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RESUMO

As autoras fazem uma revisio de literatura sobre
as metodologias utilizadas pelos diversos autores na
medigio das Pressdes Miximas Respiratérias
(PMR). Definem a Pressio Inspiratéria Maxima e a
Pressiio Expiratéria Maxima e descrevem as princi-
pais indicagdes para a determinagio das PMR. Nas
diferentes metodologias descritas, incluem o tipo de
bocal, a presenca de orificio de fuga, o tipo de
manémetro, o nivel de volume pulmonar em que sdo
efectuadas as medigoes, 0 nimero de manobras
realizadas em cada medigio, a posi¢do corporal
adoptada, o uso de ping¢a nasal e as equagdes de
referéncia.

ABSTRACT

The authors review the methods of assessment of
Maximal Static Respiratory Pressures at the mouth
level. They define Maximal Inspiratory Pressure and
Maximal Expiratory Pressure and describe the
principal indications for their measurement. It is
analysed the influence in the results of many factors-
like: the conformation of the mouthpiece, the small
air leak in the tube, the kind of pressure gauge used,
the use of a nose clip, the number of manoeuvres for
each assessment, the body position and finally the
lung volume of the measurement. The many publis-
hed reference values and their equations are also
reviewed. Finally, the authors made a proposition
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INTRODUCAO

A determinagdo das pressoes méaximas respiratori-
as (PMR) permite quantificar de forma rapida, sim-
ples e segura, a forga dos musculos respiratérios e tem
sido progressivamente introduzida na rotina dos
laboratérios de fungao respiratéria do nosso pais.

As diferentes metodologias utilizadas na medigao
das PMR e as diferentes populagoes estudadas, tém
contribuido para a enorme variabilidade nos resulta-
dos obtidos pelos diferentes autores.

Numa tentativa de uniformizagio de metodologias
e interpretac@o dos resultados obtidos, apresenta-se
uma proposta de protocolo para a medigio das PMR,
apds breve revisdo da literatura.

Definigio e Indicagoes

A Pressdo Inspiratéria Maxima (Py,,.) € um indice
da forga dos misculos inspiratérios (diafragma e
intercostais), enquanto a Pressdo Expiratéria Mdxima
(Pgma) mede a forga dos misculos expiratorios
(abdominais e intercostais).
As principais indicagdes para a determinagdo das
PMR sio (1):
1. Avaliar a capacidade dos misculos respiratérios
em doentes:
Com dispneia
Com hiperinsuflagdao (DPOC e asma)
Com insuficiéncia respiratéria
Desnutridos
Com doengas neuromusculares (miastenia
gravis, S. de Guillain-Barré, Esclerose lateral
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amiotrofica, sequelas motoras de acidente
vascular cerebral, poliomielite, tetraplegia, etc.)
Com deformagoes da caixa tordcica

2. Avaliar redugdes inexplicadas da Capacidade
Vital ou da Ventilagdo Maxima Voluntaria

3. Prever o sucesso ou insucesso do desmame da

ventilagdo mecanica (a Py,.)

4. Prever a capacidade do doente tossir e eliminar

as secrecoes bronquicas (a Pg,,,,.)

5. Avaliar a resposta ao treino dos muisculos

respiratorios.

Nos dltimos vinte anos tém sido publicados
inimeros trabalhos sobre as PMR e tem sido notével
aenorme variabilidade dos seus resultados. Esta pode
dever-se a diferentes metodologias utilizadas, ex:
tipo de bocal, presenga de orificio de fuga, nimero de
manobras realizadas, posi¢do corporal, etc. e a dife-
rentes populagdes estudadas (2), ex: origem, grupo
etdrio e preparagio fisica dos individuos.

Tipo de Bucal

Tully e col. (3) compararam os valores da P,
obtidos com dois tipos de pegas bucais: uma pega
tubular de pléstico rigido de didmetro interno largo
(4cm), em que os ldbios se coaptam no interior do
tubo e uma pega bucal usual de tipo mergulhador
(Fig.1).

Encontraram diferengas significativas, sendo a
Pgqma medida com o bucal tubular superior 2 medida
pelo bucal de mergulhador (diferenga: 20,7 = 26,4 cm
H,0, p=0,0001). Também Black e Hyatt (4) e Rubins-
tein e col. (5) chegaram a mesma concluséo. O uso do
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Fig. 1 - Pega tubular de plastico rigido de didmetro interno largo e pega bucal usual

de tipo mergulhador

bucal de mergulhador pode ficar limitado pela for¢a
dos musculos peri-bucais. Se a for¢a dos maisculos
respiratérios for superior a dos misculos peri-bucais
vai ocorrer fuga de ar e o valor da Py, serd subesti-
mado. A alternativa poderd ser o uso de um bucal de
mergulhador com abas muito largas e em que o utente
segura os labios com as duas maos.

Fiz e col. (6) encontraram valores de P, signifi-
cativamente superiores utilizando um bucal cilindrico
com 2,5 cm de diametro interno com os ldbios com-
primidos & volta do bucal pelo técnico, comparativa-
mente aos valores obtidos quando € o individuo a
avaliar a comprimir os ldbios com as suas maos.

Rubinstein e col. (5) compararam diferentes
bucais: 0 bucal de mergulhador com e sem compres-
s@o dos ldbios com as maos pelo utente; idem com os
labios comprimidos pelo técnico; o bucal circular
rigido com 2,8 cm de didmetro interno e o bucal
circular com 4,1 cm de diametro interno e conclufram
que os valores sdo significativamente afectados pelo
bucal utilizado, devendo as PMR ser medidas, utili-
zando um bucal circular de didmetro interno largo ou
por um bucal de mergulhador desde que os libios
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sejam comprimidos junto a este, pois sdo 0s que
apresentam valores das pressoes mais elevados.

Kouloris e col. (7) compararam o bucal tubular de
4 cm de didgmetro interno com o bucal de mergulhador
em que o utilizador comprimia os ldbios contra o
bucal s6 no caso de se detectar alguma fuga e encon-
traram valores de PMR significativamente maiores
com o bucal tubular (Pg,,, p<0,02; Py. p<0,005).
Atribufram essa diferenga ao facto do utilizador
segurar sistematicamente o bucal tubular com as duas
maos levando a activagao e coordenagao de grupos
musculares que ndo sdo recrutados quando se usa o
bucal de mergulhador ou seja, a diferenca estd sobre-
tudo na forma de usar o bucal.

Concluem que para a avaliagdo clinica da forga
global dos musculos respiratérios, um bucal de
mergulhador € mais universalmente aplicdvel. Embo-
ra os valores obtidos sejam mais baixos, a diferenga
ndo terd significado clinico, se forem utilizadas equa-
¢oes de referéncia adequadas a populagio em estudo.
Para estudos fisiolégicos em que sejam necessdrias as
pressoes verdadeiramente maximas, serd preferivel o
uso de bucais tubulares.
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Orificio de Fuga

Rubinstein e col. (5), apoiados em Smyth e col. (8),
afirmam que em individuos normais, os valores de
Pgemae 880 semelhantes com e sem fuga de ar no
circuito. Esta fuga s6 é importante nos individuos
com uma importante fraqueza dos misculos expirat6-
rios, para evitar a geragio de pressdes nos musculos
peri-bucais.

Em oposic¢do a estes, sdo varios os autores que
preconizam a utiliza¢do de um orificio de fuga na
medigdo das PMR (3,9,10,11) Tully e col. (3) utilizam
bucais com uma pequena fuga (equivalente ao didme-
tro interno de uma agulha de 19G) para permitir a
detecgdo dos individuos que encerram a glote e geram
pressdes com os miisculos faciais (bucinadores). Com
esta fuga, a pressdo gerada por aqueles mecanismos,
diminui rapidamente. Black e Hyatt (9) quantificaram
a maior fuga de volume que ocorre por um orificio de
2 mm durante a medi¢ao das PMR. A maior perda de
volume na medigdo da Py, foi de 200 ml e o maior
ganho de volume na medigao da P, foi de 100 ml,
sendo consideradas variagdes ndo significativas.
Quando corrigiram estes valores para o gds comprimi-
do e o gds expandido, as variagdes de pressao obtida
continuaram a ser irrelevantes: a maior descida na
P\ax fOi de 8 cm H,0 e a maior descida na Py, foi
de 6 cm H,0.

Tipo de manémetro

Hamnegird e col. (12) compararam as medigdes
das PMR utilizando um manémetro portétil com o
equipamento estandardizado (transdutor de diferengas
de pressdo) e verificaram que os resultados ndo
diferiam significativamente, confirmando a precisio
e reproductibilidade do manémetro portatil.

Cristina Bérbara e col. (13) demonstraram que um
mandmetro anerdide portétil apresenta uma precisio
semelhante aos sistemas analégicos na avaliagdo da
forga dos miisculos respiratérios. Este equipamento
tem como vantagens relativamente aos modulos das
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PMR integrados no pletismégrafo, o facto de pode-
rem ser realizados a cabeceira do doente, permitirem
estudos de campo e serem economicamente mais
acessiveis (Fig.2). Recentemente foram introduzidos
no mercado outro tipo de manémetros portéteis,
nomeadamente os manémetros digitais, possuindo
alguns deles software que permite a visualizagdo em
computador, das curvas de pressdo.

Qualquer destes equipamentos pode ser utilizado
desde que cumpra os requisitos de controle de quali-
dade:

Fiabilidade

Precisdo

Reproductibilidade

Facilidade de manuseamento

Calibragdo (com mandémetro de mercirio ou
coluna de dgua)

O equipamento deve ainda ser capaz de diferenciar
durante as medigOes, a pressao de pico da pressdo
média sustida durante um segundo, pois s6 a pressdo
média é considerada para as PMR (Fig.3). A duragédo
do esforgo sustido pelo individuo a avaliar varia entre
um segundo, como advogam Black e Hyatt (9),
Rubinstein e col. (5), Wilson e col.(14) e Bruschi e
col. (2) e 3 segundos como defendem Charfi e col.
(10) e Hamnegérd e col. (12). Deve ainda possibilitar
ao utente a visualizagdo do manémetro ou do écran,
durante a manobra, pois é um incentivo importante ji
que esta avaliag@o € dependente da vontade e moti-
vagdo do individuo.

Volumes Pulmonares

Rubinstein e col. (5) determinaram a Pg ., ao nivel
da Capacidade Residual Funcional, alegando que a
este nivel, a pressido de recolha eldstica do sistema
respiratério € zero, sendo a Pg,,, assim determinada,
a pressdo real dos misculos respiratérios. Além disso
consideram este pardmetro de maior utilidade clinica
do que a Pg,,, medida ao nivel da Capacidade Pulmo-
nar Total, pois ndo requer colaboragdo adicional por
parte do utilizador.
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Fig. 2= Manémetro anerdide portatil (Magnehelic)
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(Adaptado de Hamnegard, 1993)

Fig. 3 - Pressio de Pico e Pressdes Mdximas Respiratorias. As dreas a tracejado
correspondem & pressdo média sustida durante um segundo e determinam o valor
da PEM e da PIM, respectivamente (12)
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Autores como Black e Hyatt (9), Rahn e col. (15)
e Ringqvist(16) advogam a medig¢do das PMR ao nivel
da Capacidade Pulmonar Total (no caso da Py, e a0
nivel do Volume Residual (no caso da P...), pois € a
estes niveis que as PMR tém o seu valor maximo.

Ringqvist elaborou equagdes de regressio para as
PMR (Quadro I) em fungéo dos volumes pulmonares
(expressos em percentagem da Capacidade Pulmonar
Total), permitindo assim a correcgdo das PMR para os
volumes diminuidos dos sindromes restritivos e para
os volumes aumentados dos sindromes obstrutivos
com insuflagdo pulmonar. Apds esta correcgdo, a
diminui¢do das PMR s6 é considerada significativa

QUADRO I
Equagdes de regressdo para as PMR elaboradas por Ringqvist (16)

P = 3,5 (% CPT) - 0,023 (% CPT)* - 42

P =1,1 (% CPT) - 0,016 (% CPT)* + 74

%,Z'MAX

quando se situa a mais de dois desvios padrdo da
média.

Como se pode ver na Fig. 4, derivada das equagoes
de Ringqvist, uma diminuigdo de 70% da Capacidade
Pulmonar Total e um aumento superior ou igual a
50% do Volume Residual conduzem a diminuig¢oes
significativas da Py, e da P, respectivamente (9).

Coloca-se entdo a questdo: em doentes com
obstrugdo e insuflagio, qual a causa para que a Py,
se apresente diminuida? A diminuigio da forga dos
misculos respiratérios ou o aumento do Volume
Residual?

Rochester e Braun (17) demonstraram em doentes
com DPOC, que a Py, € afectada pela fraqueza
muscular generalizada e pela desvantagem mecinica
(insuflagiio), enquanto que a Py, € sobretudo afecta-
da pela fraqueza muscular generalizada, donde se
pode concluir que em doentes com DPOC com P, ..
normal e P, diminuida, esta pode dever-se exclusi-
vamente a insuflagdo pulmonar.
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Fig. 4 - Relagdo entre as PMR (expressas em %) e o volume pulmonar expresso em % da
Capacidade Pulmonar Total. Curvas derivadas das equagdes de Ringqvist (3)
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Niamero de Manobras

Fiz e col. (18) advogam um minimo de nove
manobras, pois em vinte manobras realizadas encon-
traram os maiores valores de PMR na 9* e 107, verifi-
cando assim um efeito de aprendizagem/treino.

Wen e col. (19) compararam a medicdo da P,
utilizando dois métodos: um método curto, em que se
determinava a média dos trés primeiros valores mais
elevados e reprodutiveis (i.e. com uma variabilidade
s5%) e o método longo em que se determinava a
média dos trés melhores valores de todas as manobras
reprodutiveis. De 367 testes realizados, 36 (10%)
tinham diminuigdo da P, pelo método curto e Py,
normal pelo método longo, ou seja, a realiza¢ao de
um pequeno nimero de manobras conduziu a um
excesso de diagndsticos de fraqueza muscular e a uma
subestimagdo da P, .

Enright e col. (1) estudaram as PMR em 5233
utentes, realizando uma média de 3 a 5 manobras, com
o objectivo de obterem as duas melhores com uma
reproductibilidade inferior ou igual a 10%. Verifica-
ram um efeito de aprendizagem até a 5* manobra, ndo
sendo este efeito significativo nas manobras subse-
quentes. Sugerem que a demonstragdo eficaz da
manobra pelo técnico, permitird que o valor mais
elevado seja atingido mais precocemente. E, tal como
Smyth e col. (8) e Hamnegard e col. (12), sugerem que
se limitem as manobras a um pequeno nimero (+ 5)
em estudos clinicos, por ser impraticdvel em doentes
realizar um elevado niimero de manobras.

Posic¢ao Corporal

Fiz e col. (20) compararam as PMR obtidas nas
posigdes erecta e sentada e nao encontraram diferen-
gas significativas.

Heijdra e col. (21) compararam as PMR em doen-
tes com DPOC obtidas nas posi¢des sentada e deitada
¢ encontraram valores superiores na posigao sentada
(Quadro 1II).

A explicagao que dao € que, embora a posigao de
dectbito favorega o deslocamento do diafragma para
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QUADRO II
Comparagdo das PMR obtidas nas posi¢des sentada e deitada (21)

Pinsx = 7,1 (2,3) kPa versus 6,4 (2,2) kPa

Perax = 9.3 (3,0) kPa versus 8,7 (2,8) kPa

cima, ao ser empurrado pelas visceras abdominais,
levando este miisculo a uma posigdo mais favoravel
na sua relagio comprimento/tensio, este aumento da
forga diafragmética ndo € suficiente para compensar
a diminuigdo da actividade ténica e fasica dos miscu-
los escalenos, esternocleidomastoideus e intercostais
paraesternais e a diminuigiio da compliance da caixa
toracica. Kouloris e col. (22) obtiveram resultados
semelhantes e sugerem como explicagio que a
activagdo, a coordenagao e o recrutamento do diafra-
gma e outros misculos sdo sub-méaximas na posi¢do
de deciibito.

A posigio corporal deve pois ser estandardizada
para permitir estudos comparativos, parecendo ser a
posi¢do de sentado, a mais adequada (mesmo em
Unidades de Cuidados Intensivos).

Pinga Nasal

Todos os autores consultados utilizam a pinga
nasal durante a medi¢do das PMR, a excepgio de
Wilson e col. (14) que ndo fazem referéncia a esta no
seu trabalho, ndo sendo de excluir que também a
utilizem,

Equagoes de Referéncia / Varidveis

Segundo os diversos autores (11,23,24,25,26,27,28),
s30 muitos os factores que interferem com as Pressoes
Miximas Respiratérias, ex.: 0 sexo, a idade, a altura,
0 peso, a capacidade de trabalho muscular ou prepa-
ragao fisica, a forga de retracg@o eldstica do sistema
respiratério, factores genéticos e ambientais, o taba-
gismo, hdbitos alimentares, o grau de cooperagio e
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motivagdo e a capacidade de coordenagdo da manobra
e de activagao muscular.

Apresenta-se no Quadro III alguns destes factores
(sexo, idade, altura, peso). Repare-se que o sexo e a
idade sdo os dois factores que mais consensualmente
afectam as PMR. O tipo de bucal e as populagdes
estudadas sdo diversos, para citar dois dos factores
que contribuiram para a variabilidade dos resultados
obtidos pelos vérios autores. O estudo destas varidveis
pelos diversos autores permitiu a elaboragdo de
equagdes de referéncia para diferentes grupos etarios
e sexos, por exemplo, Gaultier estudou criangas até
aos trés anos (24), Wilson e col. estudaram dois
grupos etdrios: dos 7 aos 18 anos e idades superiores
aos 18 anos (14) e Black e Hyatt estudaram adultos
dos 20 aos 74 anos (4).

PROPOSTA PARA O PROTOCOLO DE MEDICAO
DAS PMR

Utilizador

Sentado, com o tronco a 90° em relagdao aos
membros inferiores e sem roupa apertada.

Equipamento

Bucal usual tipo mergulhador, semi-rigido

Orificio de fuga de 1 a 2 mm de didmetro interno

Filtro (se o equipamento utilizado for o pletismé-
grafo)

QUADRO III
Factores que interferem com a medigao das PMR, segundo virios autores
Autor Sexo Idade | Al/Peso Bucal Populagdo
(grupo etdrio)

Wilson (14) + B + Mergulhador 7-70
Leech (25) + + Mergulhador 13-35
Bruschi (2) - . Oval (3/1,5) 18-70
Ringqvist (16) + + Tubular 18-83
Black (4) + + Tubular 20- 74
Vincken (28) + + Mergulhador | adol. e adultos
Smyth (8) + Mergulhador 1343
McElvaney (11) + - Tubular (2,5) > 55
Enright (1) + + - Tubular (4) 2 65
Charfi (10) . - - Tubular (2) 15-54

Com base na revisdo efectuada, apresenta-se em
seguida a proposta para o protocolo de medigdo das
Pressoes Médximas Respiratdrias.
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Pinga nasal
Médulo de PMR integrado no pletismégrafo ou
manémetro portatil
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Registo ou visualizagio grifica do exame, sempre
que possivel.

Manobras

Explicag@o cuidada das manobras pelo técnico

A Py, € medida ao nivel da Capacidade Pulmo-
nar Total e a P, ao nivel do Volume Residual

As mios do utilizador seguram as bochechas

O técnico deve coaptar os labios do utilizador ao
bucal, em caso de fugas

O esforgo deve ser sustido durante pelo menos
dois segundos

O nimero de manobras deve ser superior ou igual
a 5, sendo seleccionados os dois valores mais eleva-
dos que apresentem uma reprodutibilidade inferior ou
igual a 5%

Repouso de pelo menos um minuto entre cada
manobra.

Interpretacao

Os valores de referéncia devem ser obtidos a partir
do estudo das PMR realizado na populagio portugue-
sa. Enquanto ndo estiverem disponiveis estes valores,
cada laboratério deve ter um grupo controlo e eventu-
almente poderd adoptar as equagoes de referéncia de
Wilson e col. (14) (populagao inglesa, a partir dos sete
anos), pois sao os autores que utilizam a metodologia
que mais se aproxima do protocolo que propomos
(Quadro IV).

Apresentam-se no Quadro V, os valores das PMR
considerados normais para a populagdo adulta segun-
do estes autores.

QUADRO V
Valores das PMR considerados normais para a populagao
adulta, segundo Wilson e col (14) *

Pjnax (cm H,0) Peax (cm H;0)
Sexo masculino > 100 > 140
Sexo feminino > 70 > 90

Calibracao e controlo de qualidade

O equipamento deve ser calibrado pelo menos
diariamente. A calibragdo dos manémetros portateis
pode ser realizada recorrendo a uma coluna de dgua
ou de merciirio. Os mandémetros incorporados no
pletismégrafo sdo calibrados segundo especificagdo
do fabricante e verificados sempre que ¢é feita a
calibragao do pletismdgrafo.

Cada laboratdrio deve ainda recorrer a controlos
em individuos considerados sauddveis, que se volun-
tarizam para regularmente (pelo menos uma vez por
més) realizarem a medigdo das PMR, por forma a
controlar a variabilidade dentro do préprio laboratério
e comparar os resultados entre laboratérios diferentes.

QUADRO IV
Equagdes de regressio das PMR segundo Wilson e col (14)
Sexo - Prinax
Adultos Masc. 142 - (1,03 x idade — anos) 180 (0,91 x idade — anos)
Femin. —43 + (0,71 x altura—cm) 3,5 + (0,55 x altura —cm)
Criangas Masc. 44,5 + (0,75 x peso - kg) 35 + (5,5 x idade — anos)
Femin. 40 + (0,75 x peso - kg) 24 + (4,8 x idade — anos)
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