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RESUMO 

Os autores ｲ ･ ｡ｬ ｾ ｡ｭ＠ a impor tancia da ｡ｶ｡ ｬｩ ｡ｾ｡ｯ＠ do "drive" respirat6-

rio e da eficacia da musculatura respira toria nos estudos da ｦ ｵｮ ｾ｡ｯ＠

pulmonar e descrevem as tecnicas niio invasivas para esta ｡ｶ｡ ｬｩ ｡ ｾｩｩ ｯＬ＠ que 
incluem a medida da pressao de oclusiio boca I (PO. t ) em ar ambiente e 

em misturas ricas em C02, a pressao de oclusao bocal maxima (PO. I 
max.) bern como a medida da pressao inspiratoria maxima (Pimax), 

permitindo a ､ ･ ｴ ･｣ｾ｡ ｯ＠ de anormalidades oeste sector especlfico da ｦ ｵｮ ｾ｡ｯ＠

respiratoria. 

Foram analisados os resultados destas ､･ｴ･ ｲｭｩｮ｡ ｾｯ･ｳ＠ e correlaciona-

dos com varios tipos de patologia, procurando identificar 0 grau de 

responsabilidade das ｡ｬｴ･ ｲ｡ｾ ｩｩ･ ｳ＠ encontradas nas mesmas patologias. 
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ABSTRACT 

The authors emphasize the importance oftbe respiratory drive and 

respiratory muscle mechanics in the pulmonary function studies, 

describing non invasive techniques like PO. I max. and Pimax measure-

ments in order to evaluate the degree of abnormalities in this specific 

field of the lung function. 

The authors analysed the results of these tests, and correlate this 

results with the clinical symptoms of the different pathologies, included 

in tbis study, trying to identify the load of the abnormalities detected in 

the disease. 

Kev-Words: respiratory drive; airway occlusion pressure; respiratory 
muscles strength; breathing pattern: response to C02. 

INTRODU<;:AO 

Se considerarmos o acto de respirar ou a func;:ao 

respirat6ria na sua globalidade, vemos que a Mecani-

ca Ventilat6ria e. por assim dizer, o motor da disponi-

bilizac;:iio do 02 a nivel alveolar e da recolha de C02 

como produto do catabolismo tccidular. 

A eticacia da ventilac;:ao em repouso, ou a sua 

resposta ap6s varios tipos de solicitac;:oes, depende da 

conjugac;:iio de difcrentes faetores de urn processo 

complcxo que envolve desde a informac;:ao aos cen-

tros nervosos. por sensorcs pcrifcricos, a descarga 

ncrvosa dcstes ccntros aos musculos respirat6rios c, 

finalmcntc a sua contracc;:ao com movimentac;:ao da 

"bomba" ventilat6ria do t6rax. descncadeando urn 

nivel adequado de venti lac;:ao. 

Os parametros usuais da avaliac;:ao da Mecanica 

Vcntilat6ria. obtidos por pletismografia. nao permi-

tcm em regra dcstrinc;:ar as causas dos desvios da 

normalidade. em que a reduc;:ao da capacidade dos 

musculos respirat6rios, pode por exemplo, confundir-

-se com urn factor de obstruc;:ao bronquica. Toma-se, 

deste modo, fundamental a avaliac;:ao da eficacia dos 

musculos respirat6nos, como resposta as ordens de 

comando dos Ccntros Nervosos. 

Como eorolario do que foi dito. sabe-se. hoje em 

dia. que a falta de resposta ao "demand" ou solicita-

c;:ao para o au men to do trabalho respirat6rio conduz a 
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snuac;:ao de insuficicneia rcspirat6ria, cuja responsa-

vcll.! a fadiga muscular. 

A tadiga muscular instala-sc entao quando a forc;:a 

muscular desenvolvida como resposta a uma dada 

solicitac;:ao de aumento do trabalho respirat6rio, 

ex cede uma certa percentagem da forc;:a maxima que 

e possivcl desenvolvcr. 

No mesmo contcxto de globalidade da func;:ao 

rcspirat6ria, sera fundamental darum Iugar preponde-

rante ao comando da rcspirac;:ao pelos Centros Nervo-

sos nela implicados, cujo papel passa desapercebido 

numa respirac;:iio normal, e que tao facilmente se 

cvidencia nos casos de lesiio organica ou funcional 

dos referidos centros. 

Assim, o comando nervoso da respirayao, a 

integridadc da transmissao neuromuscular e a nonnal 

contrao;ao dos musculos respirat6rios, levam no seu 

conjunlo a elicacia real da mecanica ventilat6ria, na 

sua missao de conscguir uma ventilac;ao alveolar 

adequada. 

OBJECTIVOS 

Toma-se portanto, necessaria testar OS diferentes 

componentes citados com a tinalidade de detectar 

anormalidades globais ou especiticas de cada sector 

da Medinica Ventilat6ria. 
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PRESSAO DE OCLUSAO DAS VIAS AEREAS NA A V ALLACAO DO COMANDO NERVOSO 

DA RESPIRACAO E DA RESPOSTA MUSCULAR 

Apressiio de oclusiio das vias aereas, medida na 

boca, representa a gera9ao da pressao iospirat6ria e 

pode ser considerada como uma forma de avalia9ao 

do nivel de actividade do "drive" respirat6rio central 

e da activa9ao muscular respirat6ria resultante, sendo 

independente das caracteristicas estaticas e din ami cas 

do sistema respirat6rio, e porem dependente do 

volume de gas intratonicico e da rela9ao comprimen-

to/tensao dos musculos respirat6rios ( l ). 

A Pressao de oclusao das vias aereas aos I 00 

milissegundos do inicio da inspirac;ao nonnai ·(PO. I) 

cuja tecnica sera descrita a seu tempo, e obtida sem 

qualquer esforc;o ou colabora((ao do doente, que tern 

apenas de respirar normalmente. 

A PO. I pode ser testada em ar ambiente, compa-

rando este valor com o obtido ap6s respirac;ao de 

misruras enriquecidas de C02, o que nos pennjte ter 

uma ideia do comportamento dos centros respirat6rios 

em rela((ao a urn estimulo quimico (PO. I C02 -

"drive respirat6rio quimico"). A PO.l deve aumentar 

lineam1ente em rela9ao ao aumento da concentra9ao 
t 

de C02, sendo menos dependente de outros factores 

acess6rios (2,3). Este estimulo quimico pelo C0 2 

pede nao ser suficientemente activo em individuos 

habitualmente rupercapnicos, com urn certo embota-

mento do centro respirat6rio, podendo tambem 

acontecer que este estimulo seja activo, mas a respos-

ta muscular deficiente. 

Passando en tao a avatiayao desta resposta muscu-

lar, podemos hoje em dia medir a sua capacidade 

recorrendo a tecnicas nao invasivas, como a determi-

nac;ao da pressiio maxima de oclusiio das vias aereas 

medida na boca (PO. I max), que nao e mais do que 

a resposta a gerac;ao da pressao inspirat6ria maxima, 

exigindo ao contrano da PO.l, colaborayao activa do 

doente testado. Represents, por assim dizer, uma 

pressao de "arranque" da inspirac;ao for9ada, que no 

seu pi co maximo se designa por pressiio inspiratoria 

maxima (Pimax). Esta pressao, sendo equivalente a 
pressao diafragmatica maxima (Pdimax. ), nao e no 

entanto uma tecnica invasiva, como esta ultima (4). 

A partir da medi9iio dos parametres referidos e 

como conhecimento dos volumes e tempos do ciclo 
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respirat6rio, vao ser estabelecidas rela9oes, que sao 

indices valiosos, permitindo tirar 0 maximo partido da 

avaliayiio da forc;a dos musculos respirat6rios. 

A rela9ao PO. I /PO. I max e por exemplo, urn dos 

indices mais importantes, visto estar demonstrado que 

a fadiga muscular respirat6ria aparece quando a 

solicitac;ao para o aumento da contracc;ao muscular 

excede 40% da for9a maxima (PO.I /PO. I max. > 

40%) (4). Nesta situa((ao aparece dispneia e limitar;ao 

da capacidade de esforr;o. 

Do mesmo modo, a rela9ao PO. I NCfTI (VC: 

volume corrente. TJ: tempo inspirat6rio), constituindo 

a chamada impediincia inspiratoria efectiva ou a 

relar;ao PO.l/ IVM (VM: volume minuto), impedtin-

cia respiratoria efectiva (4), encontra-se aumentada 

nos doentes obstrutivos e restritivos, e fundamental-

mente nos casos de necessidade de suporte ventilat6-

rio e deficiente tolerancia ao desmame da ventilac;ao 

mecanica. 

Tambem num individuo nonnal, durante a respira-

c;ao em repouso, sao geradas pressoes que nao ultra-

passam 1 a 2% da PO. I max., ao contrario do que 

acontece na DPCO, principalmente nas fases de 

agudizac;ao, em que se chegam a gerar pressoes da 

· ordem dos 22% da PO. I max. para venti lac;oes baixas 

da ordem dos 8 a 9 Lim, chegando a atingir os 34% 

para ventila9oes da ordem dos llL/m. (4). 

Estes indices,juntamente com outros considerados 

de importancia relevante, podem ser comparados com 

valores de referencia, o que fuc ilita de urn modo 

substancial a sua utiliza9iio na pratica. 

Pede assim avaliar-se a importaocia da deterrnina-

c;ao dos parametros e indices referidos em patologias 

em que a conduc;ao nervosa da respirac;ao se encontra 

alterada, ou noutras em que os musculos respirat6rios, 

como 6rgaos efectores dos impulses nervosos, nao 

cumprem a sua missao. Neste segundo caso, podem 

incluir-se todas as doenc;as do foro neuromuscular, 

como as lesoes dos nervos respirat6rios, a miastenia 

gravis, as poliomiosites e outras miopatias, a esclero-

se lateral amiotr6fica, a esclerose multipla, a distrofia 

de Duchene, malformac;oes toracicas severas, e ainda 

na hiperinsuflar;ao pulmonar ( conduzindo a urna 
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rela<;ao comprimento/tensao ineficaz para a contrac-

¥lio diafragmatica), e outras situa<;oes clinicas como 

a malnutri<;ao, hipofosfatemia, altera<(oes electroliti-

cas, etc .. 

Em todas estas patologias podeni ser avaliada 

pelos metodos referidos, a evoluvao da doen<;a e os 

efeitos terapeuticos da medica<;ao em curso. 

No que respeita especificamente ao doente ventila-

do, em situayao de desmame, tambem estes parame-

tros, principal mente a PO. I, permitem definir uma 

situa<;ao favoravel ou desfavonivel de desmame do 

ventilador, em bora a decisao continue a ser preponde-

rantemente clinica. 

De acordo com o que foi exposto, ressalta a 

enorme importancia dos progressos obtidos na avalia-

c;;ao do comando oervoso e eficacia muscular na 

Mecanica Ventilat6ria, de que serao em seguida 

descritas as tecnicas utilizadas. 

MATERIAL E TECNICAS 

0 estudo da Pressao de oclusao das vias aereas 

( PO. l) e a avalia<(ao da cticacia dos musculos respi-

rat6rios iniciou-se no Sector de Fisiopatologia 

Respirat6ria, integrado no Servi<;o de Cuidados 

lntensivos do Hospital Geral de St0 Antonio em finais 

de 1992. tendo ate a data sido realizados cerca de I 00 

exames. distribuidos por patologias em que se preve 

que estejam alteradas quer a transmissao de estimulos 

de comando dos Centros Nervosos aos mt1sculos 

respirat6rios, quer a eficacia de contrac<;ao dos 

mesmos. 

Para a medi<;ao do padrao ventilat6rio [volume 

corrente (VC), frequencia respirat6ria, volume minuto 

(VM), tempo total do ciclo respirar6rio e tempo 

inspirat6rio] e da PO. l, PO.J max e da Pimax, em 

repouso (ar ambiente) e ap6s estimulo quimico com 

C02, utilizamos um aparelho Master Lab da Jaeger® 

como "software" especifico. 

0 material necessaria cons.iste, basicamente num 

bQcal inserido em uma valvula unidireccional associa-

da a um dispositivo de oclusao (valvula electr6nica) 
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colocado no lado inspirat6rio da valvula un.idireccio-

nal. A face inspirat6ria da valvula esta ligada ao 

pneumotac6grafo, com transdutor de pressao, sendo 

o sinal de pressao electr6nicamente integrado para 

volume. Assim sao registados OS parametros "stan-

dard": volume corrente, frequencia respirat6ria, 

volume minuto, tempo inspirat6rio, tempo total do 

ciclo respirat6rio, espirograma corrente, e calculados 

os indices derivados: PO.I/Pimax, PO.l /PO.l max, 

PO. l/VM, PO.l /(VC/Tl), TE (tempo expirat6rio). 

A tecnica de medic;ao da PO. l consiste no registo 

da deflecc;ao da pressao inspirat6ria na boca aos 0, J 

segundos do inicio da inspiracao, durante oclusoes 

randomizadas da inspiracao. A oclusao e mantida nao 

mais do que 0,25 segundos. pelo que nao interfere 

com a venti la<;ao do doente. 

Ap6s a colocac;ao da mol a nasal, o dpente introduz 

o bocal, e e solicitado para que respire normalmente 

{ventilac;ao de repouso). Os cstimulos externos 

deverao ser reduzidos ao minima durante as medi-

<;oes. Ap6s urn periodo variavel de adaptayao ao bocal 

e de estabi I iza<;ao do padrao venti lat6rio, visualizavel, 

no monitor, an·aves das curvas do volume corrente e 

da frequencia respirat6ria, a valvula de oclusao e 

accionada de forma automatica e aleat6ria (durante 

urn dos tres ciclos respirat6rios seguintes), no inicio 

da inspira<;ao. Aos 100 milissegundos do in)cio da 

inspiracao (momenta de oclusao da valvula), a pres-

sao inspirat6ria na boca e medida, enquanto o doente 

da inicio a inspirac;ao de repouso (portanto ao nivel da 

capacidade residual funcional). E registado o valor 

medio de pelo menos cinco medic;oes (Fig. 1 ). 

Para a medi<;ao da PO.I max, o doente e solicitado 

a fazer uma inspirac;ao forc;ada, ap6s uma expiracao 

de repouso, sendo registado a pressao inspirat6ria na 

boca aos 0, I s (momenta de oclusao da valvula) 

(Fig.2). 

Para a obtenc;ao da Pimax, o doente expira ate ao 

volume residual, e faz seguidamente uma manobra 

inspirat6ria for<;ada, enquanto o ramo inspirat6rio do 

sistema permanece ocluido, devendo manter esse 

esforco durante alguns segundos. 0 valor da Pimax a 

registar devera ser o valor mais elevado de cinco 
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manobras de ｭ･､ｩｾ｡ｯ＠ (Fig. 3). 

Para a avalia((ao da resposta da ventila((ao e da 

PO.l ap6s estlmulo quimico, o doente respira de urn 

saco ("wash in"), via boca! uma mistura de gas com 

concentra((ao aumentada de C02 (C02 a 6%, 02 a 

21% eN a 73%). Ap6s a estabiliza((iio da ventila((iio, 

as manobras de avaliayao do padriio ventilat6rio e da 

PO. l sao repetidas. As respostas sao medidas em 

termos de padriio ventilat6rio e PO.l (Fig. 4). 

Na mediyiio da PO. I, PO.l max e da Pimax, 

devemos prestar uma ｡ｴ･ｮｾｩｩｯ＠ cuidadosa a multiplos 

factores (para ｡ｨｾｭ＠ da calibrayiio do pneumotac6gra-

fo/transdutor de pressiio), com vista a obten((iio de 

resultados validos: o doente devera · tanto quanto 

possivel estar confortavel, quer na postura (sentado) 

quer na posiyiio da cabe((a em rela9iio ao boca!; o 

ambiente devera ser o mais tranquilo possivel; deve 
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Fig. 1 - Reprcsentar;iio grafica da dcterminar;iio do padriio 

ventilat6rio e da PO.I em ar ambiente. 

0 valor a registar resulta da media das cinco medir;oes 

constantes na figura. 

Julho/Agosto 1995 

1.02 o.n 3.92, 
1 
Ｔ Ｎｾ ｣ Ｎ＠ ｾＮ ＶＰ＠ ｾ ＮｬｬＩ＠

...• '\J 
I ' -., 

ﾷｾＭ { 
' ' : ! \ ' 

. 
' '\ 

' \j \.; I .. ' ' . . ﾷ ｾＧ［ＭＮＩ＠ .•. , . ., 
'·::; ... \. 

?0.1 max 15 

Fig. 2 - Rcprescntar;iio grafica ua determinar;iio do padriio 

ventilat6rio e da PO. I max. A estabilizat;;iio dos 

valores obteve-se nas tres Llltimas medir;oes. 

0 valor a registar i: o valor maximo obtido da PO. l 

max. 
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Fig. 3- Representa9ao gr8fica dos registos da Pi max. 0 valor a 

registar eo valor maximo obtido da Pi max. 

ser dado o tempo suticiente para o doente se adaptar 

ao boca) (isto requer geralmente 3 a 5 minutos); a 

valvula deve tero minimo de espa9o morto para evitar 

urn aumento do C02 inspirado, e o doente niio se 

deve aperceber do momento em que a ventila9ao e 
ocluida, requerendo na pratica uma valvula de oclu-

siio silenciosa. Geralmente o padriio ventilat6rio deve 
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Fig. 4 - Representa'rao grafica dos reg1stos do padrao venula-

t6no ( frequenc1a resp111116rw, volume corrente c 'olume 

rnmulo) c: da PO. I apos csumulo quim1co com C02. 

rned1dos apos esl3biiiZ3C:iO do volume correntc. 

scr medido durante 30 a 40 c1clos respirat6rios, com 

vtsta a uma correcta ･ｳｴ｡｢ｩｬｩｺ｡ｾｩｩｯＮ＠

RESULTADOS E APLICAC; AO CLiNICA 

A ｡ ｰｬ ｩ｣｡ｾ｡ｯ＠ clinica dos parametros referidos 

dcpende 6bviamente do conhecimento dos mecanis-

mos subjacentes e daquilo que os testes medem 

efecuvamente. 

A ventilac;:ao e o rcsultado de uma ｣ｯ ｭ｢ ｩ ｮ｡ｾ｡ ｯ＠

complexa de estimulos e interacc;:oes reflexas e 

voluntarias, que produzem o "dnve" neuronal para os 

musculos respirat6rios. 

Os estimulos gerados pelos "centros respirat6rios" 

tern sido estudados atraves da ｡ｶ｡ ｬｩ｡ ｾ｡ｯ＠ da ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾｩｩｯ＠

c do padrao ventilat6rio, da capacidade muscular 
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inspirat6ria, da electromiografia do diafragma, todas 

com multiplas desvantagens. 

Embora a venti lac;:ao (Volume minuto) e fluxo 

mspirat6rio medio. possam ser usadas para a avalia-

ｾ｡ｯ＠ do "drive" neuromuscular inspirat6rio, eles sao 

dependentes das varia((OCS da mecanica pulmonar, 

pelo que nao deverao ser utilizados como indicadorcs 

tiaveis do ''drive" respirat6rio, em individuos com 

anonnalidades pulmonares, da parede toracica ou dos 

m(Jsculos respirat6rios. 

A PO.I constitui urn indicc valido do nivel de 

acttvidade do "drive" neuromuscular inspiratorio, 

mdcpendente das caracteristicas mecanicas do sistema 

rcspirat6rio (5). uma vez que a sua avalia<(iio e feita 

durante a ausencia de fluxo aereo, e as varia((Oes do 

volume pulmonar nao interfercm com a sua medi<(iio (6). 

A PO. I reflecte qucr o nivel de estimular;ao dos 

ccnlros respirat6rios. quer a acti vidade funcional dos 

musculos inspi rat6rios (7), c c independente da 

ｭ ｯ ｴＱ ｶ｡ｾ｡ｯ＠ do doente ja que o tempo de oclusao das 

vm acreas e tao curto que nao pennite ｡ｬｴ･ｲ｡ｾｯ･ ｳ＠ vo-

luntarias da ｶ･ ｮｴｩｬ｡ｾ｡ ｯ＠ (o tempo para reac((oes volun-

tarias a oclusao das vias aereas e de > 0,150 s) (8). 

Como o valor absoluto da PO. l rcpresenta o nivel 

de actividade dos centros respirat6rios, a sua ｲ･ｬ｡ｾ｡ｯ＠

com o volume minuto e o lluxo inspirat6rio medio, 

traduzem a eficacia do sistema toracopulmonar em 

converter esse sinal em ventila<;:ao eficaz. 0 volume 

minuto e uma consequencia directa do "drive" 

rcspirat6rio, e em individuos saudaveis, ha uma 

ｲ｣ｬ｡ｾ｡ｯ＠ linear entre a PO. l eo volume minuto. 

Uma hipoventila<;:ao ou uma resposta ventilat6ria 

deficicntc pode ser devida a urn "drive" respirat6rio 

"deprimido", ou pode reflcctir uma incapacidade de 

resposta dos musculos respirat6rios ou da parede 

tonicica, a urn "drive" normal (9). 

Se a PO.I esta aumentada, isto pode ser devido a 

anormalidades mecanicas do sistema respirat6rio 

(pulmao e/ou caixa toracica) ou fraqueza muscular 

respirat6ria acentuada, que requerem urn "drive" mais 

elcvado para obter urna ventila((ao adequada, ou, por 

exemplo na ausencia de anormalidade do sistema 

respirat6rio, ern situa((oes de ansiedade, hipoxemja, 
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ou exposi¥iiO a fannacos estimulantes respirat6rios 

(10). 

Os valores absolutos da PO.l nao diferenciam 

claramente os indjviduos com ､ｯ･ｮｾ｡＠ pulmonar dos 

saudaveis. A razao PO.INM e PO. INT/Ti, 

fomecem uma inforamac,;ao valiosa no diagn6stico 

diferencial entre inruviduos saudaveis, e a presenc,;a de 

doenya pulmonar (obstrutiva, restritiva ou doen¥a da 

parede toracica), porque qualquer perturba9ao da 

mecanica da "bomba" respirat6ria (pulmao e/ou caixa 

toracica) ira alterar esta relayao {II). 

A PO. I varia com o nivel de ventilac,;ao, dai a 

avaliac,;ao da resposta ao estimulo hipercapnico. 

A ｩｮ｡ｬ｡ｾ｡ｯ＠ de C02 resulta normalmente, num 

aumento do nivel de actividade do "drive" respirat6rio 

central, e da ventilayao. A subida da ventilac,;ao e da 

PO. I em resposta ao aumento da PaC02 e linear, e na 

maioria da ｰｯｰｵｬ｡ｾ｡ｯ＠ o volume minuto aumenta 2,5 

a 3 1/min por mmHg da PaC02, enquanto que a PO.J 

cresce majs rapidamente do que a PaC02. A PO. I 

aumenta linearmente em resposta ao C02, mesmo 

quando a resposta ventilat6ria (volume mjnuto) esta 

atenuada por fraqueza muscular. 

Estes resultados sugerem que quando a fraqueza 

muscular respirat6ria e suficientemente grave para 

interferir com a resposta ventilat6ria ao C02, a PO. I 

continua a ser urn parametro fiavel de ｡ｶ｡ｬｩ｡ｾ｡ｯ＠ da 

resposta neuronal ao C02. Assim como a resposta 

ventilat6ria ao C02, a resposta da PO.I iliminui com 

a idade, e existem evidencias que inruviduos que 

nascem com fracas respostas da PO.I ao estimuJo 

quimico (C02), estiio preruspostos a hipercaprua, caso 

desenvolvam doenQa obstrutiva das vias aereas (9). 

A performance respirat6ria depende nao s6 das 

propriedades mecanicas dos pulmoes e da parede 

toracica, mas tambem da for9a dos musculos respira-

t6rios. 

A actividade dos musculos respirat6rios pode ser 

avaliada directarnente atraves da electromiografia ou 

indirectamente em termos de pressoes geradas na 

boca. A avatiac,;ao global das pressoes geradas pelos 

milsculos respirat6rios pode ser obtida pela meruc,;ao 

da Pimax (pressao estatica-contracyao isometrica) e 
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pela PO. I max (pressao de "arranque" da inspirac,;ao 

foryada) , merudas na boca. 

A relac,;ao pressao/volume no pulmao normal e tal, 

que apenas sao necessarias pressoes baixas para a 

ｩｮｳｵｦｬ｡ｾ｡ｯ＠ pulmonar completa, e a forc,;a muscular 

respirat6ria pode estar ja substancialmente reduzida, 

antes de se verificar uma reduc,;ao da capacidade vital. 

Por outro !ado, a capacidade vital esta reduzida nas 

doenc,;as pulmonares restritivas e obstrutivas, assirn 

como e afectada por outros factores extrapulmonares 

como a obesidade Otl a ascite, o que a torna pouco 

especifica na avaliac,;ao da fuoc,;ao muscular respirat6-

ria. 

A Pimax reflecte a ｦｯｲｾ｡＠ muscular inspirat6ria, 

sendo dependenle entre outros da rnotivac;ao do 

doente, da configurac;:ao toracica e dos volumes 

pulmonares, urna vez que a pressao maxima gerada 

durante uma contracc;:ao isornetrica varia directamente 

com o comprimento em repouso das fibras muscula-

res, ru11 awnento do volume residual subestima o 

valor da Pimax. Quando a Pimax cai para valores < 

50% do previsto, ocorre geralmente ｨｩｰｯｶ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠

com hipercapnia. 

Exjste uma clara distinc;:ao entre os parametros que 

determinam a forc;:a muscular e os que deterrninarn a 

"endurance" (12). A razao Ti/Tto l (tempo inspirat6-

rio/tempo total do ciclo respirat6rio) e uma deterrni-

nante importante da "endurance" dos musculos 

inspirat6rios (13). Para uma dada pressao gerada, 

quanto mais baixa a razao Ti/Ttot maior o tempo de 

"endurance". 

A PO.I max e urn parametro mais sensivel e 

especifico da ｡ｶ｡ｬｩ｡ｾ｡ｯ＠ da "performance" muscular 

respirat6ria, ja que e menos dependente da colabora-

c,;ao do doente, do grau de fadiga muscular e e inde-

pendente de doenc,;a intrinseca pulmonar e/ou defor-

midade tonicica, tornando-se imprescindivel no 

esclarecimento da situac,;ao de insuficiencia respirat6-

ria em doentes pulmonares. A razao PO.l/PO.I max 

da-nos a informac;:ao sobre o grau de prontidao do 

"drive" respirat6rio em gerar contracc,;ao muscular 

respirat6ria. 

Ern doentes com ｲ･､ｵｾ｡ｯ＠ da for9a muscular 
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respirat6ria, os valores absolutos da PO.I podem 

subestimar o "drive" neuronal efectivo ( 14, 15), pelo 

que se toma util utilizar a razao PO.l!Pimax, ajustan-

do o "drive" respirat6rio para a forc;a muscular 

inspirat6ria ( 16, 17). 

De acordo como que foi exposto, e embora haja 

uma considenivel varia<;;iio interindividual, podemos 

utilizar, entre outras patologias, o estudo do "dri-

ve"respirat6rio e da forc;a de contracc;iio da muscula-

tura respirat6ria, para o diagn6stico diferencial da 

dispneia e da insuficiencia ventilat6ria por doenc;a do 

"drive" (hipoventilayao central), doenc;a neuromuscu-

lar, doenc;a pulmonar cr6nica obstrutiva (DPCO) e 

sindrome de apneia do sono (Fig. 5). 

Pi max 

KPa 

10 

p 0 ,1 max 

5 

p 0,1 C02 

p 0,1 
/ AI 

0 
L -'I F' 

1 2 3 4 

Fig. 6 ｄｯ･ｮｾ｡＠ do "drive" respirat6rio 

p ima x alterac;oes do nivel de ventilac;ao e do "drive" respira-
KPa 

/ 

10 

P 0 ,1 max 

5 
p 0,1 C02 

p 0, 1 L 

AI ' / 

0 
2 3 4 

Fig. s Norma l 

Na hipoventilar;oo central (doenc;a do "drive") 

verificamos a presenc;a de uma diminuic;iio da PO. I e 

da resposla ao C02, associado a valores norrnais da 

Pimax (Fig. 6). 

As doem;as neuromusculares com envolvimento 

dos musculos respirat6rios, determinam multiplas 

alterac;oes que afectam a venti lac;iio e o controlo 

ventilat6rio. 0 padriio ventilat6rio toma-se anormal 

devido a doenc;a muscular. A fadiga muscular conduz 

a rupoventilac;ao e a retenc;iio de C02. Alterac;oes na 

mecanica da parede toracica podem determinar 
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torio. 

Em varias doen<;;as neuromusculares a resposta 

ventilat6ria ao C02 esta diminuida, mas isto implica 

necessariamente urn controlo ventilat6rio central 

anormal. Estudos realizados em individuos curariza-

dos avaliaram os efeitos da fraqueza muscular aguda 

na ventilac;ao ( 18). Nestes estudos a fraqueza muscu-

lar grave, sob ventilas:ao hipercapnica determinou 

aumentos significativos da PO.l, demonstrando a 

insuficiencia da utiliza<t3o da ventila<t3o como medida 

do "drive" respirat6rio em situa<;;oes de fraqueza 

muscular respirat6ria significativa, e nestas situac;oes, 

sera de esperar encontrar um valor da PO.! normal ou 

aumentado (de acordo com o grau de fraqueza muscu-

lar). 

Uma combinac;ao de factores detem1inam altera-

c;oes do padriio venti lat6rio e hipoventilac;iio nestas 

doen<;;as. Clinicamente e importante avaliar a preva-

lencia de alterac;oes do controlo ventilat6rio, o que 

implica uma avaliac;ao apropriada com vista a uma 

escolha correcta das opc;oes terapeuticas. 

A maioria dos doentes com doem;a neuromuscular 

tern urn "drive" respirat6rio nom1al evidenciado por 

urn valor normal ou aumentado da PO.l , com uma 

resposta nonnal ao estimulo quimico (PO. l C02) 

apesar de fraqueza muscular significativa, mas tern 
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uma ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ diminuida por anonnalidades da 

ｦｵｮｾ｡ｯ＠ muscular (Pimax e PO.I max diminuidos) e da 

transmissao neuromuscular ( 19,20.21) (Fig. 7). 

10 

Pi ma x 

5 
PO . l max 

' 

PO . l C02 

0 

PO . l / 

ｾｉ＠/ 

2 

Fig. 7 Doencta 

A 

' 
, 

3 4 

neuromuscular 

A PO. I esta geralmentc aumentada nos doentes 

com ､ｯ･ｮｾ｡＠ pulmonar (22.23.24). Na DPCO, em 

msuficiencia cr6nica agudizada a PO.l esta significa-

tivamente aumentada (25), por aumento da actividade 

inspirat6ria neuromuscular e fadiga muscular, 

verificando-se uma ､ｩｭｩｮｵｩｾ｡ｯ＠ desses valores com a 

recuperac;:ao da insuficiencia respirat6ria. 

No subgrupo de doentes com DPCO e bipercapni-

cos, estes apresentam uma ､ｩｭｩｮｵｪｾ｡ｯ＠ da resposta da 

PO.l ao C02 (26), por provavel diminuic;:ao da 

quimiossensibilidade dos centros respirat6rios. Os 

normocapnicos, tern uma rcsposta da PO. I normal ao 

C02 com ligeira ､ｩｭｩｮｵｩｾ｡ｯ＠ da Pimax. 

0 estudo da PO. I em ar ambiente indica-nos, na 

existencia de dispncia, sc esta esta associada a urn 

"drive" respirat6rio aumentado (inadequado ao nivel 

de ventilac;:ao alcanc;:ado), e/ou a uma diminuic;:ao da 

ｦｯｲｾ｡＠ muscular respirat6ria {27). 

0 sindrome de apneia do sono obstrutivo esta 

geralmente associado a valores normais da PO. I, 

apresentando os hipercapnicos uma diminuic;:ao da 

resposta da PO. I ao C02 (por provavel ､ｩｭｩｮｵｩｾ｡ｯ＠ da 

quimiosensibilidade dos centros respirat6rios), com 
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marcadores da capacidade muscular respirat6ria 

normais, excepto na ーｲ･ｳ･ ｮ ｾ＠ de factores como obesi-

dade ou outra ｡ｬｴ･ｲ｡ｾ｡ｯ＠ da mecanica respirat6ria (28). 

A utilizac;:ao das medic;:oes da PO.I (ar ambiente e 

resposta ao C02), PO. l max da Pimax, para alem do 

estudo do controlo da ventilac;:ao, tem-se revelado 

utcis como indicadores de sucesso de desmame 

ventilat6rio e/ou ･ｸｴｵ｢｡ｾ｡ｯＮ＠

Varios trabalhos publicados tern posto em eviden-

cia que os doentes com dificuldades no desmarne 

ventilat6rio teodem a ter valores da PO.l elevados 

indicando mais uma insuficiencia dos musculos 

respirat6rios efectores do que urna alterac;:ao do 

"drive" respirat6rio. 

0 primeiro trabalho sabre o valor predictivo da 

PO.I no desmame ventilat6rio foi realizado por 

Herrera (8) que demonstrou que valores da PO.I s 4 

cmH20 indicavam uma possibilidade de desmame 

com sucesso, enquanto que doentes com valores rna is 

elevados necessitavam da continuidade do suporte 

ventilat6rio mecanico. Sassoon e colaboradores 

cncontraram, em doentes com DPCO, vaJores da 

PO.I :l: 6 em H20 como indicadores de insucesso no 

desmame ventilat6rio. 

0 aumento do valor da PO. I, nestes doentes com 

DPCO em insuficiencia rcspirat6ria, implica urn 

aumento da actividade neuromuscular inspirat6ria, a 

qual se sustentada conduz a fadiga muscular inspira-

t6ria (29). 

Montgomery e colaboradores mediram a PO.l 

ap6s estimulos com C02, e apesar de alguma sobre-

ｰｯｳｩｾ｡ｯ＠ de resultados, os doentes com sucesso no 

desmame ventilat6rio obtiveram melbores respostas 

da PO. l ao estimulo com C02 (30). 

Seguern-se alguns exames como exemplifica<;ao 

das alterac;:oes observadas quanto ao "drive" respira-

t6rio e quanta a eficacia da musculatura respirat6ria, 

em certas patologias, nomeadarnente no que respeita 

ao protocolo usado para o estudo das alterar,;oes da 

func;:ao respirat6ria no sindrome de apneia do sono, na 

DPCO e na ｡ｳｳｯ｣ｩ｡ｾ｡ｯ＠ destes dois sind.romes, em que 

os sectores da func;:ao respirat6ria referidos se podem 

encontrar alterados. Os Quadros apresentados, corres-
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CONCLUSOES pondentes as tecnicas citadas de ､･ｴ･ｲｭｩｮ｡ｾ｡ｯ＠ da 

PO.I, PO. I max. e Pi max. foram obtidos com o tipo 

de aparelhagem descrita, e utilizando como valores de 

referencia a tabela de F. Hampl (Quadros I a III). 

Acontece que, nao sendo por vezes os quadros 

referidos sindromes "puros", as anormalidades inte-

gram-se em sectores fisiopato l6gicos diferentes. 

Pretendeu-se essencialmente com este trabalho 

chamar a atenc;:ao para a necessidade de se proceder a 

uma avaliac;:ao global da Mecanica Ventilat6ria 

incluindo cstudos sobre a transmissao dos impulsos 

nervosos a musculatura respirat6ria, bern como do 
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QUADRO I 

L.M.M.B .. 18 anos de idade. sexo feminino. altura 159 em. peso 41 Kg 

Diagn6stico: Miastenia grav1s 

cv 10 

CVF 

VEMS 

VEMS 0 o CV max 

RtOI 

VGIT 

VR 

CPT 

VR%CPT 

Em ar ambiente: 

V.C. (volume corrente) 

V.M. (volume minuto) 

PO. I 

PO. l max 

Pi max 

PO. l/PO. l max 

Ap6s C02 a 6%: 

V.C (volume corrente) 

V.M. (volume ｭｾｮｵｴｯＩ＠

PO. I C02 

Gasomctna artenal: normal 

Conclusao: 

basal 

2.181 (68%) 

2,22 I (69.4%) 

2,12 I (78.9%) 

95.3% 

0.34 K.Pa s/1 (140.4%) 

2,671 (126.5%) 

I ,64 I ( 158.3%) 

3.75 I (87.5%) 

43.8% 

0.431 

9.221 

0.22 KPa 

1,68 KPa 

4.32 KPa 

0,13 

0.51 

13.61 

0.35 KPa 

Rcstri'riiO venti1at6na. Hiperinsufla'riiO pu1monar. 

Mestinon® 

2.291 

2.311 

2.161 

93.5% 

0.45 

2.941 

1.991 

4.441 

45.3% 

0,51 I 

20 I 

0.25 KPa 

1.98 KPa 

7.34 KPa 

0.12 

0.741 

18.11 

0.40 KPa 

Ap6s Mesttnon® (I ,5 h.) verifica-se uma reducao do factor restritivo. mas man tendo um Vo-

lume Res1dual e1evado. 

PO.l nom1al e identico nas duas determinacoes. com resposta ao C02. 

Baixa franca da PO.l max e Pi max. com resposta ao fam1aco administrado, man tendo contu-

do valores muito inferiores aos nom1ais. 
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QUADROD 

J.A.V.M., 49 anos de idade. sexo masculino,altura 178 em, peso 109 Kg 

Diagn6stico: Sindrome de apneia do sono (obstrutivo) 

CVin 4,761 (98,5%) 

CVF 5,011 (108%) 

VEMS 3.96 l ( l 05,6%) 

VEMS%CVmax 79% 

Rtot 0,38 KPa s/1 ( 127%) 

VOlT 3,09 I (87.9%) 

VR 2,31 I ( l 05.9%) 

CPT 7,681 (107.5%) 

VR%CPT 30.1% 

Gasometria arterial: normal. 

Ar ambiente: 

V.C. (volume corrcnte) 0,51 l PO. I 0.26 KPa 

V.M. (volume minuto) 15,61 J>O.l max 1.88 KPa 

Pi max 5.31 KPa 

PO.l/PO.l max 0.12 

Ap6s C02 a 6%: 

V.C. (volume Corrente) 2,041 PO.l C02 0,65 KPa 

V.M. (volume minuto) 34,6 1 

ｓ｡ｴｵｲ｡ｾｩｩｯ＠ arterial de 02 (por oximetria de pulso) em repouso. e ap6s ･ｳｦｯｲｾｯ＠ de l 00 

Watts/2 minutos 96%. 

Conclusiio: 

Mecanica ventilat6ria normal. Oxiergomctria normal para urn ･ｳｦｯｲｾｯ＠ de 100 Watts/2 

minutos. 

PO.l normal com resposta moderada ao C02. Baixa dos valores da PO.l max e Pimax. 

sugerindo ｡ｬｴ･ｲ｡ｾｯ･ｳ＠ da ｦｵｮｾ｡ｯ＠ muscular respiratoria (obesidade?). 

tipo de resposta muscular aos mesmos, recorrendo de 

preferencia a tecnicas niio invasivas. 

permitiu-nos por urn !ado confirmar este facto, e por 

outro, situar-nos dentro das perspectivas actuais desta 

investigac;ao. A avaliac;:iio global referida, necessaria, mais 

especificarnente, em certas patologias, ultrapassa 

portanto de largo a espirometria e a plestismografia 

chissicas, que niio nos esclarecem satisfatoriamente 

nessas situac;:oes. 

Podera dizer-se com certa raziio que nao houve 

ainda, oeste campo, urn encontro de ideias, que 

clarifique totalmente este tipo de investigac;iio. A 

bibliografia existente, exaustivamente consultada, 
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Dificil e, igualmente, conseguir valores de referen-

cia tao evidentes como o valor te6rico da Capacidade 

Vital ou do VEMS, controlar a fiabilidade dos resul-

tados e correlacionar as alterac;:oes encontradas com a 

sintomatologia dos diferentes tipos de patologias 

respirat6rias. 

Mas o esforc;o de desbravar terreno tern sempre 

que existir e foi o que se procurou fazer e se encontra 
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QUADRO III 

A.M.R., 61 a nos de idade, sexo masculino , altura I 75 em, peso 80 Kg 

Diagn6stico: ｄｯ･ｮｾ｡＠ puJmonar cr6nica obst.rutiva e sindrome de apneia do sono. 

CVin 2,63 I (61%) 

CVF 2,76 I (66.5%) 

VEMS 1,60 I (49%) 

VEMS%CVMAX 57.9% 

Rtot 0.58 KPa s/1 ( 192,6%) 

VGIT 5,70 I (160.4%) 

VR 4,39 I ( 182,5%) 

CPT 6,89 I (99,8%) 

VR %CPT 63,7% 

TLCOIVA 93% 

Ar ambiente: 

V.C. (volume corrente) 1.0 I PO. I 0,46 KPa 

V.M. (volume minuto) 15,2 I PO. I max 2,88 KPa 

Pi max 5,31 KPa 

PO. I/PO.I max 0, 16 

Ap6s C02 a 6%: 

V.C. (volume corrente) 0,971 PO. I C02 0.49 KPa 

V.M. (volume minuto) 25,2 I 

Gasometria arterial: hipoxcmia ligeira com normocapnia. 

ｓ｡ ｴｵｲ ｡ｾ｡ｯ＠ arterial de 02 (oximetria de pulso) em repouso = 94%, e ap6s ･ｳｦｯｲｾｯ＠ de 50 

Watts/2 minutos = 89%. 

Conclusao: 

Restric;ao ventilat6ria com ｯ｢ｳｴｲｵｾ｡ｯ＠ bronquica acentuada. e hiperinsuflac;iio pulmonar. 

Estudo da difusao alveolo-capilar pelo CO normal. lnsuliciencia respirat6ria hipoxemica. 

Ox1ergometria revelando uma dessaturac;iio ap6s urn ･ｳｦｯｲｾｯ＠ de 50 Watts/2 minutos. 

Moderada alterac;ao do "drive" respirat6rio (PO. ! ligeiramente aumentada, resposta 

diminuida ao C02). com rnarcada perda da elicacia muscular (fadiga). 

Resultados pem1itindo destrinc;ar os diferentes componentes das ｡ｬｴ･ｲ｡ｾｯ･ｳ＠ fisiopatol6gi-

cas existentes. 
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