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Resumo

Objetivo: Realizar levantamento da literatura cientifica sobre
provas de funcio pulmonar (PFP) em lactentes, suas aplicagoes e
perspectivas. Métodos: Foi realizada busca de artigos cientificos (lin-
gua inglesa, portuguesa e espanhola) nas bases de dados: PubMed,
Embase, Scielo e Lilacs. Palavras de busca utilizadas: lactente, prova
de fung¢ao pulmonar, volume corrente, fluxos expiratérios forgados,
pletismografia ¢ mecanica respiratdria; de forma combinada ou
isolada, entre os anos de 1940 a 2008 incluindo artigos de revisio,
ensaios clinicos, consensos e livros. Resultados: Nos Gltimos anos
houve grande avanco no aperfeicoamento e padronizagio das PFP
em lactentes. As técnicas mais empregadas sdo: andlise dos parime-
tros do volume corrente; mecanica passiva do sistema respiratério;
andlise dos volumes pulmonares por pletismografia ou por métodos
de difusdo; compressio toracoabdominal para obtengio de fluxos
expiratdrios forcados seja em volume corrente ou em volume pul-
monar aumentado. Na maioria dos casos sedagio ¢ necessdria paraa
realizagao desses testes e os derivados do Cloral sio os sedativos mais
empregados. As principais contraindicagoes das PFP em lactentes
sdo decorrentes da sedacdo: obstrugdo de via aérea, cardiopatias
arritmicas e neuropatias. Complicacoes decorrentes desses exames
sd0 extremamente raras, mas equipe experiente e suporte para rea-
nimagio cardiorrespiratdria sao recomendados. Apesar de utilizadas
principalmente em pesquisas, as PFP em lactentes ja apresentam
indicacoes clinicas definidas. Conclusio: PFP pode ser considerada
como ferramenta ttil e vidvel no manejo e pesquisa de pneumopatias
de lactentes. O conhecimento desses exames pode auxiliar diversos
profissionais envolvidos nos cuidados desses pacientes aprimorando
a terapéutica e trazendo novas perspectivas na avaliacio de terapias
respiratérias.
Palavras-chave: prova de funcao pulmonar, lactente,
pletismografia, fluxos expiratdrios forcado.

Recebido em 13 de maio de 2008; aceito em 15 de dezembro de 2009.

Abstract

Objective: To review literature regarding lung function tests
(LFT) in infants, their application and perspectives. Methods: En-
glish, Spanish and Portuguese articles were included, from PubMed,
Embase, Scielo and Lilacs bases, dating from 1940 to 2008. Books,
review articles, clinical trials and consensus were selected employing
the following key-words: infant, lung function, tidal volume, forced
expiratory flows, plethismography and respiratory mechanics. Re-
sults: Over the last years there has been a marked improvement in
the development and standardization of LFT in infants. The most
employed techniques are: tidal breathing parameters analysis, passive
respiratory mechanics, lung volumes (plethismography or diffusion
methods), forced expiratory flows (thoracoabdominal compression)
either from tidal volume or from raised volume. Sedation is necessary
in the majority of tests and Choral derivatives are most commonly
used. Main contraindications of LFT in infants are upper airway
obstruction, and heart and neurological diseases. Complications
of the tests are extremely rare but trained personnel and available
resuscitation equipment is recommended. Although mainly em-
ployed for research, LFT in infants already have defined clinical
indications. Conclusion: LFT in infants can actually be considered
a useful and feasible tool in the management and research of infants
with lung diseases. The knowledge of LFT’s can be helpful for health
professionals involved in infant care and for new perspectives in the
evolution of respiratory therapy.

Key-words: lung function test, infant, plethysmography, forced
expiratory flow.

Enderego para correspondéncia: Fernanda de Cérdoba Lanza, Rua dos Otonis, 725, 04025-002 Sio Paulo SE Tel: (11)5572-2472 / 5576-4426,

E-mail: fernanda_lanza@hotmail.com




Fisioterapia Brasil - Volume 11 - NGmero 1 - marco/abril de 2010

139

Introducao

O crescimento pulmonar adequado nos primeiros anos
de vida é de particular importancia especialmente porque
o término da alveoliza¢io, iniciado no terceiro trimestre de
gestacao, finaliza por volta dos oito anos de idade [1]. Virios
fatores tornam o lactente mais susceptivel a afecgoes respiratd-
rias tais como: sistema imunolégico em desenvolvimento; caixa
tordcica e pulmées em crescimento e musculos respiratérios
nao estruturados [2]. De fato, as infecgoes respiratérias em
lactentes contribuem para o aumento a procura por servigo
médico, e incremento no niimero de hospitalizagoes e de dbitos.
Estima-se que entre 40 e 60% das consultas médicas realizadas
em lactentes sejam por queixas respiratdrias e que praticamente
todos eles tenham sido acometidos pelo menos uma vez por
infecgoes do sistema respiratério. Dados internacionais indicam
que cerca de 40% dos lactentes apresentario crise de sibilancia
nos primeiros trés anos de vida [3,4]. H4 evidéncias, entretanto,
que no Brasil essa prevaléncia seja bem maior [5,6].

O avanco nos cuidados peri e neonatais tem contribuido
com o aumento na sobrevida de criancas cada vez mais prema-
turas, consequentemente o nimero de criancas com doengas
respiratérias cronicas tem aumentado prejudicando o cresci-
mento do sistema respiratdrio. A exposi¢io a produtos toxicos
do tabaco, poluigio ambiental e determinadas condigoes de
moradia também podem comprometer o desenvolvimento
pulmonar [7,8].

A avaliagio da funcio pulmonar ¢ ferramenta essencial
para compreensao da fisiologia pulmonar de lactentes e adul-
tos. Em lactentes, limitac6es técnicas como a nio resposta aos
comandos verbais dificultavam sua realizacio. Nos tltimos
anos, o desenvolvimento de novas técnicas e o aperfeicoa-
mento das existentes possibilitaram grande avanco nessa drea,
gerando novas e promissoras perspectivas no estudo da fungio
pulmonar desses individuos.

A prova de fungio pulmonar (PFP) em lactentes tem
importante papel em diversas dreas de pesquisas e passou a
ter aplicagdo efetiva no diagnéstico e manejo das doengas
pulmonares prevalentes nessa faixa etdria ¢ em estudos epide-
mioldgicos para acompanhamentos de criangas com doengas
respiratorias. Desta forma, torna-se necessdrio que os profis-
sionais de saide conhecam as diferentes formas de avaliar a
fungio pulmonar, suas aplicagoes, limitagoes e perspectivas.

Historico

A avaliagao da fungio pulmonar em lactentes sempre
foi limitada pela necessidade de cooperagao para realizagio
deste exame. Inicialmente, os testes em criangas avaliavam a
complacéncia e a resisténcia pulmonar com equipamentos
invasivos como os baloes esofdgicos [9,10]. Em meados dos
anos 60, iniciaram-se os estudos de fisiologia pulmonar em
recém-nascidos e, em 1978, foi descrito pela primeira vez a
avaliagdo de curvas expiratérias forcadas em lactentes [9].

As avaliagoes do volume corrente e a pletismografia foram
inicialmente realizados no hospital Great Ormond Street, In-
glaterra, ap6s adaptagdes feitas nos ventiladores mecénicos de
pressdo negativa utilizados durante epidemia de poliomielite
[10]. Entretanto, apenas nos ltimos 25 anos é que houve
real incremento destas técnicas com a possibilidade de maior
aplicabilidade pratica [11].

O estudo da fun¢io pulmonar em lactentes permitiu a
compreensio de mecanismos fisiolégicos e patoldgicos im-
portantes. Tais avaliacdes contribuiram, por exemplo, para o
entendimento das diferencas fisiolégicas existentes entre os
sexos, do crescimento dissindptico do pulmio, dos diferentes
fenétipos de lactentes sibilantes, dos fatores de risco para asma
e dos efeitos deletérios da exposi¢io ao tabaco no desenvolvi-
mento pulmonar [11-14].

Ferramenta primordial para a realizagio da PFP é o trans-
dutor dos sinais fisicos através do qual a mensuracio de todas
as varidveis ¢ feita. Existem vérios tipos de transdutores que
avaliam diferentes parimetros fisiolégicos. Na PFP, o trans-
dutor utilizado ¢ o pneumotacégrafo que mensura fluxo, ¢
integrado no tempo define volumes.

Prova de funcao pulmonar

A prova de fun¢io pulmonar é a mensuracio de diversas
varidveis do sistema respiratério. Estas podem ser feitas se-
paradamente ou em conjunto, dependendo do equipamento
que se tem disponivel. As diferentes varidveis mensuradas sio
descritas a seguir.

Volume corrente

A avaliacio do volume corrente (VC) é uma das técnicas
mais antigas e simples de medida da fun¢ao pulmonar. Dife-
rentes pardimetros podem ser obtidos a partir da andlise do VC,
tais como: tempo inspiratdrio, tempo expiratdrio, tempo total
respiratdrio, tempo para alcangar o pico de fluxo expiratério
(t,1ep)- @ frequéncia respiratéria (Figura 1). E recomendado o
registro dos movimentos respiratdrios espontineos por pelo
menos 30 segundos, em diferentes medigoes. As avaliagdes
com a utilizagao de mdscara facial acoplada a um pneumota-
cbgrafo sdo as mais empregadas e padronizadas na atualidade,
podendo ser realizado com ou sem sedacdo do lactente [15].

A frequéncia respiratéria é determinada de acordo com a
interagao entre as propriedades passivas e componentes ativos
do sistema respiratério. As alteragoes do tempo inspiratdrio,
volume e fluxo observados no volume corrente, podem refletir
disttrbio do controle da respiragio ou do sistema respiratério
[16,17].

O mecanismo de controle do tempo inspiratério sofre in-
fluéncias da mecAnica respiratéria e da sobrecarga aplicada. Em
sobrecargas resistivas o tempo mecanico ¢ maior, enquanto em
sobrecargas eldsticas o tempo neural se alonga e, em ambas, hd
redugio do volume inspirado e prolongamento do tempo ins-
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piratdrio. Doencas que cursam com hipoxemia e hipercapnia,
também alteram o comando do centro respiratério e a contragio
diafragmadtica, alterando a frequéncia respiratéria [18].

Figura 1 - Diferentes formas de expressar as curvas de volume
corrente e varidveis delas derivadas.
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O tempo expiratério pode ser modificado por obstrugao
laringea ou por contra¢io dos madsculos abdominais. Nas
sobrecargas eldsticas hd reduc¢io rdpida do volume pulmonar,
e nas resistivas o volume exalado ¢ retardado. Ambos influen-
ciario o inicio da proxima inspiragao, sendo esta, mais ou
menos precoce [19].

A relagao entre o t, e 0 tempo expiratério (t, ./ ;) é um
dos parAmetros mais estudados nessa técnica. Ele é dependente
da atividade muscular, da retracgio eldstica e da resisténcia da
via aérea [20]. Em adultos, criancas e lactentes, com obstrucao
das vias aéreas o t, ./ estd reduzido e associado 4 redugao
de fluxos pulmonares. Também estd reduzido em lactentes
que desenvolverao doencas do trato respiratério inferior com
sibilancia, e em filhos de mies tabagistas mostrando alteracio
precoce do sistema respiratério [21-23].

A simples andlise do formato da curva do VC também
pode trazer informacées Uteis como a suspeita de obstrugo
fixa da via aérea, alteragio de complacéncia pulmonar ou
limitagio grave ao fluxo expiratério [10,15]. O interesse
por essa técnica permanece até os dias atuais devido a sua
simplicidade, baixo custo ¢ possibilidade de realizagio na
auséncia de sedacio.

Mecanica respiratoria passiva

As medidas de mecinica respiratéria passiva visam avaliar
o sistema respiratério (pulmio e caixa tordcica) na auséncia
de atividade muscular, mensurando a resisténcia (Rsr), a
complacéncia (Csr) e a constante de tempo do sistema respi-
ratério (7tsr) [22]. A principal forma de se obter medidas de
mecAnica respiratdria passiva é pelo mérodo de oclusao da via
aérea, Ginica ou multipla.

Para as medidas destes valores considera-se o sistema res-
piratério um modelo unicompartimental e linear, definindo-o
como um tnico elemento. O relaxamento completo dos mus-

culos respiratérios em lactentes, necessdrio para a avaliagio
da mecinica passiva, é conseguido pela indugio do reflexo de
Hering Breuer (RHB), desencadeado pela rdpida obstrugao da
via aérea (um segundo) ao inicio de uma expiragio corrente
[15]. A indugiao desse reflexo é obtida com maior sucesso
durante os primeiros dois anos de vida [24]. Com a indugio
desse reflexo, grande parte da expiracio ¢ realizada na auséncia
de atividade muscular, evidenciada por um segmento linear na
alca expiratéria. A extrapolacio do segmento linear da curva
expiratéria é utilizada para se estimar a constante de tempo,
definida como o tempo necessirio para o esvaziamento pul-
monar. Deste modo, ¢ possivel o cdlculo de outros parAmetros

como a Rsr e a Csr [25,206] (Figura 2).

Figura 2 - Grifico representativo da curva expiratdria obtida na
avaliagio da mecinica passiva do sistema respiratdrio pela técnica
de oclusdo vinica.
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relaxamento dos musculos respiratérios na fase expiratéria da respiragéo.

Essa técnica assume que durante a oclusdo da via aérea
h4 equilibrio das pressoes do sistema respiratorio e assim, a
medida da pressio de boca refletiria a pressio de retragao
eldstica do pulmio. Isto apenas serd verdadeiro se houver
relaxamento completo dos musculos respiratérios durante a
oclusio. E recomendado, entio, que se aceite apenas curvas em
que a porgao linear na curva de fluxo-volume seja observada
em pelo menos 60% desta, que indica a auséncia de atividade
muscular espontinea [27,28].

Essa técnica além de obter medidas reprodutiveis, tem sido
utilizada em pesquisas de diversas doengas, no seguimento
longitudinal da funcio pulmonar de lactentes sadios, assim
como na avalia¢io de intervengdes terapéuticas como de agen-
tes broncodilatadores, corticosterdides inalados, surfactante
exdgeno e técnicas de fisioterapia respiratdria [25,29-34].

Volumes pulmonares

Assim como nos adultos, os volumes pulmonares podem
ser mensurados basicamente pelos métodos pletismograficos




Fisioterapia Brasil - Volume 11 - NGmero 1 - marco/abril de 2010

141

e pelos métodos de difusio. Em lactentes, a pletismografia de
corpo total é o método mais empregado e estudado até o mo-
mento. Nesta avaliacio, o lactente é colocado dentro de uma
caixa hermeticamente fechada (pletismégrafo), de volumes
conhecidos, dotados de sensores internos, sensiveis a pequenas
variagdes de pressio. Ao final de uma inspiragio corrente a via
aérea é ocluida (geralmente entre 6 ¢ 8 segundos) e, desta forma,
o lactente realiza esforcos respiratérios sem que haja fluxo de ar
para dentro ou fora dos pulmées. Assim, as variagdes da pressao
na via aérea sdo correlacionadas com as variacdes de pressio
dentro da caixa e é possivel calcular o volume pulmonar no
momento da oclusio. A capacidade residual funcional (CRF)
¢ a medida mais utilizada nessa técnica e ¢ definida como o
volume pulmonar existente apés uma expiragio corrente, de
outra forma, pela soma do volume residual (VR) e do volume
de reserva expiratdria (VRE). Para que os cdlculos dos volumes
pulmonares sejam precisos é necessdrio que o escape de ar pelo
pletismégrafo seja conhecido, € que no haja fuga de ar durante
os movimentos respiratérios [35-37].

A determinagio dos valores de CRF j4 demonstrou ser ttil
em pesquisas e no manejo de lactentes com doengas respira-
térias. De modo geral, valores reduzidos de CRF podem ser
encontrados em lactentes com diminuicio de complacéncia
pulmonar e distirbios de caixa tordcica. Valores elevados sio
sugestivos de aprisionamentos aéreos, encontrados em doencas
obstrutivas como a asma [10,38]. Valores de normalidade de
CRF em fungio da idade e estatura sio disponiveis na lite-
ratura e contribuem para a interpretacio do exame [39-41.

Além da medida dos volumes pulmonares, diversos
pletismégrafos sio capazes de mensurar a resisténcia de vias
aéreas (Rva). A Rva tem como vantagem ser medida durante
o ciclo respiratério, e ser considerada a partir da avaliagio
dinimica do sistema. Os valores de Rva e resisténcia pulmo-
nar tendem a ser proximo em lactentes, pois o componente
tecidual contribui modestamente a resisténcia pulmonar por
ter pequena quantidade de coldgeno e elastina. A técnica
apropriada para a mensuragio da Rva, entretanto, necessita
que o lactente respire em bolsas aquecidas, sob condigoes de
pressdo e umidade conhecidas. Isso dificulta sua reutilizagio
e limita a aplicagio pratica. Novos métodos de compensagio
eletrdnica ja foram desenvolvidos, mas nio estao devidamente
padronizados até o momento.

Fluxos forcados

As curvas de fluxo-volume foram obtidas pela primeira vez,
em lactentes, em 1978, apds o desenvolvimento da técnica
de compressio toracoabdominal [9]. Essa técnica inicial foi
rapidamente aprimorada com o desenvolvimento de uma ja-
queta infldvel e, desde entdo, consiste na forma mais utilizada
para se estudar a expiracio forcada de lactentes (Figura 3). H4
duas técnicas distintas, a que analisa curvas obtidas a partir
do volume corrente (parcial) e a que analisa curvas obtidas
de volume pulmonar elevado (RVRTC) [40].

Figura 3 - Esquema representativo do equipamento utilizado para
realizar manobras de compressio toracoabdominal rapida.
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Nessas duas técnicas, uma jaqueta inflivel, conectada a
um grande reservatério de ar comprimido, é colocada em
torno do térax e abddémen do lactente. Esse respira esponta-
neamente conectado a um pneumotacédgrafo e a uma méscara
facial (figura 3). Quando o reservatdrio ¢ liberado, a jaqueta
¢ rapidamente inflada e uma curva expiratéria for¢ada pode
ser registrada pelo pneumotacégrafo. Curvas subsequentes sio
realizadas com pressdo crescente de compressao da jaqueta até
que nio haja mais incremento nos fluxos e volumes expiraté-
rios forgados (limitagio de fluxo) [10,38].

Na técnica de expiragio forcada parcial (PRTC), a com-
pressao toracoabdominal é realizada apés a inspiragio normal,
em volume corrente (Figura 4). Nesta técnica, o principal
pardmetro analisado é o fluxo expiratério mdximo no nivel
da CRF (V’maxCRF). Essa técnica foi amplamente utilizada.
Intimeros estudos de fun¢ao pulmonar em lactentes j4 foram
publicados empregando essa técnica, que é responsdvel por
grande parte do conhecimento acumulado nesta 4rea. Equa-
¢oes para cdlculo de valores de normalidade obtidos por essa
técnica em lactentes sadios estdao disponiveis [41,42]. A técnica
de PRTC apresenta, porém, algumas limitagoes. A andlise de
parimetros ¢ limitada  faixa do VC e seu principal pardmetro
ndo é muito reprodutivel, uma vez que o volume em que a
compressao toracoabdominal é efetuada (CRF) nio ¢ estdvel.
H4 ainda, ddvidas de que seja possivel alcangar a limitagio de
fluxo em lactentes sem obstrugao bronquica [10].

Figura 4 - Curva expiratéria forcada parcial.
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Recentemente a técnica PRTC foi aperfeicoada, para tan-
to, fonte de ar comprimido e sistema de vélvulas que permitem
a administra¢do de pressio positiva ao inicio da inspiragao
espontinea do lactente foram adicionados ao sistema. Tal pres-
sdo, previamente determinada (20 ou 30 cmH,0), aumenta
a capacidade inspiratéria da crianga, simulando a inspiragio
forcada que se aproxima da capacidade pulmonar total (Figura
5). A repetigao deste procedimento é capaz de induzir o RHB
na maioria dos lactentes e permitir, assim, que a compressao
toracoabdominal seja efetuada até o volume residual, sem
interferéncia da inspiragio espontinea do lactente [42-45].
A curva expiratéria obtida é muito semelhante a espirome-
tria de criancas maiores e adultos, e permite o cdlculo das
mesmas varidveis: capacidade vital forcada (CVF), o volume
expiratério forgado em distintos tempos (VEF . e VEF )
e os fluxos expiratdrios em diversas porgoes da CVF (FEF 0
FEF_; FEF,. ). Essa nova técnica denominada de compres-
sdo tordcica répida em volume pulmonar elevado (RVRTC)
demonstrou ser menos varidvel que sua antecessora [46-47] e
ser suficientemente sensivel para detectar obstrugio bronquica
em lactentes assintomdticos, além de discriminar lactentes
com distintos graus de disttrbios respiratérios [10,12,48-50].

Figura 5 - Curva expiratéria forcada com volume pulmonar
elevado.
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ecmH,O; C: curva expiratéria forcada apés a compressdo da jaqueta.

Apesar de muito promissora, a técnica ainda nio estd total-
mente padronizada. Ainda nao hd consenso se ela é apropriada
para lactentes prematuros [41-42] e ja foi descrito que seus
resultados podem diferir significantemente com pequenas
alteragbes na pressio de inflagio e com a presenca de suspiros
[45,48]. H4 também descricio da utilizagio deste método
para avaliar e comprovar a eficdcia técnicas de fisioterapia
respiratéria em lactentes [34].

Realizacio do exame

As PFP sio procedimentos relativamente complexos
que devem ser realizados por equipe treinada e experiente.
Diversos fatores contribuem para sua melhor interpretagio
como a histéria clinica pregressa e atual, investigacio de ante-
cedentes familiares e pessoais, particularmente dos neonatais
e, investigacdo de fatores de risco. Exame fisico completo,
mensuracio de dados antropométricos e sinais vitais também
devem ser realizados no dia do exame. Recomenda-se que
cada laboratério possua fichas padronizadas para coleta e
armazenamento desses dados. Esses procedimentos simples
sdo fundamentais para a identificacio de possiveis fatores que
contra-indicardo a PFP, como infec¢io aguda e doenca do
refluxo gastroesofdgico. Atengio particular deve ser dada aos
lactentes com histéria ou sinais de obstru¢ao de via aérea alta
que podem ser acentuados pela sedagao [51]. As principais
contraindicagdes das PFP estdo listadas no quadro 1.

Apesar de alguns autores descreverem o estudo da funcio
pulmonar em lactentes durante sono espontineo, sem seda-
G40, a grande maioria dos servicos envolvidos na sua avaliagio
emprega os derivados do Cloral como sedativo. Esses medi-
camentos sio extremamente seguros, mas deve-se respeitar
as contraindicagées como cardiopatias e neuropatias (quadro
1) [51]. Visando minimizar o risco de regurgitacio e aspira-
¢d0, a maioria dos centros experientes em PFP de lactentes
recomenda jejum de pelo menos trés ou quatro horas antes
da realizacio da prova para evitar o refluxo gastroesofdgico.

E fundamental que o paciente seja monitorizado durante
todo o exame. O monitoramento clinico deve ser constante,
observando-se a presenca de sinais clinicos de desconforto
respiratério e insuflago gastrica. E realizado, também, o mo-
nitoramento continuo da frequéncia cardiaca e da saturagio
de oxigénio. Fonte de oxigénio, sistema de aspiracio, material
de reanimacio e intubacio devem estar disponiveis, além de
equipe treinada para tanto.

O posicionamento do lactente pode influenciar os resul-
tados da PFP, além de dificultar algumas medidas. Por isso,
¢ importante que cada laboratério padronize a postura dos
lactentes durante o exame. De modo geral, as provas de funcio
pulmonar ainda sio mais empregadas para pesquisa clinica
[52], mas hd grande avanco nas perspectivas da realizacio da
mesma com outros objetivos como avaliagio de técnicas de
fisioterapia respiratdria [34].

Conclusao

E consenso que a realizagio da PFP em adolescentes e
criangas acima de seis anos faz parte da rotina de procedimen-
tos para identificacdo de distdrbios respiratérios, observagao
de sua evolugio e monitoramento do tratamento. Em lacten-
tes, a avaliagdo da fun¢do pulmonar ainda é pouco divulgada,
porém também pode auxiliar no diagnéstico e tratamento das
pneumopatias em lactentes.
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Quadro 1 - Indicagoes e contraindicacoes das provas de fungio pulmonar em lactentes.

Indicagoes Contraindicacbes

Detectar a presenca de doenca pulmonar; Refluxo gastroesofdgico;
Avaliagéo e acompanhamento de criancas com doenca obstrutiva ou restriti-  Neuropatias;

va crénica que néo respondem ao tratamento clinico convencional; Cardiopatias, especialmente as arritmicas;
Definicéo da gravidade da doenca respiratéria e auxilio na terapia; Obstrucéo de via aérea superior;

Avaliacdo de forma objetiva dos efeitos de terapias medicamentosas; Cirurgias fordcicas e/ou abdominais recentes.

Desenvolvimento de pesquisa cientifica.

Os profissionais da satide podem encontrar na PFP em
lactentes elementos que auxiliardo a condugio de sua tera-
pia. O emprego desta ferramenta pode auxiliar a definicao
diagndstica, por vezes obscura, determinagio de gravidade e
assim nortear os objetivos e planejamento do tratamento. As
PFP em lactentes também podem auxiliar na compreensio de
padrdes fisiolégicos pulmonares bem como o acompanhamen-
to de lactentes para observar a evolucio de doengas. Assim,
novas perspectivas a respeito da prova de fun¢io pulmonar
em lactentes tém sido observadas ¢ promissores resultados
advindos da sua execugio contribuirao cada vez mais na
assisténcia ao lactente.
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