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RESUMO

A diminui¢do da forca dos musculos respirato-
rios, determinada pela medicdo das pressées
maximas respiratérias a nivel da boca, tem sido
evocada como um dos mecanismos geradores de
dispneia em doentes com insuficiéncia cardiaca
esquerda (ICE). Conhecendo as limitacdes para a
determinac¢ao da “verdadeira” for¢ca dos musculos
respiratorios pretendemos neste estudo comparar
os resultados de diferentes técnicas de avaliacdo da
forca dos musculos respiratérios, num grupo de
doentes com ICE.

Para o efeito estudamos 20 doentes do sexo
masculino com ICE (GI), classes II e III de New
York Heart Association (NYHA), e comparamo-los
com um grupo de controlo normal (GII) de 19
homens, com idade semelhante. Determinamos as
pressdes maximas respiratérias a nivel da boca
[Pressio Maxima Expiratéoria (PME) e Pressiao
Maxima Inspiratéria (PMI)], o Sniff nasal (SNIF-
N) e o Sniff esofagico (SNIF-E).

Os resultados obtidos foram os seguintes:
PME: GI — 138.7+42.1.2 cmH,0; GII — 152.5+40.8
cmH,0; p:NS; PMI: GI — 74.1£22.2 cmH,0; GII -
85.8+16.6 cmH,0; p<0.03; SNIF-N: GI — 95.6+22.2
cmH,0; GII - 96.6£16.6 cmH,0; p:NS; SNIF-E:
GI - 96.24+20.6 cmH,0; GII - 97.5+18.5 cmH,O0;
p:NS. Quando comparamos a PMI e o SNIF-N
encontramos uma diferenca estatisticamente signi-
ficativa entre os dois grupos: GI — p<0.0002 e GII
— p<0.009. Por outro lado nio se registaram dife-
rencas entre o SNIF-N e o SNIF-E.

Concluimos que a PMI subestima o valor das
pressdes maximas respiratérias e que os doentes
com ICE, em classe II e III de NYHA, nio apre-
sentavam diminuicio da forca global dos misculos
respiratorios, dado que nido se verificaram dife-
rencas significativas entre doentes e grupo contro-
lo, a nivel da PME e do SNIF nasal e esofagico.
Assim o SNIFF-N parece-nos ser uma técnica a
propor como método nio invasivo de avaliacio da
forca dos miusculos respiratorios visto que apre-
sentou resultados sobreponiveis aos da determina-
¢do do SNIFF-E.
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ABSTRACT

The decrease in strength of respiratory mus-
cles, determined by measuring the maximal respi-
ratory pressures in the mouth, has been evoked as
a mechanism of dyspnoea in patients with left ven-
tricular failure (LVF). Knowing the limitations of
this technique in the evaluation of the “real”
strength, we propose to apply in this group of pa-
tients the different techniques available to study
the maximal respiratory pressures.

We studied 20 male patients, with LVF (GI),
classes IT and III of New York Heart Association
(NYHA), and we compared them with 19 male
aged-matched controls without cardiopulmonary
disease (GII). We assessed the maximal respira-
tory pressures at the mouth level, expiratory
(PME) and inspiratory (PMI), the nasal Sniff
(SNIF-N) and the esophageal Sniff (SNIF-E).

We have obtained the following results: PME:
GI - 138.7+42.1 cmHO; GII - 152.5+40.8.8
cmH,0; p:NS; PMI: GI — 74.1£22.2 cmH,0; GII -
85.8£16.6 cmH,0; p<0.03; SNIF-N: GI — 95.6122.2
cmH,0; GII — 96.6£16.6 cmH,0; p:NS; SNIF-E:
GI - 96.2+20.6 cmH,0; GII - 97.5+18.5 ecmH,0;
p:NS. When comparing PMI with SNIF-N we
found a statistical significant difference between
the groups: GI — p<0.0002 e GII — p<0.009. There
was no statistical difference between SNIF-N and
SNIF-E.

In conclusion, PMI underestimates the strength
of inspiratory muscles. LVF patients in NYHA
classes II and III did not present a decrease in the
global strength of respiratory muscles, once there
were no significant differences in PME and SNIF
values, between patients and control group. Fi-
nally we did not detect differences between SNIFF-
-N and SNIFF-E pressures so we think that the as-
sessment of SNIFF-N pressure can be used as a
non-invasive method to evaluate the strength of
inspiratory muscles.
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INTRODUCAO

A génese da dispneia em doentes com Insufi-
ciéncia Cardiaca Esquerda (ICE) é de natureza mul-
tifactorial. Nos ultimos anos, alguns trabalhos utili-
zando o recurso a técnica de determinagdo das
pressdes maximas respiratorias a nivel da boca pro-
puseram a diminui¢do da for¢ca dos musculos respi-
ratérios como o principal factor responsavel pelo
aparecimento da dispneia neste tipo de doentes'**.
O mecanismo apresentado como justificativo dessa
diminui¢do da forca assenta na reducdo do débito
cardiaco que afectando os musculos periféricos
podera promover uma remodelacdo dos mesmos, no
que diz respeito ao tipo de fibras, condicionando um
predominio de fibras do tipo I em detrimento de
fibras de tipo 1I°°.

Existem no entanto estudos que questionam a
utilizacdo das pressdGes maximas inspiratorias ao
nivel da boca, como método de avaliagdo da verda-
deira pressdo maxima’. O aparecimento duma nova
técnica, o Sniff nasal®, de mais facil execugdo e mais
reprodutivel veio colocar em questdo a aplicagdo das
Pressdes Maximas Inspiratorias (PMI), particular-
mente nas situagdes em que nao se verifique obstru-
¢do bronquica. Quando esta existe, como por exem-
plo nos doentes com DPOC, constata-se que a
pressdo maxima de Sniff nasal subestima a verda-
deira pressdo maxima dos musculos inspiratorios™'”.
No entanto, ndo existindo a referida obstru¢ao bron-
quica, este método podera ser uma alternativa a uti-
lizagdo das pressdes maximas respiratdrias a nivel
da boca.

Tendo como substrato estes considerandos, foi
objectivo do presente estudo proceder a avaliagdo da
forca dos musculos respiratorios em doentes com
ICE, mediante o recurso a trés técnicas diferentes.

MATERIAL E METODOS

Estudamos 20 doentes do sexo masculino (GI),
com uma idade média de 66.9£10 anos, com ICE
compensada, sem qualquer internamento prévio e
sem qualquer episdédio de agravamento no Ultimo
més. Estavam medicados com digoxina, inibidores
do enzima de conversdo da angiotensina Il e furo-
semida. Treze doentes estavam em classe II de
NYHA e 7 doentes em classe IIl. Apresentavam
uma duragdo média de doenga de 3.75+1.6 anos.

Estudamos também como grupo de controlo
(GII), 19 individuos do sexo masculino, com uma
idade média de 64.6+8.4 anos, seleccionados duma
consulta de reumatologia, e apresentando o diagnos-
tico de osteoartrose periférica, contudo sem sinais
ou sintomas de patologia cardio-respiratoria. Esta
ultima foi excluida ndo s6 mediante a clinica mas
também através da realizac@o de electrocardiograma
e radiografia de térax que se encontravam normais.

Avalia¢ao nutricional

A avaliagdo nutricional baseou-se na determina-
¢do do Indice de Massa Corporal (LM.C.) definido
pela razdo entre o peso em quilogramas e o quadra-
do da altura em metros, sendo os valores da norma-
lidade entre 20 ¢ 24 kg.m™ . Valores inferiores a 20
kg.m™ apontavam para desnutricio e acima de 25
kg.m™ para excesso de peso, considerando-se existir
obesidade, quando na presenga de um [.M.C. supe-
rior a 30 kg.m™ ',

Avaliacio da forca dos misculos respiratorios

A for¢a dos musculos respiratorios foi avaliada
de forma indirecta através da determinacgdo da pres-
sdo gerada pela sua contrac¢do. Para isso recorre-
mos a trés métodos, que discriminaremos consoante
as condi¢des e caracteristicas da sua realizagdo, sen-
do no entanto, métodos dependentes da vontade.

Efectudmos a determinagdo das Pressdes Maxi-
mas Respiratorias a nivel da boca, a Pressao Maxi-



ma de Sniff Nasal (SNIF-N) ¢ a Pressdo Maxima de
Sniff esofagica (SNIF-E). Cada esforgo estatico
maximo durou entre 3-5 segundos, seguindo-se um
periodo de descanso de pelo menos um minuto entre
cada esfor¢co e um periodo de 10-15 minutos entre
cada conjunto de manobras.

As pressoes foram determinadas mediante a uti-
lizagdo de um transductor de pressoes (MP 45;
Validyne, Northridge. CA), na gama (0-350
cmH,0). Este transductor foi calibrado antes de
cada utilizacdo, introduzindo um sinal de pressdo,
na gama da medi¢do, em paralelo com uma coluna
de mercurio, fazendo-se posteriormente a conversao
para cmH,0.

Os sinais analogicos foram digitalizados através
duma placa analdgica/digital, sendo os sinais digi-
tais processados pelo sofiware de aquisicdo de
dados (CODAS; DATAQ Instruments Inc., OH), de
modo a permitir a visualizagdo do sinal em tempo
real.

A Pressdo Maxima Expiratéria (PME) foi calcu-
lada a nivel da Capacidade Pulmonar Total (TLC) e
a Pressdo Maxima Inspiratoria (PMI) a nivel da
Capacidade Residual Funcional (FRC), segundo
metodologia previamente descrita por nds'>.

Para a determinag@o das pressdes de sniff nasal
utilizdmos o mesmo transductor de pressdo que para
a determinacdo das pressdes maximas respiratorias.
A interface entre o doente e o transductor foi uma
sonda de Folley pediatrica n® 12 (Bardia, Barcelona,
Espanha).

Para a determinag@o da pressdo invasiva esofagi-
ca utilizdmos um catéter com baldo acoplado, que
era ligado ao transductor de pressdo, sendo possivel
também a visualizagdo, em tempo real, das respecti-
vas curvas de pressdo.

Os sniffs foram realizados a nivel da FRC, ou
seja no final duma expiragdo em volume corrente.
Pedia-se aos individuos para, na posi¢ao de sentado,
realizarem uma manobra de sniff maximo, ou seja,
uma inspiragdo rapida, com a maior forga possivel,
através do nariz e mantendo a boca fechada. Nao era
usada mola nasal. Entre cada sniff esperava-se um
intervalo de 30-45 segundos. Efectuaram-se tantos
sniffs quantos os necessdrios até ndo se verificar

acréscimo no valor dos mesmos, havendo reproduti-
bilidade no valor alcancado". Efectuaram-se em
média cerca de 15 sniffs, em cada doente. Nenhum
dos doentes incluidos no estudo estava familiarizado
com a manobra do sriff. Como os sniffs sdo mano-
bras dependentes da vontade, para analise seleccio-
nou-se o sniff de maior amplitude'*. Foram utiliza-
dos os critérios usuais para aceitagdo de um sniff'">
'8 subida rapida da curva de pressdo, com decrés-
cimo suave da mesma; pressdo de pico mantida por
um periodo inferior a 50 ms; duracdo total do sniff
inferior a 600 ms; linha de base facilmente identifi-
cavel.

A determinagdo da pressdo esofagica (Pes) repre-
senta uma forma indirecta de medicdo da pressdo
intratoracica. O método mais vulgarmente utilizado
para a medi¢do da Pes assenta no recurso a baldes
de latex acoplados a catéteres que transmitem a
pressdo no baldo a transductores de pressdo. Utili-
zamos baldes de latex de paredes finas, com 10 cm
de comprimento e acoplados a um catéter com o
comprimento de 110 cm (Jaegger, Wiirzburg, Ale-
manha). O catéter foi conectado ao transductor de
pressdo mediante uma torneira de trés vias. O catéter
foi inserido através de uma das narinas, apos adminis-
tragdo de anestesia local, com lidocaina a 2% em gel,
a nivel do nariz, e em nebulizacgdo, a nivel da faringe
e hipofaringe. Foi utilizada a técnica de Miller" sen-
do a posi¢do do catéter verificada utilizando os crité-
rios recomendados'*?. Uma vez na respectiva posi-
cdo definitiva, instilava-se através de uma seringa,
0,5 cm de ar no baldo esofagico. A amplitude da
pressdo esofagica foi medida como a diferenca entre
o valor do pico alcancado por cada curva de pressdo
e o valor basal precedente. As pressdes esofagicas
foram obtidas apds realizagdo de sniffs nasais
maximos (SNIFF-E). As manobras de sniff maxi-
mo'’ foram repetidas até se obterem 3 medigdes
com menos de 5% de variabilidade.

Débito cardiaco

Determinamos o débito cardiaco (DC) mediante
ecocardiografia 2D-Doppler. Utilizamos um ecocar-



didgrafo Toshiba, tendo recorrido a formula DC =
Vm x Area x FC (L/m). Calculamos o indice cardia-
co dividindo o DC pela superficie corporal (IC-
L/m/m?).

Analise dos dados

Todos os doentes deram o seu consentimento por
escrito.

Os dados das pressdes dos musculos respiratorios
foram registados e digitalizados a 100 Hz, mediante
a utilizacao de um conversor analogico-digital de 12
bits, conectado a um computador pessoal com pro-
cessador Pentium 133 apetrechado com o programa
de software CODAS (DATAQ Instruments Inc.,
Akron, OH).

Para a analise dos resultados compararam-se os
dois grupos entre si, utilizando o teste ¢ de Student,
para amostras independentes, considerando-se como
significativo um intervalo de confianca de 95%, ou
seja um p<0.05.

O programa estatistico utilizado foi o SPSS para
Windows versido 5.01, 1989-1992.

RESULTADOS

A analise dos dois grupos nao registou diferencas
significativas quanto a idade e caracteristicas antro-
pométricas (Quadro I).

QUADRO1
Dados clinicos e antropométricos
GI GII p
Idade (anos) 66.9+10.2 64.6£84 NS
IMC (kg.m™) 29.6+6.15 272435 NS
Duragdo da doenga (anos) 3.75+1.63

Indice cardiaco (L/m/m?) 2.02+0,8

Relativamente as pressdes (Quadro II), a PME
foi no GI de 138+42 c¢cmH,O e no GII 152440
c¢cmH,0 ndo sendo a diferenga estatisticamente signi-
ficativa. A PMI determinada a nivel da FRC foi de
74.1+£22 ¢cmH,0 no GI e de 85.8+16 cmH,0 no GII
sendo esta diferenca estatisticamente significativa
(p<0,03). A comparacgao entre os dois grupos no que

concerne ao SNIF-N e ao SNIF-E nio revelou dife-
rengas estatisticamente significativas, sendo os valo-
res respectivamente de 95.6+22 c¢cmH,O0 (GI) e
99.6+16 cmH,0 (GII) para o SNIF-N e de 96.2+20
cmH,0 (GI) e de 97.5£18 cmH,O (GIl), para o
SNIF-E.

QUADRO I
Pressodes respiratorias
GI GII p<
PME (¢cmH,0) 138.7+42.1 152.5+40.8 NS
PMI (cmH,0) 74.1£22.2 85.8+£16.6 0.03
Sniff-N (cmH,0) 95.6+£22.2 99.6+16.6 NS
Sniff-E (cmH,0) 96.2+20.6 97.5+18.5 NS

Quando comparamos a PMI com o SNIF-N
(Quadro III) encontramos uma diferenca estatisti-
camente significativa, tanto no grupo controlo como
no grupo dos doentes. Nao se registaram diferencas
significativas entre os valores de Sniff nasal e os de
Sniff esofagico quando comparados esses mesmos
valores entre os grupos.

QUADRO III
Pressdes maximas/sniff’
PMI* SNIFF-N* p<
GI 74.1£22.2 95.6+£22.2 0.0002
GII 85.8+16.6 99.6+£16.6 0.009

*Valores de PMI e SNIFF-N em cmH,0.
DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que na populacdo de
doentes com ICE por nds estudada ndo existiam
alteragoes da fungdo global dos musculos respirato-
rios.

Efectivamente nesta populagdo de doentes com
ICE, em classe funcional II e III de NYHA, ndo
encontramos diferencas estatisticamente significati-
vas, na funcdo global dos musculos respiratorios,
traduzidas por uma pressdo maxima expiratoria e
por valores de Sniff nasal e esofagico semelhantes as
do grupo controlo. Registimos contudo valores sig-
nificativamente menores da pressdo maxima estatica
inspiratoria nos doentes cardiacos quando compara-
dos com o grupo controlo, demonstrando-se assim
que esta metodologia subvaloriza a verdadeira forga
dos musculos inspiratérios, dado que essa diferenga



ndo foi encontrada quando se recorreu a determina-
¢do da sua forca mediante o recurso as pressoes
maximas de sniff.

Este achado leva-nos a questionar alguns dados
da literatura, uma vez que a técnica de determinagao
das pressdoes maximas estaticas a nivel da boca tem
sido a mais divulgada nos diversos estudos de ava-
liacdo da forga dos musculos inspiratorios em multi-
plas patologias, incluindo a cardiaca'~>*.

O motivo para a grande divulgacdo desta técnica
reside no principio de que a medicdo das pressoes
respiratorias estaticas resultantes de esfor¢os maxi-
mos contra uma via aérea ocluida reflecte a forca
global dos musculos respiratorios” *’. Efectivamen-
te quando a via aérea ¢ ocluida e a glote se abre, a
pressdo a nivel da boca iguala-se a pressdo alveolar,
traduzindo a pressao através de todo o sistema respi-
ratoério. Apresenta, no entanto, esta técnica uma
grande limitacdo que decorre do facto de ser depen-
dente da vontade, pelo que a possibilidade de ndo
terem sido alcangadas contrac¢cdes maximas deve ser
considerada.

Comummente assume-se que, quando se reali-
zam esfor¢os multiplos com valores de PMI repro-
dutiveis (variacdo inferior a 5%), o doente esta a
efectuar contracgdes maximas. Contudo, Aldrich e
Spiro demonstraram que a reprodutibilidade nio
assegura um esforco e uma contracgdo maximos .
Portanto o achado de um valor baixo, mesmo que
reprodutivel, ndo terd obrigatoriamente de ser inter-
pretado como revelador de fraqueza muscular, pois
podera reflectir ma colaboragdo. A
incompleta durante uma manobra estatica maxima
deve-se, em parte, ao facto de os esforgos sustidos
contra uma via ocluida serem desagradaveis, pelo
que, a fim de evitar o desconforto, os doentes fre-
quentemente realizam esforgos submaximos.

Por outro lado, acresce ainda que as manobras a
nivel da FRC provocam maior desconforto nos
doentes e portanto promovem um menor grau de
activacdo muscular, isto é, favorecem as contrac¢des
submaximas. Esta podera ser a razdo por que ndo
encontramos diferengas a nivel das PME entre doen-
tes e grupo controlo, pois as PME foram realizadas a

activagdo

partir da TLC, ndo acontecendo o mesmo para as
PMI que foram efectuadas a nivel da FRC.

No entanto, quando se pede aos doentes para
efectuarem uma manobra mais fisioldgica como o
sniff, as pressoes obtidas habitualmente sdo maio-
res® do que as PMI. Efectivamente Nava demons-
trou que a pressao maxima de sniff colhida a nivel
do esofago era superior a PMI, devendo-se esse fac-
to ao maior recrutamento electromiografico do dia-
fragma®®. Contudo a determinacio da pressdo esofa-
gica torna-se limitada uma vez que requer a
colocacdo de um catéter esofagico, o que levou
Koulouris a demonstrar que existe uma estreita cor-
relacdo entre a pressdo de sniff nasofaringea e a eso-
fagica®. Posteriormente Heritier descreveu um
método de colheita da pressio a nivel nasal’. A
estreita relagdo entre a pressdo nasal e a esofagica
durante um sniff, resulta do colapso dum segmento
limitante de fluxo, o istmus nasi ou valvula nasal,
localizado nos primeiros 2,5 cm das narinas. Neste
ponto a valvula colapsa, o débito nas vias aéreas
atinge um planalto e o gradiente de pressdes entre as
vias aéreas intra e extratoracicas torna-se muito
pequeno, pelo que a pressdo nasal se aproxima mui-
to da esofagica. Este facto s6 ndo acontece nos
doentes com patologia pulmonar obstutiva pois a
transmissdo das alteracdes da pressdo alveolar a
boca tornam-se mais lentas do que o normal®'’, pelo
que nestas circunstincias a determinacdo proximal
dos sniffs pode subestimar a verdadeira pressdo eso-
fagica.

No nosso caso quando utilizamos o Sniff nasal,
ndo registamos essas diferencas, ja que os valores de
SNIF-E e SNIF-N eram idénticos. Significa isto que,
nos doentes em classe 11 e III da NYHA, os muscu-
los inspiratorios como um todo ndo estdo afectados.
E pois muito improvéavel que estejam implicados na
génese da dispneia.

Tal como os autores acima referidos
tramos pressoes de sniff maiores que as PMI e idén-
ticas as do grupo de controlo. Por outro lado ndo
encontramos qualquer diferenga entre o Sniff nasal e
o Sniff esofagico, que € a técnica mais precisa para
determinagio da pressdo negativa intratoracica™,
pelo que nos doentes cardiacos a técnica da deter-

28,29
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minacdo do SNIF-N pode ser usada preferencial-
mente visto tratar-se de um método nao invasivo.

Em conclusdo, podemos afirmar que as pressdes

maximas respiratorias medidas ao nivel da boca
subvalorizam a fung¢@o dos musculos inspiratorios
como um todo e que os doentes com ICE em classe
IT e I tém uma func¢do muscular respiratdria con-
servada. Por outro lado, ndo diferindo o Sniff nasal
do Sniff esofagico, deve o primeiro ser utilizado
como técnica ndo invasiva preferencial para o estu-
do da forga dos musculos inspiratérios nos doentes
com ICE.

BIBLIOGRAFIA

10.

HAMMOND MD, BAER KA, SHARP JT, ROCHA RD.
Respiratory muscle strength in congestive heart failure.
Chest 1990; 98: 1091-1094.

NISHIMURA Y, MAEDA H, TANAKA K,
NAKAMURA H, HASHIMOTO Y, YOKOYAMA. M.
Respiratory muscle strength and hemodynamics in
chronic heart failure. Chest 1990; 105: 355-359.

AMBROSIO N, OPASICH C, CROTTI P, COBELLI F,
RAMPULLA C. Breathing patterns, ventilatory drive and
respiratory muscle strength in patients with chronic heart
failure. Eur Respir J 1994; 7: 17-22.

TROYER A, ESTENNE M, YERNAULT JC. Distur-
bance of respiratory muscle function in patients with mi-
tral valve disease. Am J Med 1980; 69: 867-873.

LECARPANTIER Y, PERY N, COIRAULT C, SCAL-
BERT C, DESCHE P, SUARD I, LAMBERT F,
CHEMLA D. Intrinsic alterations of diaphragm muscles
in experimental cardiomyopathy. Am Heart J 1993; 126:
170-176.

TIKUNOV B, MANCINI D, LEVINE S. Changes in mi-
ofibrillar protein composition of human diaphragm elic-
ited by congestive heart failure. J Mol Cell Cardiol 1996;
28:2537-2554.

ALDRICH T K, SPIRO P. Maximal inspiratory pressures:
does reproducibility indicate full effort? Thorax 1995; 50:
40-43.

HERITIER F, RAHM F, PASCHE P, FITTING JW. Sniff
nasal inspiratory pressure: a noninvasive assessment of
inspiratory muscle strength. Am J Respir Crit Care Med
1994; 150: 1678-1683.

MULVEY DA, ELLIOTT MW, KOULOURIS NG, et al.
Sniff esophageal and nasopharyngeal pressure and maxi-
mal relaxation rates in patients with respiratory dysfunc-
tion. Am Rev Respir Dis 1991; 143: 950-953.
MURCIANO D, AUBIER M, BUSSI S, et al. Compari-
son of esophageal, traqueal, and mouth occlusion pressure

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

in patients with chronic obstructive pulmonary disease
during acute respiratory failure. Am Rev Respir Dis 1982;
126: 837-841.

FRASCAROLO P, SCHUTZ Y, JEQUIER E. Anthro-
pometric parameters in the assessment of nutritional
status. In: Nutrition and ventilatory function. New York,
Springer-Verlag. 1992; 2-12.

BARBARA C, MOTA CARMO M, SILVA IR, RENDAS
AB. Validagdo de um mandmetro anerdide para medi¢do
das Pressdoes Maximas Respiratorias. Arq SPPR 1993; 10,
(3): 171-174.

MILLER JM, MOXHAM J, GREEN M. The maximal
sniff in the assessment of diaphragm function in man.
Clin Sci 1985; 69: 91-96.

WANKE T, SCHENZ G, ZWICK H, POPP W,
RITSCHKA L, FLICKER M. Dependence of maximal
sniff generated mouth and transdiaphragmatic pressures
on lung volume. Thorax 1990; 45: 352-355.

KOULOURIS N, VIANNA LG, MULVEY DA, GREEN
M, MOXHAM J. Maximal relaxation rates of esophageal,
nose, and mouth pressures during a sniff reflect inspira-
tory muscle fatigue. Am Rev Respir Dis 1989; 139: 1213-
1217.

KYROUSSIS D, POLKEY MI, KEILTY SE, HAMNE-
GARD C, MILLS G, GREEN M, MOXHAM J. Exhaus-
tive exercise slows inspiratory muscle relaxation rate in
chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit
Care Med 1996; 153: 787-793.

MULVEY DA, NICKOLAOS G, KOULOURIS G, et al.
Maximal relaxation rate of inspiratory muscle can be ef-
fort-dependent and reflect the activation of fast-twitch fib-
bers. Am Rev Respir Dis 1991; 144: 803-806.

SWILCOX PG, EISEN A, WIGGS BJ, PARDY RL. Dia-
phragmatic relaxation rate after voluntary contractions
and uni and bilateral phrenic stimulation. J Appl Physiol
1988; 65: 675-682.

MACKLEM PT. Procedures for standardised measure-
ments of lung mechanics. Bethesda MD: Division of
Lung Diseases of National Heart and Lung Institute,
1985.

MILIC-EMILI, MEAD J, TURNER J, GLAUSER ME.
Improved technique for estimating pleural pressure from
esophageal balloons. J Appl Physiol 1964; 16: 207-211.

AGOSTINI E, MEAD J. Statics of the respiratory system:
In: Handbook of Physiology. Fenn WO, Rahn H, editors.
Sec 3: Respiration. Vol 1. Washington, Dc: American
Physiological Society; 1964: 387-409.

BELLEMARE F. Strength of the respiratory muscles. In:
The Thorax, 2nd ed. Roussos C, Editor. New York, Mar-
cel Dekker; 1995; 1161-1197.

CLANTON TL, DIAZ PT. Clinical assessment of the res-
piratory muscles. Phys Ther 1995; 75: 983-995.



24.

25.

26.

Enright PL, Kronmal RA, Manolio TA, Schenker MB,
Hyatt RE. Respiratory muscle strength in the elderly -
correlates and reference values. Am J Respir Crit Care
Med 1994; 149: 430-438.

GIBSON GJ. Measurement of respiratory muscle
strength. Respir Med 1995; 89: 529-535.

RAHN H, OTIS AB, CHADWICK LE, FENN WO.The
pressure-volume diagram of the thorax and lung. Am J
Physiol 1946; 146: 161-178.

27.

28.

29.

ROCHESTER DF. Tests of respiratory muscle function:
Clinics Chest Med 1988; 249-261.

NAVA S AMBROSINO N, CROTTI P, et al. Recruit-
ment of some respiratory muscles during three maximal
inspiratory manoeuvres. Thorax 1993; 48: 702-707.

KOULOURIS N, MULVEY DA, LAROCHE CM,
SAWICKA EH, GREEN M, MOXHAM J. The measure-
ment of inspiratory muscle strength by sniff esophageal,
nasopharyngeal, and mouth pressure. Am Rev Respir Dis
1989; 139: 641-646.



