de gás intratorácico. São desta forma calculadas as capacidades
pulmonar total  e CRFpletism (isto é, o volume pulmonar em
repouso no final da expiração) relacionando as alterações resul-
tantes na pressão alveolar (medida na libertação da oclusão)
com as alterações no volume alveolar medido através das alte-
rações de pressão registadas no interior do pletismógrafo.

A técnica de oclusão da via aérea (oclusão simples ou múlti-
pla) também é utilizada para avaliação da mecânica respirató-
ria passiva (recolha elástica, complacência do sistema respira-
tório e resistências das vias aéreas).

Estes métodos permitem a avaliação de volumes pulmonares e
débitos aéreos. A CRF é o único volume pulmonar estático
directamente mensurável no lactente e na criança que não cola-
bora na avaliação funcional respiratória. A sua determinação
tem importância na avaliação do desenvolvimento pulmonar na
criança saudável e com doença respiratória e na interpretação
dos parâmetros funcionais respiratórios dependentes do volu-
me, como a mecânica respiratória passiva, os débitos ventilató-
rios forçados e os índices de eficiência da mistura de gases.

Débitos ventilatórios expiratórios forçados 13, 28-32

A espirometria inclui a avaliação dos volumes e débitos venti-
latórios expiratórios forçados obtidos durante uma manobra de
inspiração forçada até à TLC seguida de uma expiração tam-
bém forçada até ao volume residual. Esta manobra exige cola-
boração, impossível de obter no lactente, pelo que foram desen-
volvidos métodos que mimetizam a espirometria e que seguem
os procedimentos de aquisição de resultados em sono tranqui-
lo, a maior parte das vezes induzido com recurso a sedação.

A compressão torácica rápida (RTC) em lactentes utiliza um
colete insuflável que se ajusta ao tórax do lactente, para trans-
mitir uma pressão ajustável, rápida e eficientemente aplicada
na superfície do tórax. O método de RTC permite a realização
de uma manobra expiratória forçada parcial, com obtenção do
débito máximo ao nível da capacidade residual funcional
(VmaxFRC). Adicionalmente, a forma da curva de débito-
volume sugere a presença ou não de obstrução aérea.
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Figura – Volumes e capacidades pulmonares:

CPT – capacidade pulmonar toral; VC – volume corrente; CVF – capacidade
vital funcional; CRF – capacidade residual funcional; VR - volume residual
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Dadas as limitações destas manobras expiratórias parciais,
desenvolveu-se uma técnica que permite a avaliação de débi-
tos a volumes superiores ao volume corrente [manobra expi-
ratória forçada a partir de volumes elevados (RV-RTC)]. Esta
manobra realiza-se com recurso a insuflações passivas com
pressões entre 15 e 30cmH2O, usando uma fonte externa de
ar, para expandir o pulmão até à capacidade pulmonar total e
no final de uma insuflação é feita a compressão toraco-abdo-
minal para obter a expiração forçada.

Para obter estes resultados é necessária a aplicação de uma más-
cara facial bem ajustada e que faça um selo que impeça a fuga
aérea. Durante todos estes procedimentos a criança deve estar
monitorizada com oxímetro de pulso e deve estar disponível
equipamento de reanimação e o pessoal envolvido nestas deter-
minações deve possuir treino em reanimação cardio-respiratória.

Com esta metodologia obtêm-se parâmetros espirométricos como
a capacidade vital forçada (FVC), volumes a tempos diversos
(FEVt) e débitos a diferentes níveis na VC (FEF25 e FEF25-75), tra-
duzindo medidas da função das vias aéreas centrais e periféricas.

Esta metodologia que permite avaliar a função respiratória a
volumes elevados, tem demonstrado ser o método mais sensí-
vel na discriminação de alterações da função respiratória em
lactentes com doença respiratória e o que mais se assemelha à
espirometria forçada realizada em outras idades 23.

Debitómetro Ultrassónico 12, 33

Recorrendo a um sensor ultrasónico durante uma manobra de
multiple breath washout (MBW) com fluxo de mistura de
gases inertes com diferentes pesos moleculares, p.ex. 4% SF6
e hélio, avalia a capacidade residual funcional (FRCultras), e o
índice de clearance pulmonar, que traduz a homogeneidade
da distribuição da ventilação em volume corrente, ou a sua
ausência. Este método requere um pneumotacógrafo e um
analisador de gases, acoplados a uma máscara facial que fique
bem ajustada à face do lactente. O sensor permite medir o
fluxo a partir da velocidade de pulsos ultrasónicos, que atra-
vessam um fluxo de gás, emitidos entre 2 transductores. O
tempo absoluto de trânsito é um indicador da massa molar do
fluxo de gás, podendo, por isso, detectar alterações na concen-
tração de um gás inerte como o SF6.

A técnica de MBW tem 2 fases: fase de entrada do gás até atin-
gir o equilíbrio de concentrações entre o gás inalado e o gás
diluído nas vias aéreas e a fase de lavagem total do gás inerte,
em que é desligada a fonte de gás e a criança respira o ar
ambiente até que a concentração de gás no ar expirado seja
inferior a 0,1%. A CFRultras é calculada sabendo o volume do
gás inerte washed in/ out e as suas concentrações inicial e final.

Assim existem diferenças óbvias entre a avaliação da FRC por
pletismografia (FRCpletism), que inclui o volume que fica retido
quando há encerramento da via aérea e que não contribui para o
volume corrente e a avaliação da FRC por diluição de gases
(FRCultras) que só permite determinar o volume de gás intrato-
rácico que comunica com a via aérea aberta. Na criança saudá-
vel, estas duas avaliações são semelhantes, mas na presença de
obstrução das vias aéreas o volume de gás retido pode ser infe-
rido subtraindo os valores de FRCultras de FRCpletism.

Os índices de in-homogeneidade da ventilação são calculados
a partir da fase da manobra e a sua determinação permite ava-
liar a eficácia com que o ar inspirado se mistura com o ar
“residente” nos pulmões. A criança saudável tem algum grau
de in-homogeneidade da ventilação, desigualdade da distri-
buição e da mistura de ar nos pulmões como consequência de
diferenças inter- e intra-regionais da ventilação. A presença de
doença nas vias áreas, predominantemente periféricas, e no
parênquima podem exacerbar estas diferenças.

Esta técnica permite a medição dos volumes pulmonares à
cabeceira do doente em respiração espontânea e sem sedação.

No entanto, apesar das promissoras capacidades destes equi-
pamentos, até à data ainda não há estandardização da técnica
e não foi possível estabelecer consenso sobre que parâmetros
devem ser reportados.

Tomografia de Impedância Eléctrica 14

Esta técnica visa avaliar a homogeneidade regional funcional
através das diferenças de condutância eléctrica dos diferentes
tecidos biológicos. São aplicadas correntes eléctricas de alta
frequência e baixa amplitude entre diferentes pontos do tórax e
medidos os potenciais entre vários pares de eléctrodos disper-
sos em torno do tórax. São assim obtidos valores impe dância
que depois permitem a reconstrução da imagem tomográfica.
Têm sido propostos vários métodos de construção da imagem e
a metodologia analítica ainda está em desenvolvimento.

Aplicabilidade clínica

O EFR do lactente tem aplicação não só em investigação, mas
também na clínica individual embora neste caso com algumas
limitações, principalmente pela relativa invasibilidade e
neces sidade de sedação e a inexistência de largas séries que
permitam valores de referência robustos na comparação dos
resultados. No Quadro identificam-se as possíveis aplicações

Investigação Aplicação Clínica Individual

• Determinantes precoces • Reconhecimento precoce
da Doença Respiratória da doença
(exposição ao tabaco, poluição, (fibrose quística, efeitos da doença
prematuridade, ventilação, neuromuscular, displasia
oxigenoterapia) broncopulmonar, prematuridade)

• Determinantes da Função • Identificação da lesão
Respiratória iatrogénica
(crescimento somático, idade, (modo de ventilação,
maturidade, género, etnia, oxigenoterapia)
história familiar de atopia)

• Avaliação de intervenções • Eficácia do tratamento
terapêuticas (broncodilatadores, corticoterapia,
(surfactante, corticóides, procedimentos cirúrgicos na via
broncodilatadores, modo de aérea superior)
suporte ventilatório, cirurgia, etc)

Adaptado de referência 26
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destes estudos. Duma forma geral pode dizer-se que o inte -
resse de estudar a função ventilatória consiste em determinar
se ela é normal ou patológica, se a anomalia é restritiva ou
obstrutiva, até que ponto a alteração da função é reversível, a
possibilidade de monitorização longitudinal destas alterações
no decurso da doença e a verificação dos resultados de inter-
venções terapêuticas efectuadas.

1) Avaliação funcional respiratória e Prematuridade

Estudos da função respiratória em lactentes nascidos prematu-
ramente permitiram verificar que, quer estes tenham sido con-
siderados saudáveis (sem complicações respiratórias ou com
suporte ventilatório mínimo), quer tenham displasia broncho-
pulmonar, apresentam alterações na função respiratória. Nos
primeiros provavelmente por interrupção do normal cresci-
mento e alveolarização pulmonares; nos segundos, para além
destes factores, por agressão directa pelo suporte ventilatório e
pelos radicais livres de oxigénio. Hislop et al 34-36 demonstra-
ram que estas agressões resultam numa diminuição da for -
mação alveolar e numa estrutura anormal, num aumento do
músculo liso das vias aéreas e, consequentemente, da hiper-
reactividade brônquica. Frequentemente estas crianças desen-
volvem hipertensão pulmonar parcialmente associada a uma
perturbação do normal desenvolvimento capilar na região
alveolar 21. Foi também demonstrado que a etnia e o género
influenciam estas alterações 37.

A variabilidade das formas de expressão da displasia bronco-
pulmonar ao longo dos anos, consequentes das diferentes
abordagens e intervenções e da conquista da sobrevivência de
recém-nascidos com idades gestacionais cada vez menores,
determina alguma imprecisão na interpretação dos resultados,
a serem ultrapassados por estudos longitudinais como o
EPIcure238, actualmente em curso no Reino Unido. Noutros
países, nomeadamente em Portugal, também teria todo o
interes se conhecer as características e especificidades dos
recém-nascidos prematuros e consequências de estratégias de
intervenção utilizadas.

Embora alguns estudos tenham demonstrado melhoria dos
sintomas respiratórios e da função pulmonar até à adolescên-
cia, existe evidência crescente da persistência de alterações
até à idade adulta, nomeadamente, estudos de função respi -
ratória efectuados em adolescentes e adultos jovens que tive-
ram displasia broncopulmonar associada a prematuridade
demons tram redução dos débitos aéreos, retenção aérea e
diminuição da tolerância ao esforço 39-41.

2) Avaliação de obstrução das vias aéreas: sibilância
recorrente, bronquiolite obliterante

O estudo da função respiratória do lactente permitiu verificar
que a detecção de alterações compatíveis com modificação da
geometria das vias aéreas ou da tonicidade aérea, juntamente
com factores de risco como predisposição genética para asma 42

e o tabagismo passivo 43 permitem predizer o aparecimento de
sibilância no 1º ano de vida. Estes são, por isso, factores de
risco a ter em conta na avaliação destas crianças. O EFR tem

também papel fundamental na avaliação da eficácia terapêu tica
e, logo, na estratégia de seguimento clínico.

3) Detecção Precoce de compromisso funcional e
Monitorização na Fibrose Quística

Vários grupos independentes demonstraram uma diminuição
da função pulmonar em crianças com fibrose quística e uma
associação significativa com a inflamação e/ ou infecção, não
sendo ainda claro se a função pulmonar está diminuída na fase
pré-sintomática da doença (crianças com diagnóstico através
do rastreio precoce). A relevância clínica dos achados no lac-
tente está ainda em estudo e depende da capacidade de predi-
zerem a taxa subsequente de declínio da função respiratória, a
frequência das exacerbações e a qualidade de vida, a forma
como se altera a estrutura pulmonar e a fisiopatologia subja-
cente em termos de infecção e inflamação. Embora estudos
recentes apontem para que haja de facto uma relação entre a
diminuição da função pulmonar neste grupo etário e em idade
escolar e também com alterações estruturais, são necessários
mais dados para que estas questões sejam esclarecidas.44

No Futuro

O desenvolvimento constante das técnicas usadas para deter-
minação da função respiratória do lactente, a sua estandardi-
zação e a obtenção de dados de referência, permitirão um
conhecimento mais aprofundados das questões referidas.
Inclusivamente talvez permitam, no futuro que se espera a
curto prazo, o reconhecimento à cabeceira do doente - prema-
turo ou lactente de termo gravemente doente e com necessi -
dade de suporte ventilatório – detectar fenómenos de sub- ou
sobre-distenção pulmonar que podem constituir informação
valiosa no tratamento individual da criança, prevenindo maior
deterioração clínica e contribuindo para a diminuição da mor-
bilidade e da mortalidade.

Conclusão

A avaliação longitudinal da função respiratória é fundamental
na compreensão da fisiologia respiratória e na avaliação clí -
nica. Nos últimos anos o desenvolvimento e comercialização
de equipamentos e a estandardização de metodologia de ava-
liação vieram democratizar estes estudos e torná-los exequí-
veis em todos os grupos etários e em diversos ambientes de
trabalho. De forma seleccionada, a avaliação longitudinal da
função respiratória poderá constituir-se como uma medida
rele vante de avaliação de resultados de intervenções e contri-
buir para a melhoria dos cuidados de saúde.
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