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O Laboratério de Exploracao Funcional
Respiratoria no Lactente

As provas de fungéo respiratoria
sdo instrumentos fundamentais para a
caracterizagdo e controle das doencas
respiratorias na crianga e no adulto, sen-
do uteis na sua confirmagéo diagnostica,
avaliagdo da eficacia terapéutica e prog-
nostico!-2.

No lactente sdo utilizadas funda-
mentalmente na investigacdo clinica e
epidemioldgica, de modo a ter uma medi-
¢ao objectiva da fungdo pulmonar, sendo
a sua aplicabilidade individual controver-
53(2'3'4‘5'6'7'8’9).

Os lactentes ndo podem realizar es-
tudos da fungéo respiratoria semelhantes
a criangas mais velhas uma vez que néo
podem colaborar na realizag&o de mano-
bras respiratérias activas.

Os grandes grupos de lactentes
com problemas respiratérios sao aqueles
com doencga crénica da prematuridade
ou faléncia respiratéria no periodo neo-
natal, que podem ter uma combinagéo de
doenca obstrutiva e restritiva e as crian-
¢as com doenga obstrutiva como a fibrose
quistica ou a sibilancia recorrente (que
afecta até 40% dos lactentes no 1° ano
de vida)®@.

O interesse do estudo da fungéo
respiratoria do lactente na comunidade
internacional tem sido muito grande uma
vez que a origem das doencas respirato-
rias em idade adulta reside na infancia.
Por outro lado, gracas aos avangos médi-
cos recentes sera possivel garantir a so-
brevivéncia de grandes prematuros que
terdo patologia pulmonar, sendo inclusi-
vamente pertinente conhecer os efeitos
nefastos de manobras interventivas ven-
tilatérias no periodo neonatal na fungéo
pulmonar.
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Estes estudos melhoraram o conhe-
cimento referente aos efeitos adversos
da exposicao pré e pés natal ao fumo do
tabaco, bem como a histéria natural das
doengas pulmonares anteriormente refe-
ridas.

Fisiologia Respiratoria do Lactente

O lactente apresenta peculiaridades
fisiologicas em relagéo as criangas mais
velhas, uma vez que a parede toracica
apresenta uma elevada compliance re-
sultando numa presséao transpulmonar
diminuida“®. Para tentar evitar as poten-
ciais dificuldades impostas pela elevada
compliance da parede toracica, o lacten-
te mantém o volume pulmonar através da
elevacdo dindmica do nivel de final da
expiragdo (end expiratory level — EEL),
iniciando a inspira¢éo antes de atingir a
Capacidade residual funcional (CRF).

Por outro lado, a diminuicdo da
pressao de tracgéo elastica resulta numa
tendéncia para oclusdo das pequenas
vias aéreas periféricas no final da expira-
¢ao0, 0 que em conjungdo com o reduzido
didmetro das vias aéreas se traduz numa
elevada susceptibilidade destas crian-
cas para a obstrugdo das vias aéreas e
sibilancia, com compromisso do balango
ventilagao-perfusao.

Refira-se que os lactentes com di-
ficuldade respiratéria tém uma grande
fadiga determinada pela ineficacia da
parede toracica, de elevada compliance,
para vencer a pressao negativa pleural™
e pelo reduzido numero de fibras de mus-
culo esquelético tipo | nesta faixa etaria
(12.13)_

Por ultimo deve salientar-se que a
resisténcia nasal é responsavel por 50%
da resisténcia total das vias aéreas, in-
dependentemente da faixa etaria. No
lactente a resisténcia nasal reveste-se de

particular importancia uma vez que a sua
respiragao é preferencialmente nasal, de-
vendo este facto ser tido em conta na in-
terpretacéo dos exames funcionais respi-
ratérios. E necessario cumprir um periodo
de intervalo de 2 a 3 semanas ap6s uma
intercorréncia viral respiratoria, antes da
realizagdo de um exame funcional a um
lactente, pela alteragdo da fung¢éo nasal
que se verifica nestas circunstancias.

Particularidades dos exames funcio-
nais respiratérios no lactente

As particularidades de desenvolvi-
mento fisiologico dos lactentes tém um
grande impacto nas medicdes e interpre-
tacéo de resultados de fungéo respirato-
ria.

Efectuar provas de funcéo respi-
ratéria a criangas com idade inferior a 2
anos de idade implica cuidados especiais
com postura, sedagéo, respiragdo prefe-
rencialmente nasal*'® e por fim peculia-
ridades éticas, sendo necessario solicitar
consentimento informado aos tutores le-
gais.

Estas técnicas dependem apenas
de manobras passivas, sdo muito com-
plexas, muito dispendiosas e exigem
especialistas altamente treinados para a
sua realizagao, pelo que se encontram li-
mitadas a laboratorios especializados.

Ao contrario das criangas mais ve-
Ihas, estes exames sao realizados com
o lactente em decubito dorsal, com a ca-
beca em posigdo mediana, extenséo dos
ombros e pescogo para permitir paténcia
das vias aéreas, sendo efectuados regis-
tos em periodos de sono profundo e rela-
xado, com padrdo respiratorio regular'®),
utilizando-se mascara facial. O sono é
induzido por sedacdo, a excepgao dos
recém-nascidos, em que 0s exames se
efectuam durante o sono natural.
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Outra dificuldade relaciona-se com a
sua morosidade, demorando em média, 2
a 3 horas, enquanto no adulto e na crianga
mais velha demora cerca de 30 minutos.
Por outro lado, € mandatéria a auséncia
de intercorréncias infecciosas nas 2 a 3
semanas previamente a sua realizagao,
tal como explicitado anteriormente.

Por todas as razbes invocadas, par-
ticularmente a necessidade de sedacgéo,
muitas vezes 0s pais ndo permitem a rea-
lizagcdo destes exames, sendo reportado
nos estudos internacionais populacionais
uma taxa de participagéo de 25%('7:1819),

Provas de Fungao Respiratéria e Apli-
cagées

Nas criangas com idade inferior a 2
anos, para além do periodo neonatal, a
grande maioria dos problemas respira-
torios, quer de natureza transitoria, quer
persistente, traduz-se por sibilancia re-
corrente. A necessidade de medicdo da
resisténcia das vias aéreas e do sistema
respiratorio e de volumes e de débitos ex-
piratorios forgados traduz a necessidade
de compreender a etiopatogenia da sibi-
lancia.

A avaliagdo da fungdo respiratoria
pode ser efectuada com o objectivo de
determinar diferentes parametros, atra-
vés de diversas técnicas:

Medi¢gées em Volume Corrente

As medicdes em volume corrente
permitem uma avaliag&o do padréo expi-
ratorio e inspiratério, constituindo um mé-
todo quantitativo para avaliagao funcional
das vias aéreas inferiores 9.

S&o analisados diversos parame-
tros tais como: o tempo para atingir o
peak Flow (t,..), o tempo expiratorio (t.)
e a razao entre eles (t./t.).

Desde a década de 40 que surgem
descri¢cdes sobre a possivel utilidade cli-
nica da avaliagéo dos parédmetros em vo-
lume corrente em criangas com asma e
fibrose quistica ")

Tém sido apresentados desde en-
tdo na literatura internacional diversos
estudos que documentam a importancia
destes parametros, particularmente a ra-
z&o t.. /T, , uma vez que esta reflecte
indirectamente o calibre das vias aéreas.
Esta razdo é inferior nas criangas com

displasia broncopulmonar®), em criangas
do sexo masculino que posteriormente
desenvolveram quadros de sibilancia
recorrente(®?) e ainda em criangas ex-
postas a tabagismo materno durante a
gravidez®?*?) comparativamente a obtida
nos controlos saudaveis.

Dada a grande variabilidade intra e
inter-sujeito destas medi¢des, bem como
a rapida mudanga de padréo ventilatorio,
s80 necessarias varias medi¢cdes de ci-
clos respiratérios em sono profundo para
obter medigdes fiaveis.

Apesar da panéplia de estudos re-
ferenciados na literatura internacional so-
bre estas medigbes, a relagdo entre es-
tas e a mecanica ventilatéria permanece
pouco esclarecida.

Volumes Pulmonares

Técnicas de Diluicao de Gases

As técnicas de diluigdo de gases (la-
vagem de azoto@®27:2829.3031) " diluicdo de
hélio e lavagem por multiplas respiragdes
com mistura de gases inertes MBW®2
- hexafluorido SF6; hélio He; oxigénio O,
Nitrogénio N,) permitem determinar a Ca-
pacidade residual Funcional (FRC), que é
0 Unico volume passivel de se medir com
exactidéo antes dos 3 anos de idade.

A técnicas de diluigdo de gases tém
a grande vantagem do equipamento ser
portatil podendo ser aplicadas em Unida-
des de Cuidados Intensivos®).

A técnica de MBW é mais sensivel
para as detecgdes precoces de anoma-
lias da fungdo pulmonar em criangas com
fibrose quistica do que as técnicas de
compressao toracica que serdo descritas
oportunamente®®334),

Pletismografia corporal

No pletismografo baby, como as me-
dicbes se efectuam numa caixa fechada,
é possivel calcular a FRC, uma vez que
pela Lei de Boyle a razdo PxV é cons-
tante, as variagcdes de pressdo medidas
na boca permitiréo calcular variagdes de
volume.

AFRC medida com técnicas de dilui-
¢ao deve ser sobreponivel @ medida em
pletismografia, no individuo saudavel. No
caso de existir obstrugao das vias aéreas,
a pletismografia sobrestima a FRC, uma
vez que mede todo o ar dentro do pulméo
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enquanto que as técnicas de diluicdo de
gases a subestimam, uma vez que sb
medem o ar mobilizado, sendo impossi-
vel determinar o ar que fica encarcerado
pela obstrugdo. Como tal, a diferenca de
valor obtido pelos dois métodos, traduz o
fenémeno de “air trapping 539,

Resisténcia das vias aéreas

Manometria esofagica

Esta € uma técnica invasiva®” pelo
que entrou em desuso nesta faixa etaria.
Consiste na introdugdo de um catéter
esofagico com um baldo que vai determi-
nar a resisténcia pulmonar dinamica (R)
(parénquima e vias aéreas) e a complian-
ce (C).

Tem sido substituida pelas técnicas
de oclusdo, com excep¢do das criangas
ventiladas ou pré-termo alimentadas por
sonda nasogastrica®.

Oscilometria

A oscilometria forcada é uma técni-
ca para avaliagdo dindmica da mecanica
ventilatéria, que consiste na aplicagdo de
frequéncias crescentes ao sistema respi-
ratorio, através de um microfone e utili-
zando uma mascara, nao sendo invasiva
e ndo exigindo colaboragao(®8394041.42),

Existe alguma controvérsia interna-
cional sobre o facto de se medir a resis-
téncia total do sistema respiratério (Rrs)
ou a resisténcia das vias aéreas (Raw).

De facto, a aplicagéo de baixas fre-
quéncias(1-2Hz)* reflecte o comporta-
mento do parénquima pulmonar enquan-
to que altas frequéncias(>5-10Hz)®#44% re-
flectem as vias de condugdo. Para alguns
autores a aplicacéo de frequéncias muito
altas (>100Hz) reflectem a mecanica da
parede das vias aéreas e a resisténcia
das pequenas vias aéreas, podendo ser
uteis na avaliagéo de criangas com sibi-
lancia®64n,

Técnicas de ocluséo

Os métodos de oclus&o sdo simples
e rapidos, utilizando uma mascara facial,
uma valvula de encerramento electrénico
e um pneumotacégrafo.

Permitem medi¢cbes da mecéanica
ventilatéria passiva, baseando-se no fac-
to de que o reflexo de insuflagdo de He-
ring-Breuer, estd presente em lactentes



até pelo menos ao ano de idade, sendo
desencadeado durante oclusdes breves
das vias aéreas®®. Ao se efectuar a oclu-
séo, ocorre um equilibrio de pressao,
reflectindo a pressdo das vias aéreas a
presséo de tracgéo elastica estatica do
sistema respiratorio“?. As diferengas de
pressao medidas na boca durante a oclu-
sdo das vias aéreas no final da inspira-
¢éo, permitem o calculo de resisténcia do
sistema respiratério®).

Actualmente a técnica mais usada &
a das oclusdes multiplas (MOT) e a téc-
nica da respiragdo Unica (SBT) que se
podem aplicar a lactentes em respiragéo
espontanea ou entubados®'52),

As medigbes da mecénica ventila-
toria passiva partem dos pressupostos
de existéncia de equilibrio de pressao no
sistema respiratdrio durante a oclusdo®?),
da ocorréncia de completo relaxamento
dos musculos respiratérios, com a liber-
tac&o da oclusdo, permitindo uma expira-
¢éo passiva e ainda do pressuposto que
o sistema respiratério pode ser definido
como tendo um tempo constante na ex-
piracao®. Estes pressupostos sdo no
entanto altamente faliveis nas criangas
com doengas respiratérias, porquanto
tém elevadas resisténcias, elevadas fre-
quéncias respiratérias e atraso no esva-
ziamento pulmonar em algumas areas
pulmonares, nao permitindo a existéncia
de equilibrio de pressédo em todo o siste-
ma respiratorio.

Embora alguns estudos tenham su-
gerido que a mecanica ventilatoria pode
ser preditiva®%) da subsequente displa-
sia broncopulmonar, estes factos néo fo-
ram comprovados em estudos randomi-
zados®o),

O conhecimento da fungédo dos mus-
culos respiratérios pode ter aplicagéo pra-
tica na escolha da altura certa para retirar
um lactente do ventilador ou para avaliar
a recuperagao poés-infeccdo aguda, pela
avaliagcdo das pressodes inspiratérias ma-
ximas e minimas apds oclusao®”-%),

Débitos Expiratérios
Técnica da compressao toracica
rapida em volume corrente (RTC)
Nas criangas e adultos mais velhos
a avaliacdo espirométrica baseia-se na
capacidade de atingir a limitagéo do dé-

bito expiratorio, a partir da capacidade
pulmonar total, obtendo-se manobras for-
cadas expiratorias maximas.

Para a realizagcdo destas manobras
€ necessario efectuar um esforgo expira-
tério consideravel e mantido, até ao volu-
me residual, o que se torna impossivel de
realizar por um lactente.

Para a obtencdo de débitos expira-
torios forgados no lactente € utilizado um
equipamento da técnica de compressao
toracica rapida, através de um colete in-
suflavel que se aplica no térax da crian-
¢a, comprimindo momentaneamente o
mesmo no final da inspiragéo, permitindo
mimetizar uma expiracéo forgada.

S&o aplicadas pressbes crescen-
tes no colete (2-12Kpa), através da in-
suflagdo de um saco distensivel que se
encontra no seu interior, até se obterem
curvas débito-volume parciais (RTC) em
que se evidencia a ocorréncia de limita-
¢ao do débito expiratdrio, documentando-
se o débito maximo a FRC (V' ).

Tem sido demonstrada uma diminui-
gaoda V' _ .. em criangas com sibilan-
cia recorrente®, bronquiolite® e traqueo-
malacia®",

Alguns estudos demonstraram ain-
da diminuigdo da fungdo pulmonar em
criangas com fibrose quistica mesmo
na auséncia de infecgbes respiratorias
reconhecidas clinicamente®? ,e que sao
recuperaveis na infancia®%, o que pode
ter implicagdes fulcrais na instituicéo te-
rapéutica precoce.

Técnica da compressao toraci-
ca rapida em volume aumentado
(RVRTC)

Para se obter uma curva débito-vo-
lume completa (RVRTC), mimetizando
uma espirometria, € necessario proce-
der a 2-3 manobras de insuflagdo, no
final da expiragéo, previamente a com-
pressao toracica. Estas insuflagdes sdo
efectuadas pelo operador, através da
oclusao das vias aéreas, com um tubo
em T ligado a um ventilador Neopuff, ca-
librado para a aplicagcdo de uma presséo
de 30cm H,0.

A compresséo toracica € comanda-
da pelo operador, ao contrario da técnica
RTC em que esse processo é automati-
co, sendo efectuada no final das mano-
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bras de ocluséo das vias aéreas (final da
inspiragao). Nesta, a pressao aplicada no
colete, corresponde aquela em que se
obteve o débito maximo a CRF.

Deste modo, € possivel produzirem-
-se curvas deébito-volume parciais ou débi-
tos méximos a FRC (RTC-V__ ) e débi-
tos apods insuflagao(RVRTC)450.6566,67.68)

Varios estudos tém documentado
que a técnica RVRTC é mais sensivel
que RTC®79) devendo salientar-se que é
muito mais complexa de aplicar e que as
guidelines para a sua aplicagéo e colhei-
ta de dados s&o escassas""2).

Avaliagao da Inflamagao

Embora seja muito dificil avaliar o
oxido nitrico em criangas que tém uma
respiragdo preferencialmente nasal, por-
quanto interfere nas medigdes, esta técni-
ca encontra-se em standardiza¢do neste
grupo etario74,

Consideragoes Finais

As provas de fungdo respiratoria
do lactente sdo predominantemente uti-
lizadas no dominio da investigagéo. No
entanto tém sido colocados diversos pro-
blemas na comparagdo de dados multi-
céntricos pela auséncia de standardiza-
¢ao, com a utilizagédo de equipamentos
diferentes em diversos centros e diferen-
tes metodologias empregues. Por estas
razdes durante varios anos existia uma
escassez de dados de referéncia para a
normalidade, limitando a avaliag&o objec-
tiva de diversas doencas respiratorias em
idade precoce.

Deste modo, foram publicadas equa-
¢cdes de referéncia com base na avalia-
¢ao de grupos populacionais, pelo que a
sua aplicagéo generalizada a populagdes
fora destes centros é questionavel.

Recentemente a European Res-
piratory Society em conjungdo com a
American Thoracic Society formaram
um grupo de trabalho internacional que
elaborou guidelines de standardizagéo
de equipamento e protocolos, a fim de
ser possivel a colaboragdo multicéntrica
para a obtengdo de dados de referén-
Cia(75,76,77,78,79,80,81,82)_

No Futuro a area major de interven-
¢do das provas de fungao respiratéria do
lactente residira nas Unidades de Cuida-
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dos Intensivos Neonatais e Pediatricos,
quando for possivel a sua adaptagéo
ao circuito do ventilador, em monitoriza-
¢do continua. Outras areas de interesse
serdo a avaliacao longitudinal desde o
nascimento até a idade pré-escolar de
criangas com doencga crénica da prema-
turidade, fibrose quistica e sibilancia re-
corrente®,

Nascer e Crescer 2006; 15(3): S153-S158
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