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As provas de função respiratória 
são instrumentos fundamentais para a 
caracterização e controle das doenças 
respiratórias na criança e no adulto, sen-
do úteis na sua confi rmação diagnóstica, 
avaliação da efi cácia terapêutica e prog-
nóstico(1,2).

No lactente são utilizadas funda-
mentalmente na investigação clínica e 
epidemiológica, de modo a ter uma medi-
ção objectiva da função pulmonar, sendo 
a sua aplicabilidade individual controver-
sa(2,3,4,5,6,7,8,9).

Os lactentes não podem realizar es-
tudos da função respiratória semelhantes 
a crianças mais velhas uma vez que não 
podem colaborar na realização de mano-
bras respiratórias activas.

Os grandes grupos de lactentes 
com problemas respiratórios são aqueles 
com doença crónica da prematuridade 
ou falência respiratória no período neo-
natal, que podem ter uma combinação de 
doença obstrutiva e restritiva e as crian-
ças com doença obstrutiva como a fi brose 
quística ou a sibilância recorrente (que 
afecta até 40% dos lactentes no 1º ano 
de vida)(2).

O interesse do estudo da função 
respiratória do lactente na comunidade 
internacional tem sido muito grande uma 
vez que a origem das doenças respirató-
rias em idade adulta reside na infância. 
Por outro lado, graças aos avanços médi-
cos recentes será possível garantir a so-
brevivência de grandes prematuros que 
terão patologia pulmonar, sendo inclusi-
vamente pertinente conhecer os efeitos 
nefastos de manobras interventivas ven-
tilatórias no período neonatal na função 
pulmonar.

Estes estudos melhoraram o conhe-
cimento referente aos efeitos adversos 
da exposição pré e pós natal ao fumo do 
tabaco, bem como a história natural das 
doenças pulmonares anteriormente refe-
ridas.

Fisiologia Respiratória do Lactente
O lactente apresenta peculiaridades 

fi siológicas em relação às crianças mais 
velhas, uma vez que a parede torácica 
apresenta uma elevada compliance re-
sultando numa pressão transpulmonar 
diminuída(10). Para tentar evitar as poten-
ciais difi culdades impostas pela elevada 
compliance da parede torácica, o lacten-
te mantém o volume pulmonar através da 
elevação dinâmica do nível de fi nal da 
expiração (end expiratory level – EEL), 
iniciando a inspiração antes de atingir a 
Capacidade residual funcional (CRF). 

Por outro lado, a diminuição da 
pressão de tracção elástica resulta numa 
tendência para oclusão das pequenas 
vias aéreas periféricas no fi nal da expira-
ção, o que em conjunção com o reduzido 
diâmetro das vias aéreas se traduz numa 
elevada susceptibilidade destas crian-
ças para a obstrução das vias aéreas e 
sibilância, com compromisso do balanço 
ventilação-perfusão. 

Refi ra-se que os lactentes com di-
fi culdade respiratória têm uma grande 
fadiga determinada pela inefi cácia da 
parede torácica, de elevada compliance, 
para vencer a pressão negativa pleural(11) 

e pelo reduzido número de fi bras de mús-
culo esquelético tipo I nesta faixa etária 
(12,13).

Por último deve salientar-se que a 
resistência nasal é responsável por 50% 
da resistência total das vias aéreas, in-
dependentemente da faixa etária. No 
lactente a resistência nasal reveste-se de 

particular importância uma vez que a sua 
respiração é preferencialmente nasal, de-
vendo este facto ser tido em conta na in-
terpretação dos exames funcionais respi-
ratórios. É necessário cumprir um período 
de intervalo de 2 a 3 semanas após uma 
intercorrência viral respiratória, antes da 
realização de um exame funcional a um 
lactente, pela alteração da função nasal 
que se verifi ca nestas circunstâncias.

Particularidades dos exames funcio-
nais respiratórios no lactente

As particularidades de desenvolvi-
mento fi siológico dos lactentes têm um 
grande impacto nas medições e interpre-
tação de resultados de função respirató-
ria.

Efectuar provas de função respi-
ratória a crianças com idade inferior a 2 
anos de idade implica cuidados especiais 
com postura, sedação, respiração prefe-
rencialmente nasal(14,15) e por fi m peculia-
ridades éticas, sendo necessário solicitar 
consentimento informado aos tutores le-
gais.

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

Ao contrário das crianças mais ve-
lhas, estes exames são realizados com 
o lactente em decúbito dorsal, com a ca-
beça em posição mediana, extensão dos 
ombros e pescoço para permitir patência 
das vias aéreas, sendo efectuados regis-
tos em períodos de sono profundo e rela-
xado, com padrão respiratório regular(16), 

utilizando-se máscara facial. O sono é 
induzido por sedação, à excepção dos 
recém-nascidos, em que os exames se 
efectuam durante o sono natural.
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Outra difi culdade relaciona-se com a 
sua morosidade, demorando em média, 2 
a 3 horas, enquanto no adulto e na criança 
mais velha demora cerca de 30 minutos. 
Por outro lado, é mandatória a ausência 
de intercorrências infecciosas nas 2 a 3 
semanas previamente à sua realização, 
tal como explicitado anteriormente.

Por todas as razões invocadas, par-
ticularmente a necessidade de sedação, 
muitas vezes os pais não permitem a rea-
lização destes exames, sendo reportado 
nos estudos internacionais populacionais 
uma taxa de participação de 25%(17,18,19).

Provas de Função Respiratória e Apli-
cações

Nas crianças com idade inferior a 2 
anos, para além do período neonatal, a 
grande maioria dos problemas respira-
tórios, quer de natureza transitória, quer 
persistente, traduz-se por sibilância re-
corrente. A necessidade de medição da 
resistência das vias aéreas e do sistema 
respiratório e de volumes e de débitos ex-
piratórios forçados traduz a necessidade 
de compreender a etiopatogenia da sibi-
lância.

A avaliação da função respiratória 
pode ser efectuada com o objectivo de 
determinar diferentes parâmetros, atra-
vés de diversas técnicas:

Medições em Volume Corrente
As medições em volume corrente 

permitem uma avaliação do padrão expi-
ratório e inspiratório, constituindo um mé-
todo quantitativo para avaliação funcional 
das vias aéreas inferiores (20).

São analisados diversos parâme-
tros tais como: o tempo para atingir o 
peak Flow (t

PEF
), o tempo expiratório (t

E
) 

e a razão entre eles (t
PEF

/t
E
).

Desde a década de 40 que surgem 
descrições sobre a possível utilidade clí-
nica da avaliação dos parâmetros em vo-
lume corrente em crianças com asma e 
fi brose quística (21).

Têm sido apresentados desde en-
tão na literatura internacional diversos 
estudos que documentam a importância 
destes parâmetros, particularmente a ra-
zão t

PEF
/T

E
 , uma vez  que esta refl ecte 

indirectamente o calibre das vias aéreas. 
Esta razão é inferior nas crianças com 

displasia broncopulmonar(22), em crianças 
do sexo masculino que posteriormente 
desenvolveram quadros de sibilância 
recorrente(18,23) e ainda em crianças ex-
postas a tabagismo materno durante a 
gravidez(24,25) comparativamente à obtida 
nos controlos saudáveis.

Dada a grande variabilidade intra e 
inter-sujeito destas medições, bem como 
à rápida mudança de padrão ventilatório, 
são necessárias várias medições de ci-
clos respiratórios em sono profundo para 
obter medições fi áveis.

Apesar da panóplia de estudos re-
ferenciados na literatura internacional so-
bre estas medições, a relação entre es-
tas e a mecânica ventilatória permanece 
pouco esclarecida. 

Volumes Pulmonares
Técnicas de Diluição de Gases
As técnicas de diluição de gases (la-

vagem de azoto(26,27,28,29,30,31), diluição de 
hélio e lavagem por múltiplas respirações 
com mistura de gases inertes MBW(32) 
– hexafl uorido SF6; hélio He; oxigénio O

2
; 

Nitrogénio N
2
) permitem determinar a Ca-

pacidade residual Funcional (FRC), que é 
o único volume passível de se medir com 
exactidão antes dos 3 anos de idade. 

A técnicas de diluição de gases têm 
a grande vantagem do equipamento ser 
portátil podendo ser aplicadas em Unida-
des de Cuidados Intensivos(5).

A técnica de MBW é mais sensível 
para as detecções precoces de anoma-
lias da função pulmonar em crianças com 
fi brose quística do que as técnicas de 
compressão torácica que serão descritas 
oportunamente(33,34).

Pletismografia corporal
No pletismográfo baby, como as me-

dições se efectuam numa caixa fechada, 
é possível calcular a FRC, uma vez que 
pela Lei de Boyle a razão PxV é cons-
tante, as variações de pressão medidas 
na boca permitirão calcular variações de 
volume.

A FRC medida com técnicas de dilui-
ção deve ser sobreponível à medida em 
pletismografi a, no indivíduo saudável. No 
caso de existir obstrução das vias aéreas, 
a pletismografi a sobrestima a FRC, uma 
vez que mede todo o ar dentro do pulmão 

enquanto que as técnicas de diluição de 
gases a subestimam, uma vez que só 
medem o ar mobilizado, sendo impossí-
vel determinar o ar que fi ca encarcerado 
pela obstrução. Como tal, a diferença de 
valor obtido pelos dois métodos, traduz o 
fenómeno de “air trapping”(35,36).

Resistência das vias aéreas
Manometria esofágica
Esta é uma técnica invasiva(37) pelo 

que entrou em desuso nesta faixa etária. 
Consiste na introdução de um catéter 
esofágico com um balão que vai determi-
nar a resistência pulmonar dinâmica (R

L
) 

(parênquima e vias aéreas) e a complian-
ce (C

L
). 

Tem sido substituída pelas técnicas 
de oclusão, com excepção das crianças 
ventiladas ou pré-termo alimentadas por 
sonda nasogástrica(2).

Oscilometria
A oscilometria forçada é uma técni-

ca para avaliação dinâmica da mecânica 
ventilatória, que consiste na aplicação de 
frequências crescentes ao sistema respi-
ratório, através de um microfone e utili-
zando uma máscara, não sendo invasiva 
e não exigindo colaboração(38,39,40,41,42). 

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

De facto, a aplicação de baixas fre-
quências(1-2Hz)(43) refl ecte o comporta-
mento do parênquima pulmonar enquan-
to que altas frequências(>5-10Hz)(44,45) re-
fl ectem as vias de condução. Para alguns 
autores a aplicação de frequências muito 
altas (>100Hz) refl ectem a mecânica da 
parede das vias aéreas e a resistência 
das pequenas vias aéreas, podendo ser 
úteis na avaliação de crianças com sibi-
lância(46,47). 

Técnicas de oclusão
Os métodos de oclusão são simples 

e rápidos, utilizando uma máscara facial, 
uma válvula de encerramento electrónico 
e um pneumotacógrafo.

Permitem medições da mecânica 
ventilatória passiva, baseando-se no fac-
to de que o refl exo de insufl ação de He-
ring-Breuer, está presente em lactentes 
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até pelo menos ao ano de idade, sendo 
desencadeado durante oclusões breves 
das vias aéreas(48). Ao se efectuar a oclu-
são, ocorre um equilíbrio de pressão, 
refl ectindo a pressão das vias aéreas a 
pressão de tracção elástica estática do 
sistema respiratório(49). As diferenças de 
pressão medidas na boca durante a oclu-
são das vias aéreas no fi nal da inspira-
ção, permitem o cálculo de resistência do 
sistema respiratório(50).

Actualmente a técnica mais usada é 
a das oclusões múltiplas (MOT) e a téc-
nica da respiração única (SBT) que se 
podem aplicar a lactentes em respiração 
espontânea ou entubados(51,52).

As medições da mecânica ventila-
tória passiva partem dos pressupostos 
de existência de equilíbrio de pressão no 
sistema respiratório durante a oclusão(50), 

da ocorrência de completo relaxamento 
dos músculos respiratórios, com a liber-
tação da oclusão, permitindo uma expira-
ção passiva e ainda do pressuposto que 
o sistema respiratório pode ser defi nido 
como tendo um tempo constante na ex-
piração(53). Estes pressupostos são no 
entanto altamente falíveis nas crianças 
com doenças respiratórias, porquanto 
têm elevadas resistências, elevadas fre-
quências respiratórias e atraso no esva-
ziamento pulmonar em algumas áreas 
pulmonares, não permitindo a existência 
de equilíbrio de pressão em todo o siste-
ma respiratório.

Embora alguns estudos tenham su-
gerido que a mecânica ventilatória pode 
ser preditiva(54,55) da subsequente displa-
sia broncopulmonar, estes factos não fo-
ram comprovados em estudos randomi-
zados(56).

O conhecimento da função dos mús-
culos respiratórios pode ter aplicação prá-
tica na escolha da altura certa para retirar 
um lactente do ventilador ou para avaliar 
a recuperação pós-infeccão aguda, pela 
avaliação das pressões inspiratórias má-
ximas e mínimas após oclusão(57,58). 

Débitos Expiratórios
Técnica da compressão torácica 
rápida em volume corrente (RTC)
Nas crianças e adultos mais velhos 

a avaliação espirométrica baseia-se na 
capacidade de atingir a limitação do dé-

bito expiratório, a partir da capacidade 
pulmonar total, obtendo-se manobras for-
çadas expiratórias máximas.

Para a realização destas manobras 
é necessário efectuar um esforço expira-
tório considerável e mantido, até ao volu-
me residual, o que se torna impossível de 
realizar por um lactente. 

Para a obtenção de débitos expira-
tórios forçados no lactente é utilizado um 
equipamento da técnica de compressão 
torácica rápida, através de um colete in-
sufl ável que se aplica no tórax da crian-
ça, comprimindo momentaneamente o 
mesmo no fi nal da inspiração, permitindo 
mimetizar uma expiração forçada. 

São aplicadas pressões crescen-
tes no colete (2-12Kpa), através da in-
sufl ação de um saco distensível que se 
encontra no seu interior, até se obterem 
curvas débito-volume parciais (RTC) em 
que se evidencia a ocorrência de limita-
ção do débito expiratório, documentando-
se o débito máximo à FRC (V´

maxFRC
).

Tem sido demonstrada uma diminui-
ção da V´

maxFRC
 em crianças com sibilân-

cia recorrente(59), bronquiolite(60) e traqueo-
malácia(61).

Alguns estudos demonstraram ain-
da diminuição da função pulmonar em 
crianças com fi brose quística mesmo 
na ausência de infecções respiratórias 
reconhecidas clinicamente(62) ,e que são 
recuperáveis na infância(63,64), o que pode 
ter implicações fulcrais na instituição te-
rapêutica precoce.

Técnica da compressão toráci-
ca rápida em volume aumentado 
(RVRTC)
Para se obter uma curva débito-vo-

lume completa (RVRTC), mimetizando 
uma espirometria, é necessário proce-
der a 2-3 manobras de insufl ação, no 
fi nal da expiração, previamente à com-
pressão torácica. Estas insufl ações são 
efectuadas pelo operador, através da 
oclusão das vias aéreas, com um tubo 
em T ligado a um ventilador Neopuff, ca-
librado para a aplicação de uma pressão 
de 30cm H

2
0. 

A compressão torácica é comanda-
da pelo operador, ao contrário da técnica 
RTC em que esse processo é automáti-
co, sendo efectuada no fi nal das mano-

bras de oclusão das vias aéreas (fi nal da 
inspiração). Nesta, a pressão aplicada no 
colete, corresponde àquela em que se 
obteve o débito máximo à CRF.

Deste modo, é possível produzirem-
-se curvas débito-volume parciais ou débi-
tos máximos a FRC (RTC-V

maxFRC
) e débi-

tos após insufl ação(RVRTC)(34,50,65,66,67,68).
Vários estudos têm documentado 

que a técnica RVRTC é mais sensível 
que RTC(69,70), devendo salientar-se que é 
muito mais complexa de aplicar e que as 
guidelines para a sua aplicação e colhei-
ta de dados são escassas(71,72). 

Avaliação da Infl amação
Embora seja muito difícil avaliar o 

óxido nítrico em crianças que têm uma 
respiração preferencialmente nasal, por-
quanto interfere nas medições, esta técni-
ca encontra-se em standardização neste 
grupo etário(73,74).

Considerações Finais
As provas de função respiratória 

do lactente são predominantemente uti-
lizadas no domínio da investigação. No 
entanto têm sido colocados diversos pro-
blemas na comparação de dados multi-
cêntricos pela ausência de standardiza-
ção, com a utilização de equipamentos 
diferentes em diversos centros e diferen-
tes metodologias empregues. Por estas 
razões durante vários anos existia uma 
escassez de dados de referência para a 
normalidade, limitando a avaliação objec-
tiva de diversas doenças respiratórias em 
idade precoce.

Deste modo, foram publicadas equa-
ções de referência com base na avalia-
ção de grupos populacionais, pelo que a 
sua aplicação generalizada a populações 
fora destes centros é questionável.

Recentemente a European Res-
piratory Society em conjunção com a 
American Thoracic Society formaram 
um grupo de trabalho internacional que 
elaborou guidelines de standardização 
de equipamento e protocolos, a fi m de 
ser possível a colaboração multicêntrica 
para a obtenção de dados de referên-
cia(75,76,77,78,79,80,81,82).

No Futuro a área major de interven-
ção das provas de função respiratória do 
lactente residirá nas Unidades de Cuida-
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dos Intensivos Neonatais e Pediátricos, 
quando for possível a sua adaptação 
ao circuito do ventilador, em monitoriza-
ção contínua. Outras áreas de interesse 
serão a avaliação longitudinal desde o 
nascimento até à idade pré-escolar de 
crianças com doença crónica da prema-
turidade, fi brose quística e sibilância re-
corrente(2).

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