Pressodes respiratorias estaticas maximas

ROBERTO BRAVO DE SOUZA

EQUIPAMENTO

O instrumento classico para medir ao nivel da boca as
pressodes respiratdrias estaticas méximas — pressao inspi-
ratéria méaxima (Plméax) e pressao expiratéria maxima
(PEmax) — & um tubo cilindrico rigido, cuja extremidade
distal é fechada, exceto por apresentar um orificio com 1
a 2mm de diametro. A extremidade proximal é aberta e
nela se encaixa uma peca bucal; através desta, o indivi-
duo em teste realiza esforcos expiratérios ou inspiraté-
rios maximos.

Uma saida lateral e uma tubulacdo de pléstico rigido
ligam o interior do tubo a um manovacuémetro (mand-
metro aneréide capaz de medir pressdes negativas e po-
sitivas)1? ou a uma pequena torneira de trés vias que
permite estabelecer, alternadamente, conexao com um
de dois mandmetros anerdides (um para medida de pres-
sbes negativas, outro para medida de pressdes positivas;
Figura 1)©.

Figura 1 — Instrumento para medir PImax e PEmax. Os mandémetros
(um para medir pressées negativas, outro para medir pressoes posi-
tivas) podem ser alternadamente conectados ao tubo por meio de
uma torneira de trés vias

O instrumento descrito acima pode apresentar nume-
rosas variacdes em seus componentes, e diferentes auto-
res utilizaram instrumentos com diferentes caracteristicas.
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Tubo

O conjunto formado pelo tubo e pela peca bucal pode
nao existir, sendo substituido por uma peca bucal direta-
mente obstruida por uma rolha de borracha®. Contudo,
na maioria dos instrumentos ha um tubo rigido, que pode
ser feito de metal, plastico ou borracha; seu comprimen-
to varia desde 6,5cm até 25,0cm, e seu diametro, de
1,5cm até 10,5cm. Em alguns estudos, as dimensées dos
tubos nao foram especificadas. A extremidade distal do
tubo pode ser aberta e dotada de uma valvula giratoria;
esta vélvula, acionada manualmente, permite ora ocluir o
tubo, ora conecta-lo ao meio ambiente ou a um aparelho
registrador (espirdbmetro ou pneumotacdgrafo)®9).

Peca bucal

A peca bucal pode simplesmente nao existir, resumin-
do-se, nesse caso, a propria extremidade proximal do tubo.
O mais comum, entretanto, & que haja uma peca bucal,
feita de material semi-rigido ou rigido (borracha, plastico
ou papelao). A forma, as dimensdes e o modo de empre-
go da peca bucal sao elementos capazes de influenciar os
resultados dos testes:8). As pecas bucais mais utilizadas
sdo as seguintes: A) peca bucal comum, semelhante a
usada pelos mergulhadores, feita de borracha semi-rigida
e dotada de abas que se encaixam nos sulcos labio-gengi-
vais; para que nao haja vazamentos, o individuo em teste
pode usar as maos para comprimir os labios ao redor da
pecad; além disso, um anel metélico deve ser introduzi-
do no segmento tubular da peca para impedir que ele
entre em colapso durante os esforcos inspiratérios maxi-
mos”; B) peca bucal cilindrica de grande calibre
(diametro interno de 32, 40 ou 41mm), feita de borracha
ou pléstico rigidos, para dentro da qual os labios se proje-
tam em forma de bico; para que nao haja vazamentos, o
individuo deve aplica-la firmemente contra a face®?79; C)
peca cilindrica de pequeno calibre (diametro interno
de 25mm), em torno da qual o individuo fecha os labios;
para evitar vazamentos, & conveniente que os labios se-
jam manualmente comprimidos ao redor da peca pelo
proprio individuo ou pelo técnicol?.

Comparacdes entre as medidas alcancadas com dife-
rentes tipos de pecas bucais mostram que os melhores
resultados sdo obtidos com pecas do tipo A (desde que as
bochechas estejam apoiadas pelas maos do préprio indi-
viduo)” e B®).
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Orrificio

Nos esforgos expiratérios maximos, a insuflacdo pas-
siva das bochechas amortece a pressao produzida pelos
musculos expiratérios do térax e do abdome e, portanto,
tende a diminuir o valor medido de PEmax. Por outro lado,
quando se contraem vigorosamente, as bochechas insu-
fladas geram uma pressao expiratoria elevada, que fal-
seia o valor da pressao produzida pelos musculos expira-
torios do térax e do abdome, esteja a glote corretamente
aberta ou indevidamente fechada.

Nos esforcos inspiratérios maximos, musculos da boca
e da orofaringe podem gerar uma pressao negativa que
falseia o valor da pressao produzida pelos musculos inspi-
ratorios da caixa toréacica, esteja a glote corretamente
aberta ou indevidamente fechada.

A presenca de um pequeno orificio (ou fuga) no instru-
mento de mensuracdo serviria para dissipar as pressdes
geradas pela musculatura da face e da orofaringe, sem
afetar significativamente as pressdes produzidas pelos
musculos da caixa toracica com a glote aberta, pois a
magnitude da fuga nao seria suficiente para alterar, du-
rante o curto periodo em que as medicdes sao realizadas,
o volume da caixa toracica ou a configuracao de seus
musculos?,

Poucos estudos foram feitos com o objetivo de avaliar
se os valores das pressdes respiratorias méaximas sao real-
mente influenciados pela presenca do orificio de fuga ou
pelas dimensdes deste. Smyth et al.1? espetaram uma
agulha calibre 18 numa peca bucal para testar a hipotese
de que o orificio assim criado seria eficaz “para impedir,
durante esforcos inspiratorios maximos, o fechamento glo-
tico e a conseqiiente geracao de valores artificialmente
elevados para a Plmax medida ao nivel do volume residual
(PImax,;)”. Em 15 voluntarios adultos, esses autores verifi-
caram que os valores de PImax,, medidos com a peca bu-
cal assim modificada nao diferiam significativamente dos
valores medidos com a pega bucal intacta. Mayos et al.13)
compararam, em 30 pacientes, os valores de PEmax ao
nivel da capacidade pulmonar total (PEmax,,) € de Pimax,,
medidos com dois orificios de fuga distintos: um com 2mm
de diametro por 37mm de comprimento (conforme pro-
posto por Ringquist¥); outro com 1mm de diametro por
15mm de comprimento (conforme proposto por Clau-
sen¥). Os valores de PEmax,; e de Plmax,, medidos com o
orificio de fuga proposto por Ringquist foram significati-
vamente menores do que os valores correspondentes
obtidos com o orificio proposto por Clausen. Em outra
etapa do mesmo trabalho, Mayos et al.3 verificaram,
num grupo de 20 pacientes, que os valores de PEmax,, e
de Pimax,, medidos com o orificio proposto por Clausen
nao diferiram significativamente dos valores correspon-
dentes obtidos quando ndo se empregava nenhum orifi-
cio, ao passo que, num outro grupo de 20 pacientes, os
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valores de PEmax.,, e de Plmax, medidos com o orificio
proposto por Ringquist foram significativamente meno-
res do que os valores correspondentes obtidos quando
nao se empregava nenhum orificio.

Esses dois estudos permitem as seguintes deducdes: a)
orificios de fuga muito pequenos podem exercer sobre os
valores das pressdes respiratorias méaximas o mesmo efeito
que a auséncia de orificio; b) quando se desejar que os
valores das pressdes respiratorias maximas nao sofram a
influéncia das pressdes geradas pelos musculos da boca e
do orofaringe, deverao ser utilizados orificios de fuga com
dimensdes idénticas ou semelhantes as propostas por
Ringquist®¥; c) ao serem comparados estudos nos quais
foram feitas medidas de PEmax e de Plmax, deverdao ser
levadas em conta as possiveis diferencas de dimensdes
entre os orificios de fuga.

Medidores de pressao

Em muitos instrumentos, os mandmetros anerdides fo-
ram substituidos por outros dispositivos. Na verdade, de-
pois de 1980, poucos autores®?19 utilizaram manémetros
anerdides. Num estudo?, o interior da peca bucal oclui-
da foi conectado ora a um mandmetro de mercirio, ora a
um transdutor de pressdo. Em outros trés(16-18) as medi-
das de pressao foram feitas simultaneamente com um ma-
ndémetro aneréide e com um transdutor eletrénico de pres-
sdao. Nos demais estudos, usou-se um transdutor de
pressao®-8:10.19-25 () sinal proveniente do transdutor & am-
plificado e, sob a forma de grafico pressao versus tempo,
é registrado em papel®7.81219.22) ¢ /ou exibido num osci-
loscopio”:320 num monitor digital® ou no monitor de
um microcomputador(618.25  Gracas a um software es-
pecial, o microcomputador faz com que os resultados das
mensura¢des sejam calculados, armazenados e exibidos
em ordem decrescente de valor, expressos tanto em cmH,0
como em percentagem do valor mais elevado!16:17),

No caso de pacientes com musculos enfraquecidos,
mandmetros ou transdutores de pressdo capazes de reali-
zar medidas entre —60 e +60cm H,0 sao suficientes para
avaliacdes a beira do leito. Entretanto, muitos pacientes,
da mesma forma que as pessoas sadias, conseguem gerar
pressdes bem maiores que essas. Por isso, no laboratério
de provas funcionais pulmonares e em trabalhos de cam-
po envolvendo pessoas economicamente ativas, devem
ser utilizados instrumentos que permitam mensuracoes
na faixa de -160 a +200cm H,0.

TECNICA DE MENSURACAO EM CONDICOES
AMBULATORIAIS

A PImax costuma ser medida a partir da posicao de ex-
piracdo méxima, quando o volume de gas contido nos
pulmdes é o volume residual (Pimax,,); contudo, pode ser
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medida a partir do final de uma expiracao calma, quando
o volume de géas contido nos pulmdes é a capacidade
residual funcional (PIméax ). A PEméax é geralmente medida
a partir da posicao de inspiracdo méaxima, quando o volu-
me de gés contido nos pulmédes é a capacidade pulmonar
total (PEmax,,), mas também pode ser medida a partir do
final de uma expiracado calma (PEmaxgy).

Em condicdes ambulatoriais, o individuo costuma ser
testado na posicdo sentada, estando o tronco num angu-
lo de 90° com as coxas?35810.1519.21.22) ' Alguns autores1®
evitam a posicdo sentada quando o individuo a ser testa-
do apresenta grande excesso de peso (evidenciado por
um indice de massa corporal igual ou superior a 35kg/
m?), mas nao justificam tal atitude, nem esclarecem qual
a posicdo a ser utilizada nesse caso. Em individuos nor-
mais, os valores de Plmax,, e PEméx,, medidos na posicao
sentada n&o diferem significativamente dos alcancados na
posicdo de péd; contudo, tanto em normais como em
obesos, os valores medidos em dectbito dorsal tendem a
ser menores que os obtidos nas posicbes sentada e de
pél2426.27  Como a postura pode influenciar os valores de
PEméax e Plméax, recomenda-se que mensuracdes seriadas
num dado individuo sejam feitas sempre na mesma posi-
cA0126.27),

Com raras excecdes'®, o nariz é ocluido por uma pin-
ca nasa](2,3,578,10,16719,21723).

Devem ser afrouxadas ou removidas pecas de vestua-
rio que possam interferir com os esforcos respiratorios
méximos, tais como cintos apertados, faixas elésticas ab-
dominais, cintas e espartilhos?.

O exame pode ser realizado a qualquer hora do dia ou
da noite: em homens normais, a hora em que foram fei-
tas as mensura¢des pareceu nao influenciar os valores de
Plméx,, e de PEmax,,?®. Em individuos saudaveis, pode-se
medir primeiro a Plméax e depois a PEméx, ou vice-versa: a
ordem em que sdo feitas as mensuracdes nao altera os
resultados®.

Mensuracao da Plmax,,

’

Quando é utilizado um tubo com extremidade distal
fechada, o individuo expira até alcancar seu volume resi-
dual, conecta-se imediatamente a peca bucal e efetua um
esforco inspiratério maximo contra a via aérea ocluida
(manobra de Miiller).

Quando é utilizado um tubo com extremidade distal
aberta, o individuo de inicio respira normalmente através
dele; pouco depois, lhe é solicitado que realize uma expi-
racdo maxima. Se o ar expirado estiver sendo dirigido
para um espirémetro ou um pneumotacografo, a repre-
sentacao gréafica do sinal de volume ou de fluxo pode ser
utilizada para indicar o momento em que o individuo al-
canca seu volume residual®2%. Se a expiracao estiver sendo
feita diretamente para o ar ambiente, pede-se ao indivi-
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duo que indique, através de gesto previamente combina-
do, o momento em que chega ao fim da expiracdo méxi-
ma®l, Nesse momento, o operador aciona a valvula gira-
téria e oclui a via aérea. Em seguida, o individuo efetua
um esforco inspiratério maximo contra a via aérea oclui-
da. Se o individuo realizar com lentiddo a expiracdo ma-
xima inicial e retardar em quatro a seis segundos o inicio
do esforco inspiratério maximo, a Pimax,, gerada sera me-
nor32,

A posicdo alcancada ao fim do esforco inspiratorio
maximo deve ser mantida durante um breve momento
que, segundo diferentes autores, deve durar pelo menos
um segundo(@3:56.10.15.21.22) 'ym a dois segundos!’?, exatos
dois segundos®17, pelo menos dois segundos!825:39 um
a trés segundos®? ou pelo menos dois a trés sequndos?.

Os gréaficos pressao versus tempo mostram que, du-
rante o 1° segundo do esfor¢o inspiratério méaximo, a
pressao é freqiientemente instavel, podendo alcancar va-
lores muito elevados (transientes ou picos de pressao).
Terminado o 1° segundo, a pressao tende a se manter
estavel (platé de pressdo), assumindo valor inferior ao do
pico de pressdo mais elevado?.

A maioria dos autores anota a pressao mais elevada
(mais negativa) gerada em qualquer momento de cada
manobra, lendo-a diretamente no visor do manémetro
aner6ide®312 ou medindo-a por meio do transdutor de
pressao®16-22.2530 'mas alguns autores desprezam as pres-
sbes observadas durante o primeiro segundo, alegando
que elas podem traduzir apenas as variacdes pressoricas
fugazes que ocorrem no inicio da manobra(122531),

Como o teste é cansativo, em geral concede-se ao indi-
viduo, entre cada duas manobras, um intervalo de repou-
so que varia desde 30-40 segundos®? até vérios minu-
tos®¥. A maioria dos autores utiliza intervalos em torno
de um minuto para individuos sadios#¢-8:10),

A maneira de anotar o resultado final do teste tem va-
riado. Em varios dos trabalhos mais antigos, anotou-se a
pressao mais elevada dentre as obtidas em apenas duas a
trés manobras®®12.19.20; alguns autores exigiram que as ma-
nobras fossem “tecnicamente aceitaveis”, mas os crité-
rios de aceitacao nao foram explicitados®®!?. Hoje se sabe
que o aprendizado exerce um efeito nitido sobre os resul-
tados alcancados: a medida que um grupo de individuos
realiza sucessivos esforcos inspiratérios maximos, o valor
médio de Plmax,, vai aumentando1®3% e, em pacientes
com limitacao crénica ao fluxo aéreo, o valor médio mais
elevado costuma ser obtido a partir da 92 manobra®®,
Por motivos préticos, entretanto, a maioria dos autores
tem limitado a cinco o nimero de manobras. Assim, atual-
mente, a tendéncia é recomendar que: a) seja de cinco o
numero maximo de manobras; b) sejam obtidas trés ma-
nobras aceitdveis (i.e., sem vazamentos e com duracdo
de pelo menos dois segundos); c) de cada manobra, ano-
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te-se a pressao mais elevada (mais negativa) alcancada
apés o primeiro segundo; d) haja, entre as manobras acei-
taveis, pelo menos duas manobras reprodutiveis, i.e., com
valores que nao difiram entre si por mais de 10% do valor
mais elevado16-18.25),

Alguns autores propdem que, caso o valor mais alto
surja na ultima manobra, o teste tenha prosseguimento
até que seja produzido um valor menos elevado; com isso,
o nimero de manobras pode passar de cinco.

Num grupo de 267 homens e mulheres saudaveis, com
20 a 90 anos de idade, cerca de 80% dos individuos satisfi-
zeram o critério de 10% adotado para avaliar a reproduti-
bilidade das manobras®. Esse mesmo critério e os critérios
de aceitacdo das manobras foram satisfeitos, respectiva-
mente, por 85% e 98% dos individuos de uma amostra
aleatéria de mais de 13.000 pessoas da populacao de 47
a 68 anos de quatro comunidades norte-americanas®).
Em caso de nao preenchimento dos critérios de aceita-
¢é0, o laudo devera informar que o exame foi considera-
do invélido. Em caso de ndo preenchimento do critério
de reprodutibilidade, o resultado do exame deveré ser li-
berado com a ressalva correspondente.

O valor da PImax,, & habitualmente expresso em cmH,0,
sendo precedido de sinal negativo.

Medida da PEmax,,

Em quase tudo, aplicam-se a mensuracao da PEméaxC,,
as observacdes feitas a proposito da mensuragao da Plmax,,
A Unica diferenca é que, para a mensuracao da PEmax p,,
o individuo primeiramente inspira até alcancar sua capa-
cidade pulmonar total e, em seguida, efetua um esforco
expiratoério maximo contra a via aérea ocluida (manobra
de Valsalva). A posicdo expiratdria alcancada deve ser
mantida por um a trés segundos; periodos mais longos
devem ser evitados, pois a elevada pressao intratoracica
pode reduzir o débito cardiaco e causar sincope. O valor
da PEmax,; & habitualmente expresso em ¢cmH,0.

TREINAMENTO DO INDIVIDUO A SER TESTADO;
PAPEL DO TECNICO

O técnico devera ensinar e demonstrar os procedi-
mentos do exame aos individuos a serem testados. Quan-
do s&o utilizados tubos abertos para a mensuragdo da PE-
méxC,, e da Plmax,;,, as pessoas podem ser treinadas com
os seguintes comandos, respectivamente:

“Ponha o ar para dentro, ponha o ar para fora, ENCHA
O PEITO DE AR, SOPRE COM FORCA”;

“Ponha o ar para fora, ponha o ar para dentro, PONHA
TODO O AR PARA FORA, ENCHA O PEITO DE ARG,

Segundo Rochester®¥, os individuos aprendem melhor
quando instruidos a realizar seus esforcos iniciais com vi-
gor suficiente apenas para que vejam o movimento da
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agulha no mandémetro. Depois que apreendem o ritmo
das manobras, eles podem entao realizar esforcos real-
mente maximos.

Durante a realizacdo dos esfor¢os méaximos, a observa-
¢ao do movimento da agulha no manémetro aner6ide6-17
da ao individuo em teste uma nocéo sobre o seu desem-
penho e ajuda o técnico a incentiva-lo; o mesmo se con-
segue com a inspecado do grafico pressdo versus tempo
registrado em papel® ou exibido na tela do osciloscopio
ou do monitor(6-8.16-18,20,25)

O técnico observara cuidadosamente a ocorréncia de
vazamentos, descartara as manobras em que eles forem
notados e corrigira, quando necessério, o posicionamen-
to da peca bucal. Nos gréficos pressao versus tempo, os
vazamentos apresentam-se como quedas bruscas de pres-
s&0, o que facilita sua identificacéo pelo técnico. E impor-
tante que o técnico repetidas vezes incentive o individuo
a produzir esforcos méximos, pois a mera obtencao de
valores reprodutiveis ndo significa que os esforcos tenham
sido realmente maximos: esfor¢os subméaximos também
podem gerar valores reprodutiveis de Pimax®3).

A despeito das instrucdes e demonstracdes recebidas,
alguns individuos, por incapacidade para coordenar seus
movimentos e esforcos respiratérios, ndo conseguem
executar as manobras necessarias as mensuracdes de PIl-
maxVy € PEmax .

FATORES DETERMINANTES DAS PRESSOES
RESPIRATORIAS MAXIMAS

As mensuracdes das pressdes respiratorias maximas
dependem da compreensdo das manobras a serem exe-
cutadas e da vontade do individuo em cooperar, realizan-
do movimentos e esforcos respiratorios realmente méxi-
mos. Asseguradas a compreensdo das manobras e a
colaboracao do individuo, os valores de PEmax e de Plmax
dependem n&o apenas da forca dos musculos respirato-
rios, mas também do volume pulmonar em que foram
feitas as mensuracées e do correspondente valor da pres-
sdo de retracéo elastica do sistema respiratério (P ), que
resulta da soma algébrica das pressdes de retracao elasti-
ca dos pulmées (P,) e da caixa toréacica (Py).

Quando o volume de ar contido nos pulmébes é a CRF, a
P é nula, ou seja, o sistema respiratério se encontra em
posicao de equilibrio, ndo tendendo nem a expandir-se,
nem a retrair-se. Para volumes pulmonares acima da CRF
(como é o caso da CPT), a P é positiva, ou seja, o sistema
tende a retrair-se, produzindo expiracdo. Para volumes
pulmonares abaixo da CRF (como é o caso do VR), aP_é
negativa, isto &, o sistema tende a expandir-se, produzin-
do inspirag&o.

Assim, quando se mede a PEmax,,, 0 valor obtido é, na
verdade, a soma da pressao dos musculos expiratérios
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(P... exp) com a P, sendo ambas positivas; da mesma
forma, quando se mede a Pimax,,, o valor obtido é a soma
da pressdo dos musculos inspiratérios (P_ insp) com a
P, sendo ambas negativas.

A P_ deveria ser algebricamente subtraida da PEmaxC,;
e da PImax, para que fossem obtidos os verdadeiros valo-
resdeP_ _expeP_  ins, respectivamente. Isso ndo cos-
tuma ser feito e, em individuos normais, a PEmaxC,, supe-
restima a P_ _expiratéria em cerca de trinta por cento,
ao passo que a Plmax,, superestima a P_ _inspiratéria tam-
bém em cerca de trinta por cento®®?,

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Valores de referéncia e limiares de normalidade

Diversos autores mediram as pressdes respiratorias
maximas em pessoas saudaveis pertencentes a diferentes
faixas etarias e publicaram seus achados sob a forma de
tabelas ou equacdes de regressao para o célculo dos valo-
res de referéncial®35612.16.17.19.22.25 A grande discrepan-
cia entre os valores de referéncia fornecidos por essas
tabelas e equacdes pode ser atribuida aos distintos proce-
dimentos utilizados para a selecao das amostras, ao pe-
queno tamanho de algumas amostras e as diferencas de
equipamentos e técnicas.

Em livros sobre provas funcionais pulmonares14:31.36-
38) os valores de referéncia mais frequentemente citados
sdo os de Black et al.®). Estes autores mediram a Plmax,, e
a PEmax.,; em 60 homens com idades entre 20 e 80 anos,
e em 60 mulheres com idades entre 20 e 86 anos; havia
10 homens e 10 mulheres em cada faixa de 10 anos
entre os 20 e os 70 anos. Nenhum dos individuos apre-
sentava sintomas respiratorios, anormalidades nas radio-
grafias de térax ou evidéncia de disfuncao neuromuscu-
lar, mas a amostra inclufa um nimero néo especificado
de fumantes e um niimero nao especificado de individuos
saudaveis potencialmente familiarizados com a técnica do
exame (médicos e técnicos de laboratério). Para a medi-
da das pressdes respiratérias maximas, foi utilizado um
tubo metalico com extremidade distal fechada (exceto pela
presenca de um orificio com 2mm de diametro e 15mm
de comprimento), cujo interior era conectado, por meio
de uma torneira de trés vias, a dois mandmetros aneroi-
des; na extremidade proximal do tubo, havia uma peca
bucal circular, feita de borracha, com diametro interno de
3,2cm. Os individuos realizaram os testes na posicao sen-
tada, com o nariz ocluido por uma pinca. Os esforcos
respiratérios maximos eram sustentados durante pelo me-
nos 1 segundo. As manobras eram repetidas até que fos-
sem obtidas duas mensuracées “tecnicamente aceitaveis”;
para os célculos subseqiientes, anotou-se o valor mais ele-
vado. Tanto para os homens como para as mulheres, ob-
servou-se que, com o aumento da idade, a PimaxV, se tor-
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nava menos negativa e a PEmaxC,, se tornava menos po-
sitiva; em outras palavras, os valores absolutos de Plmax,,
e de PEmax,,,, apresentavam regressao negativa com a ida-
de (Quadro 1).

QUADRO 1
Equacoes de regressao para o calculo das pressoes
respiratérias maximas em funcao da idade,
de acordo com o sexo®

Homens de 20 a 80 anos
PImax,, (cmH,0)* = 143 - 0,55A

PEMax ., (cmH,0) = 268 — 1,03A

Mulheres de 20 a 86 anos
Plmax,, (cmH,0)* =104 - 0,51A
PEMax ., (cmH,0) = 170 — 0,53A

* Plmax,, expressa em valores absolutos, desprezando-se o sinal de negatividade; A =
idade em anos.

Entretanto, quando examinadas as diferentes faixas eta-
rias que compunham a amostra, os autores verificaram
que a regressao da PEmax,, com a idade so era significa-
tiva para os homens de 55 a 80 anos e para as mulheres
de 55 a 86 anos, ao passo que a regressdo da Plmax,,
com a idade s6 era significativa para as mulheres de 55 a
86 anos. Para esses subgrupos, as equacdes de regressao
eram as mostradas no Quadro 2.

QUADRO 2
Equacoes de regressao para o calculo das pressoes
respiratérias maximas em individuos com idade igual ou
superior a 55 anos, de acordo com o sexo®

Homens de 55 a 80 anos
PEMax ., (cmH,0) = 353 — 2,33A

Mulheres de 55 a 86 anos
PImax,, (cmH,0)* =122 - 0,79A
PEmax cmHZO):21O—1,14A

crr

* Plmax,, expressa em valores absolutos, desprezando-se o sinal de negatividade; A =
idade em anos

Como o numero de individuos acima de 75 anos era
pequeno, os autores resolveram limitar as idades entre
20 e 74 anos suas previsdes acerca das faixas de valores
normais.

No Quadro 3, para cada grupo etario em que a regres-
sdo com a idade ndo era significativa, a faixa de valores
normais para a Plmax,, ou para a PEmax.,, & apresentada
sob a forma de [valor médio das medidas do grupo =+ (2
vezes o desvio padrao das medidas)]. Ao contrério, para
0S grupos etarios nos quais a regressao com a idade era
significativa, a faixa de valores normais para a Plmax,, ou
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para a PEmax,, € apresentada sob a forma de [valor pre-
visto pela equacdo de regressao para a idade central do
grupo etario + (duas vezes o desvio padrao residual ao
redor da linha de regressao)].

O limiar inferior de normalidade de cada uma das fai-
xas pode ser calculado subtraindo-se o nimero a direita
do sinal “+” do nimero a esquerda desse sinal. Se nao
superar o limiar inferior de normalidade de sua faixa, um
valor medido de Plmax,,, ou de PEmax,, (expresso como
nimero absoluto) tera, no maximo, 2,5% de probabilida-
des de ser normal e, por isso, ja sera considerado dimi-
nuido.

Com o auxilio de uma calculadora, verifica-se que o
limiar inferior de normalidade varia desde 60% do valor
central da faixa (no caso da Pimax,,, de mulheres entre 70
e 74 anos e no caso da PEmax,; de homens entre 70 e 74
anos) até 69% do valor central da faixa (no caso da PI-
méxV, de homens com idades entre 55 e 59 anos). Con-
clui-se, portanto, que as faixas de normalidade apresen-
tadas no Quadro 3 sao bastante amplas.

Utilizando equipamento mais moderno, Harik-Khan et
al.®® mediram a Plmax,, em 139 homens saudaveis (ida-
des entre 23 e 90 anos, pesos entre 56 e 148Kkg, alturas
entre 162 e 192cm; 62 jamais fumantes) e em 128 mu-
lheres saudaveis (idades entre 20 e 83 anos, pesos entre
41 e 97kg, alturas entre 144 e 187cm; 73 jamais fuman-
tes). Esses 267 individuos (95% dos quais eram brancos)

nao apresentavam sintormas respiratorios (investigados por
meio de questionario padronizado), diagnéstico de doen-
cas respiratorias, insuficiéncia cardiaca ou insuficiéncia
renal, diagnostico possivel ou confirmado de cardiopatia
coronariana, nem doencas neuromusculares; alem disso,
nao estavam utilizando medicamentos capazes de inter-
ferir com a forca muscular. Os fumantes e ex-fumantes
néo foram excluidos do grupo porque a analise dos dados
revelou que, nesse grupo, a condicdo de fumante, ex-
fumante ou jamais fumante nao afetava os valores medi-
dos de Pimax,,. Para as mensuracdes de Plmax,,, foi utiliza-
da uma peca bucal de papelao com um orificio de 1mm
de diametro por 10mm de comprimento, e um transdu-
tor de pressao conectado a um computador, o que permi-
tia 0 exame, em tempo real, das curvas pressao versus
tempo. Cada individuo realizou um méximo de cinco ma-
nobras, com vistas & obtencdo de trés manobras aceita-
veis (com um platd de pressao inspiratoria de pelo menos
dois segundos), das quais dois deveriam ser reprodutiveis
(isto &, com valores de Plmax,, que nao diferiam entre si
por mais de 10% do maior valor). Para cada individuo,
considerou-se como valor de Plmax,, a pressao mais nega-
tiva observada ap6s o primeiro segundo de esforco. Com
base nesses valores, foram construidas as equacdes de
regressao mostradas no Quadro 4.

As equacdes de Harik-Khan et al.?® permitem que a
normalidade de um valor medido de Pimax,, seja avaliada

QUADRO 3
Faixas de valores normais para as pressoes
respiratérias maximas, por sexo e grupo etario®

Pressao Sexo Grupos etarios (anos)
20-54 55-59 60-64 65-69 70-74
Plmax,*  Homens 124 +44 10332 103+32 103+32 103 +32
Mulheres 87 + 32 77 £26 73 £26 70 £ 26 65 + 26
PEmax., Homens 233+84 218+x74 20974 197 £ 74 185 + 74
Mulheres 152 + 54 145 + 40 140 + 40 135 + 40 128 + 40

* Para a PImax,,, as faixas estao expressas em valores absolutos.

QUADRO 4
Equacdes de regressao para o calculo de valores previstos para a PImax, ,*>

Sexo Equacoes

LIN n R? EPE

M PImax,, = 126 — 1,028A + 0,343W
F PImax,, = 171 -0,694A + 0,86TW —0,743H  -32 128 0,31 18,5

=37 139 0,42 22,4

estimativa.

Plmax,, expressa em valores absolutos, desprezando-se o sinal de negatividade; M = masculino; F = feminino; A = idade em
anos; W = peso em kg; H = altura em c¢m; LIN = limiar inferior da normalidade, definido como o 5° percentil dos residuos
negativos (valor medido — valor previsto); n = nimero de individuos; R? = coeficiente de determinagao; EPE = erro padrao da
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de dois modos. O primeiro consiste em subtrair, do valor
medido, o valor fornecido pela equacao de regressao; se
a diferenca encontrada for mais negativa que o LIN, o
valor medido terd, no maximo, 5% de probabilidades de
ser normal e, por isso, ja serd considerado diminuido. O
segundo consiste em subtrair do valor fornecido pela equa-
céo de regressao o produto (1,645 x EPE); se ndo superar
a diferenca assim calculada, o valor medido terd, no ma-
ximo, 5% de probabilidades de ser normal e, por isso, ja
sera considerado diminuido.

Entre noés, empregando equipamento semelhante ao
utilizado por Black et al.®), Neder et al.® mediram a Pimax,,
e a PEmaxg,; em 100 brasileiros (50 homens e 50 mulhe-
res), com idades entre 20 e 80 anos. Os 100 individuos
distribuiam-se homogeneamente pelas diferentes faixas
etarias de 10 anos e, em cada faixa, havia nimero apro-
ximadamente igual de homens e mulheres. Nenhum dos
individuos tinha historia de exposicdo ocupacional a ris-
cos ambientais, nem histéria de tabagismo atual ou pre-
gresso; nenhum tinha tracado eletrocardiogréfico anor-
mal, historia de doenca febril recente, nem histéria clinica
ou achados fisicos de doenca cardiaca, respiratéria ou
neuromuscular. O perfil racial do grupo era heterogéneo,
reproduzindo o perfil da populacido urbana do sudoeste
do Brasil®?. Para a medida das pressdes respiratorias méa-
ximas, foram utilizados uma peca bucal de plastico rigido,
uma pinca nasal, uma vélvula giratéria acionada manual-
mente, um “pequeno” orificio de fuga (dimensdes néo
especificadas) e um manovacudmetro anerdide; durante
as mensuracdes, os individuos apoiavam as bochechas
com as maos. Os esforcos respiratérios méaximos eram
sustentados durante pelo menos 1 segundo. Os indivi-
duos executaram 3 a 5 manobras aceitaveis e reproduti-
veis (isto é, com diferencas de 10% ou menos entre os
valores); os valores anotados foram os mais elevados,
exceto se produzidos no ultimo esforco. Com base nes-
ses valores, foram preparadas as equacdes de regressao
mostradas no Quadro 5.

QUADRO 5
Equacoes de regressao para o calculo das pressoes
respiratérias maximas em funcdo da idade,
de acordo com o sexo®

Homens de 20 a 80 anos

leéXVR (cmHZO)* =155,3-0,80A R?=0,42 EPE=17,3

PEMAaXx,,; (cmH,0) = 165,3-0,81A R2=0,48 EPE=15,6
Mulheres de 20 a 80 anos

PImax,, (cmH,0)* = 110,4 — 0,49A R*=0,46 EPE= 9,1

PEMAax_,, (cmH,0) = 115,6 - 0,6TA  R?=0,48 EPE=11,2

* Plmax,, expressa em valores absolutos, desprezando-se o sinal de negatividade; A =
idade em anos; R? = coeficiente de determinacao; EPE = erro padrao da estimativa.
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Para cada parametro, o limiar inferior da normalidade
& obtido subtraindo-se do valor previsto pela equacao o
produto (1,645 x EPE); se ndo superar a diferenca assim
calculada, o valor medido tera, no maximo, 5% de proba-
bilidades de ser normal e, por isso, ja sera considerado
diminuido.

Os valores de PImax,, previstos pelas equagdes de Ha-
rik-Khan et al.?% sdo semelhantes aos produzidos por
outras equacdes® 19 e inferiores aos obtidos com as equa-
coes de Black et al.®). Ja os valores de Plmax,, previstos
pelas equacdes de Neder et al.? sao maiores (isto &, mais
negativos) do que os obtidos com as equacdes de Black et
al.® Wilson et al.® e Enright et al.(19),

Correcao em funcao dos volumes pulmonares

Com freqiiéncia, a Plmax e a PEmax sdo medidas em
pacientes com volumes pulmonares anormais. Por exem-
plo, pacientes com DPOC tém valores aumentados de VR,
ao passo que pacientes com doencas pulmonares restriti-
vas apresentam baixos valores de CPT. Quando um baixo
valor de PImax,, é encontrado num paciente com DPOC,
isso pode apenas refletir o fato de que o paciente realizou
o esforco inspiratério a partir de um volume pulmonar
anormalmente elevado. De modo similar, um valor redu-
zido de PEmax,, num paciente com diminuicdo da CPT
pode resultar do fato de que os musculos expiratorios ndo
se encontram no comprimento ideal para a geracao de
forca. Por isso, nos pacientes que apresentam baixos va-
lores de PImax,, e de PEmax,,,, 0os volumes pulmonares es-
taticos devem der medidos; se o VR estiver aumentado ou
a CPT estiver diminuida, os valores medidos da Plmax,, e
da PEmax,, devem ser comparados aos valores que um
individuo normal conseguiria produzir em idénticos volu-
mes pulmonarest®+49, Para tanto, convém expressar to-
dos os volumes pulmonares como percentagens da CPT
tedrica e as pressdes respiratdrias como percentagens de
seus valores maximos. Em nosso meio, onde as mensura-
coes das pressdes respiratdérias maximas costumam ser
feitas com manovacudmetros, parece razoavel propor que
os valores de PImax,,, e de PEmaxC,, sejam expressos como
percentuais dos previstos pelas equacdes de Neder et al.@
e que os volumes pulmonares, se anormais quando com-
parados com os valores previstos pelas equacoes de Ne-
der et al.®9, sejam expressos como percentuais da CPT
prevista pelas equacdes destes autores. Tais equacdes?39
foram obtidas de uma mesma amostra aleatéria da popu-
lacao brasileira.

A Figura 2 apresenta as relacdes entre as pressoes res-
piratérias estaticas méximas e o volume pulmonar, e
mostra, através dos exemplos A e B (extraidos de Ro-
chester®¥), como os valores de PEmax,; e de Plmax,, po-
dem ser corrigidos em fun¢do do volume pulmonar.
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Figura 2 — Relagdo entre as pressoes respiratorias estdticas maxi-
mas (PIméax e PEmax, medidas na boca) e o volume pulmonar. As
pressées sdo expressas como % do maximo, ao passo que o volu-
me pulmonar é expresso como % da CPT

Exemplo A: Um homem de 60 anos, portador de enfi-
sema pulmonar, tem uma CPT igual a 120% da CPT teori-
ca e um VR igual a 85% da CPT teérica, o que significa
que seu VR estd aumentado cerca de 300%. Sua PEmax,,
é de 180cmH,0, valor que é normal. J& sua Plmax,; é de
apenas 50cmH,0, o que é igual a 44% do valor tedrico.
Contudo, o exame da Figura 2 indica que a 85% da CPT
tedrica (valor do VR do paciente), a Pimax de uma pessoa
normal é apenas 50% da PImax gerada a partir de um VR
normal (aproximadamente 25% da CPT teorica). Portan-
to, apds a correcao para o volume pulmonar, verifica-se
que a Plmax,, do paciente & normal. Em outras palavras, o
paciente tem musculos respiratorios intrinsecamente nor-
mais, mas sua Plmax esta diminuida porque os musculos
inspiratérios se encontram em desvantagem mecénica.

Exemplo B: Uma mulher de 49 anos, portadora de uma
pneumopatia intersticial difusa, tem um VR equivalente a
30% da CPT teérica, o que é normal. Contudo, sua CPT é
de apenas 55% da CPT tedrica, o que & um valor anor-
malmente baixo. Sua PEmax,,, & de 67cmH,0 e sua PI-
max,; € de 45cmH,0; estes valores correspondem a 40%
e 50% dos valores previstos, respectivamente. A Figura 2
mostra que, estando a CPT reduzida a 55% do valor teori-
co, o valor m&ximo que a PEmax,, poderia alcancar é de
82% do valor gerado a partir de uma CPT normal. Assim,
conclui-se que o valor de PEmax,,, produzido pela pacien-
te esta de fato diminuido, pois corresponde a (40/82) x
100 = 48,8% do valor que deveria alcancar. J& que tanto
a PEmax,; como a Plmax,, estdo reduzidas a menos de
50% do normal, pode-se afirmar que esta paciente real-
mente apresenta fraqueza de seus musculos respiratorios.

LIMITACOES

As mensuragdes de Plmax e PEmax sdo testes volitivos,
isto é, dependem da compreensao e da colaboracao dos
individuos em teste. Esforcos subméximos podem resul-
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tar em valores baixos e, ndo obstante, reprodutiveis®3.
Submetidos a estas mensuracdes, alguns individuos sau-
daveis acham-nas dificeis, cansativas ou desconfortaveis.
Isso explica, em parte, a excessiva amplitude das faixas
de normalidade disponiveis. Tal amplitude diminui a sen-
sibilidade das mensuracées para identificar os pacientes
com fraqueza dos musculos ventilatorios. A dificuldade de
realizacao dos testes aumenta nos idosos, nos individuos
com fraqueza ou paralisia dos muisculos da face (nos quais
vazamentos periorais podem falsear os resultados) e nas
pessoas com debilidade muscular nos membros. A inter-
pretacdo dos resultados & uma questdo delicada. Valores
elevados de PImax,, (inferiores a ~-80cmH,0)*! e de PEméx .,
(superiores a 90cmH,0)*? permitem afastar a presenca
de fraqueza muscular ventilatéria clinicamente significati-
va, mas valores baixos podem ser dificeis de interpretar
se nao forem corrigidos em funcdo dos volumes pulmo-
naresd. Para que tal correcdo possa ser realizada, ha
que ser feita a mensuracao dos volumes pulmonares esté-
ticos, exame mais demorado, mais complexo e mais caro.
Além disso, a correcdo em funcéo dos volumes pulmona-
res é influenciada pelos valores de referéncia escolhidos
para a Plméx,,, para a PEméx.,, e para a CPT. A despeito
dessas limitacdes, as mensuracbes de Pimax e de PEmax
sa0 testes rapidos e nao-invasivos da funcdo dos muscu-
los ventilatérios, podendo inclusive ser realizadas a beira
do leito com dispositivos portateis®¥. A medida da Plmax
ainda é o teste mais utilizado para avaliar a forca dos
musculos inspiratorios e a medida da PEmax € o tnico tes-
te amplamente disponivel para a avaliacido da forca dos
musculos expiratorios2),

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Os Quadros 6 e 7 mostram as indicacbes e contra-
indicacbes das mensuracdes de PEmax e de Plmax.

OUTROS TESTES PARA AVALIAR A FUNCAO DOS
MUSCULOS VENTILATORIOS

A medida das pressdes respiratérias estaticas méaximas
é apenas um dos diversos testes volitivos utilizados para
avaliar o funcionamento dos musculos respiratérios. En-
tre os outros testes volitivos que podem ser realizados
encontram-se a medida da pressao inspiratéria nasal du-
rante o fungar (“sniff nasal inspiratory pressure”, SNIP), a
medida da pressdo transdiafragmética durante o fungar
(“sniff transdiaphragmatic pressure”, sniff P;;) e a medida
da pressdo esofagiana durante o fungar (“sniff esopha-
geal pressure”, sniff P.¢). Dos testes volitivos atualmente
existentes para avaliar a forca global do diafragma e dos
outros musculos inspiratérios, a medida da pressao trans-
diafragmaética durante o fungar e a medida da pressao
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QUADRO 6
Indicacdes para a mensuracgao
das pressoes respiratérias maximas

QUADRO 7
Contra-indicagées a mensuracao
das pressoes respiratérias maximas®©?

» Diagnéstico diferencial de dispnéia ou de distirbio restriti-
Vo sem causa aparente
» Confirmacao da disfuncdo dos misculos ventilatérios em
certos estados mérbidos
= Polimiosite e outras miopatias proximais#?
= Miopatia por excesso de corticosteréides: sindrome de
Cushing“®#7); administragdo excessiva“®
= Miopatia por escassez de corticosterdides: doenca de Addi-
son9
= Distrofias musculares®®
= Miastenia gravis®°>"
= Hipotiroidismo®?
= Hipertiroidismo®e:33
= Deformidades toracicas®?
= Paralisia isolada de um hemidiafragma®®
Ap0s lesao de nervo frénico durante cirurgia cardiaca
Ap0s infecgdes intratoracicas
Ap6s manipulagoes do pescoco
Ap6s esmagamento frénico ou frenicectomia
De causa ignorada
= Fraqueza de ambos os hemidiafragmas‘-®
= Esclerose lateral amiotréfica‘®
= Esclerose multipla®®-59)
= Degeneracao espino-cerebelare:59
= Doengas que cursam com atrofia cerebelar®®
= Doenca de Charcot-Marie-Tooth®%6"
» Avaliacdo de resposta a fisioterapia e a reabilitacao respira-
toria
» Avaliacao pré-operatéria da funcao dos misculos ventilaté-
rios62.63)
= Doengas respiratorias que afetam a fungao pulmonar (e.g.,
DPOC, asma)
= Obesidade acentuada®
= Deformidades da caixa toracica
= Doengas neuromusculares
= Desnutricao®
= Corticoterapia sistémica prolongada
= Doencas enddcrinas (hipotiroidismo, sindrome de Cushing,
doenca de Addison)
> Avaliacdo da possibilidade de desmame de ventilacao me-
canica

o o |

esofagiana durante o fungar sdo considerados os mais
precisos e reprodutiveis, embora exijam a colocacdo de
um balonete esofagiano. Entre os testes ndo-volitivos (que
independem da compreensdo e da colaboracao do pa-
ciente), encontram-se: 1) a estimulacdo elétrica do(s)
nervo(s) frénico(s) a altura do pescoco, com mensuracio
da presséo transdiafragmatica durante a contracdo brus-
ca do diafragma (“twitch transdiaphragmatic pressure”,
“twitch” Pp,)) e eventual registro eletromiogréfico da con-
tracao diafragmatica e medida do tempo de conduc¢éo pelo
nervo, e 2) a estimulacdo magnética do(s) nervo(s) frénico(s)
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> Absolutas

= Infarto agudo do miocardio ou angina instavel recente

= Hipertensao arterial sistémica grave e sem controle

= Aneurisma de aorta

= Pneumotérax

= Fistulas pleurocutaneas ou pulmonares

= Cirurgia ou traumatismo recente sobre as vias aéreas su-
periores, o térax ou o abdome

= Hérnias abdominais

= Problemas agudos de ouvido médio

= Glaucoma ou descolamento de retina

= Hidrocefalia, meningocele, processos neuroldgicos que fa-
vorecam o engasgamento das amidalas

= Estado geral de deterioragdo fisica ou mental que impega
a colaboragao do paciente

> Relativas

= Pouca colaboragdo do paciente

= Traqueostomia

= Paralisia facial®®

= Hemorrdidas sangrantes

= Histéria de sincope tussigena

= Doencas da coluna vertebral

a altura do pescoco, que apresenta vantagens em relacéo
a estimulacao elétrica. A discussdo pormenorizada des-
ses testes1-43.63.67.68) foge ao escopo deste Capitulo.
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