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Avaliação de mecânica ventilatória por oscilações
forçadas: fundamentos e aplicações clínicas*
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Requerendo apenas cooperação passiva e fornecendo novos parâmetros para análise da mecânica
ventilatória, a técnica de oscilações forçadas (TOF) apresenta características complementares aos

métodos clássicos de avaliação pulmonar. Neste trabalho, inicialmente é apresentada uma revisão dos
princípios da técnica juntamente com uma discussão sobre suas vantagens e atuais limitações. A

performance da técnica é comparada com a dos métodos clássicos na detecção de afecções
respiratórias. As principais aplicações clínicas reportadas anteriormente na literatura, incluindo a
avaliação da mecânica ventilatória infantil, estudos em neonatos, monitorização de pacientes sob

ventilação mecânica, medicina ocupacional e avaliação de distúrbios no sono, são revisadas e
discutidas. Com base na revisão efetuada e nos resultados obtidos em estudos efetuados em

laboratório, os autores concluem que a TOF pode contribuir para um exame mais detalhado, assim
como para facilitar a realização de testes de função pulmonar em condições nas quais as técnicas

tradicionais não são adequadas. (J Pneumol 2000;26(4):194-206)

Analysis of the ventilatory mechanics by forced oscillations

technique: main concepts and clinical applications

Requesting passive cooperation from the patient and supplying new parameters for the analysis of
the ventilatory mechanics, the forced oscillations technique (FOT) has complementary

characteristics to the classical methods of lung evaluation. In this work, a review of the principles
of this technique is initially presented together with a discussion about its advantages and present
limitations. The performance of the technique is compared to classical methods in the detection of
breathing disorders. The main clinical applications reported previously in the literature, including

the evaluation of the ventilatory mechanics in children, studies in neonates, monitoring of
patients under mechanical ventilation, occupational medicine, and evaluation of respiratory sleep

disturbances are reviewed and discussed. Based on this review and on the results obtained in
studies made in their laboratory, the authors concluded that FOT could render a more detailed

examination and facilitate the accomplishment of lung function tests under conditions in which
traditional techniques are not appropriate.
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INTRODUÇÃO

O repertório padrão de testes de função pulmonar utili-
zado na prática clínica de rotina usualmente inclui exames
de espirometria combinados com pletismografia ou dilui-
ção de hélio. A existência de protocolos estabelecidos,
assim como a disponibilidade de sistemas comerciais, tor-
nam estes testes atualmente essenciais para a identifica-
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ção e acompanhamento de doenças associadas à mecâni-
ca ventilatória. No entanto, estes métodos demandam sig-
nificativa cooperação do paciente, incluindo a capacidade
de compreender e realizar manobras respiratórias (essen-
ciais na espirometria) e a habilidade de realizar ensaios
em ambientes claustrofóbicos (pletismografia). Assim, de-
senvolveu-se naturalmente um elevado interesse por no-
vas técnicas para a caracterização da função pulmonar.
Isto resultou em um grande esforço de pesquisa no senti-
do de elaborar novos métodos de análise que, atuando
em conjunto com os métodos tradicionais, viessem a con-
tribuir para aumentar a qualidade da assistência respirató-
ria. A técnica de oscilações forçadas (TOF), também co-
nhecida como oscilometria, representa um dos resultados
mais importantes deste esforço. Requerendo apenas coo-
peração passiva, sendo efetuada durante respiração es-
pontânea e fornecendo novos parâmetros para análise,
esta técnica apresenta características complementares às
técnicas clássicas, contribuindo para um exame mais de-
talhado, assim como para facilitar a realização de testes
de função pulmonar em condições em que as técnicas tra-
dicionais não são adequadas.

Embora inúmeros profissionais possam beneficiar-se des-
tas vantagens, incluindo os envolvidos no tratamento de
DPOC, pediatras, médicos do trabalho, pesquisadores in-
teressados em farmacologia, em modelos de doenças pul-
monares em animais, assim como estudos envolvendo ani-
mais geneticamente modificados, um número relativamen-
te limitado de indivíduos ligados a estas áreas se encontra
familiarizado com esta técnica.

Nesse contexto, este trabalho tem o objetivo de contri-
buir para divulgar as importantes vantagens e as atuais
limitações que esta técnica oferece, revisando seus princí-
pios e as aplicações clínicas que vêm sendo investigadas.

FUNDAMENTOS TEÓRICOS

A técnica de oscilações forçadas foi descrita original-
mente por DuBois et al. em 1956(1). Nesta técnica, osci-
lações de pressão são aplicadas ao sistema respiratório
por um dispositivo externo e as oscilações resultantes de
fluxo, relacionadas com as oscilações de pressão corres-
pondentes, permitem a estimativa de impedância do sis-
tema respiratório(2). Com o objetivo de diminuir o tempo
total do exame, são aplicadas oscilações contendo simul-
taneamente todas as freqüências de interesse para análi-
se. A transformada de Fourier(3) permite decompor os si-
nais de pressão e fluxo em funções senoidais elementares
e avaliar a alteração da impedância respiratória com a
freqüência. A equação (1) descreve matematicamente este
processo.

Z(f) =
F(P)

(1)
Z(f) = F(Q)

onde Z(f) representa a impedância do sistema respiratório
em função da freqüência (f) e F(P) e F(Q) são as transfor-
madas de Fourier dos sinais de pressão e fluxo, respecti-
vamente. Considerando cada uma das componentes se-
noidais que compõem o sinal, o comportamento associa-
do à pressão e ao fluxo pode ser descrito pelas relações
(2) e (3), respectivamente.

P = P
m
sen (ωt) (2)

Q = Q
m
sen (ωt + ϕ) (3)

onde P
m
 representa a amplitude do sinal de pressão, Q

m
 o

equivalente para o sinal de fluxo e ω é a freqüência angu-
lar(3) (ω = 2πf). Na equação (3), assumindo o sinal de pres-
são como referência, ϕ representa a diferença de fase
entre a pressão e o fluxo. A Figura 1(A) ilustra o compor-
tamento descrito.

A impedância mecânica descreve o efeito conjunto das
propriedades resistivas, elásticas e inertivas do sistema res-
piratório, sendo caracterizada pela razão das amplitudes
dos sinais de pressão e fluxo (P

m
/Q

m 
na Figura 1A), co-

nhecida como módulo da impedância (|Z|), e pela dife-
rença no tempo entre os sinais, usualmente denominada
diferença de fase (ϕ). A forma mais comum de represen-
tar o comportamento da impedância em ensaios de osci-
lações forçadas emprega os componentes em fase, tam-
bém conhecidos como reais (Re(Z)), e fora de fase, tam-
bém denominados imaginários (Im(Z)) da impedância. Esta

Siglas, abreviaturas e símbolos utilizados neste trabalho

DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crônica

f – Freqüência

VEF
1
 – Volume expiratório forçado em um segundo

FFT – Transformada rápida de Fourier

TOF – Técnica de oscilações forçadas

F(P) – Transformada de Fourier da pressão

F(Q) – Transformada de Fourier do fluxo

Im(Z) – Componente imaginária da impedância ou reatância

TI – Técnica de interrupção
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Q
m
 – Amplitude do sinal de fluxo

Rα – Dependência da resistência com a freqüência

R
0
 – Resistência em regime contínuo

r2 – Coeficiente de determinação

R-C – Resistivo-complacente

R-I-C – Resistivo-inertivo-complacente

Re(Z) – Componente real da impedância ou resistência

TE – Tubo endotraqueal

Z(f) – Impedância em função da freqüência

|Z| – Módulo da impedância respiratória

ω – Freqüência angular

ϕ – Diferença de fase entre os sinais de pressão e fluxo
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forma de representação permite uma relação mais direta
com as propriedades mecânicas envolvidas no sistema
respiratório, sendo a componente real usualmente deno-
minada resistência e a componente imaginária freqüen-
temente denominada reatância. A Figura 1B descreve as
relações geométricas entre estas variáveis, podendo-se ob-
servar que o módulo da impedância representa a carga
mecânica total oferecida pelo sistema respiratório, asso-
ciada aos efeitos da resistência e da reatância por rela-
ções geométricas simples, conforme descrito na equação
(4).

|Z| = √Re(Z)2 + Im(Z)2 (4)

Notar que na condição em que a reatância (Im(Z)) é
desprezível, a impedância traduz apenas os efeitos da re-
sistência do sistema respiratório. A diferença de fase é
descrita matematicamente pela relação (5).

ϕ = tan–1 [
Im(Z)

] (5)
Re(Z)

As equações (6) e (7) descrevem as relações entre a
resistência e a reatância com o módulo (|Z|) e a fase (ϕ)
da impedância.

Re(Z) = |Z|cos ϕ (6)

Im(Z) = |Z|sen ϕ (7)

Usualmente, o sistema respiratório é estudado em bai-
xas freqüências e descrito por um modelo simples conten-
do um elemento resistivo e um complacente, sendo a iner-
tância geralmente desprezada. Em análises envolvendo a
TOF o efeito da aceleração do fluido se torna evidente
devido à utilização de freqüências mais elevadas, de modo
que a inertância se torna relevante. Assim, informações
mais completas sobre o comportamento mecânico do sis-
tema respiratório podem ser obtidas a partir dos resulta-
dos associados à reatância.

Usualmente, as oscilações aplicadas ao sistema respira-
tório são produzidas por um alto-falante e conduzidas à
boca do indivíduo que permanece respirando espontanea-
mente. A impedância é calculada a partir dos sinais pro-
venientes de um transdutor de pressão e de um pneumo-
tacógrafo colocados próximos à boca, sendo a impedân-
cia estimada por este método denominada impedância

de entrada do sistema respiratório. Outra possibilidade
de implementação envolve a aplicação de variações de
pressão em torno do peito, sendo o fluxo medido ao nível
da boca. Alternativamente, as variações de pressão po-
dem ser aplicadas na boca e o fluxo medido no peito em-
pregando um pletismógrafo. Nos dois últimos exemplos
de implementação, a impedância obtida é conhecida na
literatura como impedância respiratória de transferência(4).
A impedância de entrada é a mais usada em estudos clíni-
cos(5) e será a forma de implementação discutida neste
trabalho.

Aparato de medida e metodologia de realização
dos ensaios

A Figura 2 esquematiza a instrumentação empregada
nestes estudos(8). Durante os ensaios, os indivíduos per-
manecem sentados utilizando um clipe nasal, suportando

Figura 1 – Descrição das variáveis empregadas nas estimativas de impedância no domínio do tempo (A). Relações geométricas entre as

medidas empregando módulo e fase da impedância e as que se utilizam da resistência e da reatância (B).

Figura 2 – Instrumentação básica empregada nos ensaios de osci-

lações forçadas. PNT – pneumotacógrafo, TP – transdutor de pres-

são. Os demais símbolos são descritos no texto.

A B
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suas bochechas e o queixo com as mãos e respirando cal-
mamente por meio de um bocal. Uma pequena bomba
produz um fluxo de ar constante (bias flow), renovando o
ar inspirado pelo indivíduo. Um tubo longo, apresentando
alta inertância, permite um caminho de baixa impedância
para os sinais de fluxo de ar constante e respiração es-
pontânea, apresentando uma alta impedância para os si-
nais de excitação, de freqüência mais elevada, que são
assim direcionados à boca do indivíduo. A calibração do
sistema é usualmente efetuada corrigindo digitalmente as
respostas em freqüência dos sistemas de medida de pres-
são e fluxo(6,7), utilizando curvas de correção obtidas por
meio da análise de uma carga de referência(8,9).

Em função das complexas estruturas presentes no siste-
ma respiratório, consistindo de elementos apresentando
propriedades elásticas, resistivas e inerciais, as compo-
nentes dos sinais de pressão e fluxo estarão normalmente
fora de fase, exceto para uma dada componente conheci-
da como freqüência de ressonância(10). Conforme ressal-
tado anteriormente, embora encontremos descrições em
termos de módulo e fase(11), a maneira mais usual de des-
crever este deslocamento no tempo é representar a impe-
dância em uma parte real ou resistência (Re(Z)), associada
a oposição à movimentação do fluxo gasoso nas vias aé-
reas, e uma parte imaginária ou reatância (Im(Z)), relacio-
nada às propriedades elásticas (elastância/complacência)
e inerciais (inertância) do sistema(12,13). A identificação das
propriedades mecânicas do sistema respiratório é efetua-
da por meio da estimativa destas grandezas em várias fre-
qüências, sendo a faixa mais comum situada entre 2 e
32Hz(13). A utilização desta faixa de freqüência permite
minimizar o efeito do sinal respiratório, cuja fundamental
se encontra em torno de 0,25Hz. Os resultados obtidos
nestas freqüências refletem, principalmente, os efeitos das
vias aéreas centrais. Freqüências abaixo de 2Hz apresen-

tam resultados dominados pelas propriedades viscoelásti-
cas dos tecidos(14).

Apresentação e interpretação dos resultados

Para relacionar os dados de impedância com parâme-
tros com interpretação fisiológica, as componentes real e
imaginária são comumente expressas em termos de um
modelo resistivo-inertivo-complacente(15) (R-I-C).

Existe um consenso na literatura sobre o comportamento
da impedância respiratória de entrada em indivíduos nor-
mais e pacientes. De maneira geral, o indivíduo normal
apresenta uma curva relacionada com o comportamento
resistivo de valor constante. A reatância em baixas fre-
qüências se apresenta negativa, devido à complacência
do sistema, exibindo um valor crescente até um valor nulo
em torno de 8Hz (freqüência de ressonância). A partir
deste ponto a reatância se torna positiva, dominada pelas
propriedades inerciais do sistema. Pacientes, em geral,
exibem valores mais elevados de resistência, decrescente
com o aumento da freqüência. O módulo da reatância em
baixas freqüências é maior em função de menores com-
placências e a freqüência de ressonância é geralmente
maior. O perfil da curva de reatância é, em geral, mais
linear que em indivíduos normais. A Figura 3 procura ilus-
trar o comportamento citado.

No entanto, o consenso relacionado ao comportamen-
to da impedância respiratória ainda não se estende à ques-
tão sobre quais seriam os parâmetros mais indicados para
avaliação clínica, sendo este um ponto de ativa discussão
na literatura. Parâmetros como a freqüência de ressonân-
cia, resistência, inertância e complacência são os mais
comuns(16,17). Adicionalmente, diversos parâmetros apre-
sentaram resultados promissores em termos de avaliação
clínica, como a dependência da resistência com a freqüên-
cia (Rα) e a resistência em regime contínuo (R

0
).

Figura 3 – Ilustração do comportamento típico da resistência (A) e reatância (B) apresentadas por indivíduos normais e pacientes

A B
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O coeficiente angular da regressão linear da curva asso-
ciada aos valores reais da impedância é empregado na
estimativa da Rα. Este parâmetro mostrou-se eficiente na
distinção entre fumantes e não fumantes no trabalho de-
senvolvido por Brochardt et al.(18). Clément et al.(19) con-
sideraram este índice como um dos principais responsá-
veis pela discriminação entre indivíduos sadios e com DPOC.
O estudo comparativo elaborado por Noord et al.(12) em
pacientes com asma, bronquite crônica e enfisema procu-
rou avaliar como os diferentes mecanismos de obstrução
presentes nestes casos influenciaram os padrões de resul-
tados da TOF. A dependência da resistência com a fre-
qüência apresentou-se como um dos índices que mais con-
tribuíram para a função discriminatória entre os grupos.
Keman et al.(20) ressaltaram que, apesar da alta variabili-
dade, a Rα representa um parâmetro muito sensível na
detecção de obstrução das vias aéreas.

A regressão linear efetuada sobre os valores reais é
empregada para a obtenção da componente resistiva da
impedância em regime contínuo (intercepto). Os resulta-
dos de um recente estudo desenvolvido por Lorino et al.(21)

demonstraram que esta componente equivale à soma das
resistências associadas às vias aéreas, aos tecidos e à re-
sultante da redistribuição do gás. Também incluída neste
estudo encontra-se a proposta deste índice para avaliação
do nível de obstrução das vias aéreas e de reversibilidade
em testes com broncodilatadores. Esta proposição é coe-
rente com o estudo efetuado anteriormente por Manço et

al.(22). Os resultados obtidos por esses pesquisadores indi-
cam que a TOF pode descrever adequadamente o efeito
da administração de drogas broncodilatadoras e bronco-
constritoras no sistema respiratório de indivíduos normais.

A resistência medida por oscilações forçadas em baixas
freqüências é altamente correlacionada com a resistência
obtida por pletismografia(23-25), o que sugere o uso da TOF

como alternativa para avaliações em pacientes claustrofó-
bicos.

Sinais de excitação

No trabalho original de DuBois et al.(1), a impedância
do sistema respiratório foi estimada por meio da aplica-
ção de sinais senoidais de diferentes freqüências durante
apnéia voluntária. Ainda hoje este procedimento se apre-
senta vantajoso em algumas análises. Aplicações em tem-
po real, por exemplo, podem dispensar a utilização da
transformada rápida de Fourier(3) (FFT), permitindo esti-
mativas mais rápidas. Diversos estudos(25,26) indicam que
o emprego de sinais de monofreqüência pode resultar em
dados clínicos importantes. No entanto, a obtenção de
um resultado detalhado, utilizando análises em várias fre-
qüências, empregando este procedimento demanda mui-
to tempo e diminui a praticidade da técnica. Este é o motivo
pelo qual a TOF não ganhou larga utilização até que várias

freqüências fossem aplicadas simultaneamente durante
respiração espontânea, diminuindo o tempo do exame(27).

Os sinais provenientes dos transdutores de pressão e
fluxo, contendo informações sobre o processo em estudo,
são usualmente analisados por meio da transformada rá-
pida de Fourier(3) (FFT). No entanto, o uso da FFT implica
que o sistema estudado seja linear. Este não é o caso do
sistema respiratório, no qual a complacência do pulmão e
a da parede torácica variam com o volume e a resistência
das vias aéreas varia com o fluxo de ar e com o volume
pulmonar. Assim, as oscilações aplicadas precisam ser
suficientemente pequenas, em relação ao sinal respirató-
rio, para que as não-linearidades não comprometam a
utilização da FFT. Para este fim, o sinal empregado na TOF

é composto por uma soma de senóides cujas fases são
otimizadas de maneira a diminuir a amplitude do sinal re-
sultante. Na prática, a limitação da amplitude a 1cmH

2
O

reduz os efeitos associados às não-linearidades a níveis
aceitáveis(17).

Avaliação da qualidade da medida

Como índice da validade da medida, normalmente é
empregada a função de coerência.

Este parâmetro é calculado para cada freqüência em-
pregada na análise e descreve a fração da potência do
sinal de fluxo que é linearmente relacionada com o sinal
de pressão. Uma perfeita correlação entre os sinais de
pressão e fluxo resulta em uma função de coerência de
valor unitário, indicando resultados livres da influência de
ruídos de origem fisiológica ou associados à instrumenta-
ção. O aumento da influência destes fatores reflete-se em
valores progressivamente menores de função de coerên-
cia, resultando no limite, quando a interferência devida
aos ruídos se torna predominante, em um valor nulo. Usual-
mente, valores de 0,90(21,28) e 0,95(29) são empregados
como limite mínimo de aceitação na qualidade da medi-
da. A Figura 4 apresenta um resultado experimental que

Figura 4 – Ilustração do comportamento típico da função de coe-

rência
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representa o comportamento típico da função de coerên-
cia. Notar a diminuição da função de coerência na região
de baixas freqüências resultante da interferência relacio-
nada aos harmônicos derivados do processo de respira-
ção espontânea.

Principais características da técnica

A integração das propriedades descritas nas seções an-
teriores resultou no desenvolvimento de uma técnica de
identificação do sistema respiratório capaz de, em um tem-
po de ensaio relativamente curto, usualmente alguns mi-
nutos, e requerendo cooperação mínima do paciente, es-
timar o valor de resistência e reatância médias do sistema
respiratório em várias freqüências, juntamente com um
índice da confiabilidade destes resultados. Estas caracte-
rísticas conferem à técnica um grande potencial de aplica-
ção em estudos envolvendo condições nas quais a respira-
ção espontânea é preferida em relação às manobras res-
piratórias.

Essas características são confirmadas no estudo com-
parativo efetuado em animais por Bates et al.(30). Nesse
trabalho, foram comparados os resultados de resistência
do sistema respiratório, obtidos pela TOF, que opera no
domínio da freqüência, e pela técnica de interrupção (TI),
que opera no domínio do tempo. Os autores ressaltaram
que a TOF apresenta a vantagem de possuir maior relação
sinal/ruído em função do sinal de excitação poder ser pro-
jetado de maneira a otimizar este parâmetro. Por outro
lado, a TI emprega um sinal de excitação que apresenta o
conteúdo harmônico fixo de um degrau. Deste modo, as
senóides que compõem o sinal não podem ser manipula-
das visando à minimização da amplitude do sinal de exci-
tação. Ao contrário da TI, a TOF não sofre contaminação
pelas oscilações cardiogênicas, exceto na fundamental e
nas harmônicas do sinal cardíaco. A TOF apresenta a limi-
tação de assumir o sistema como linear. Desta maneira, é
apropriada quando os fluxos são pequenos, como os pre-
sentes em ventilação espontânea. A TI tem a vantagem de
possuir uma relação sinal/ruído que aumenta com maio-
res fluxos. Assim, na presença de fluxos elevados, a técni-
ca de interrupção torna-se mais adequada. Com base nos
resultados desse estudo, os autores concluíram que os va-
lores de resistência obtidos pelas duas técnicas foram se-
melhantes e que a escolha da técnica a ser empregada
deve basear-se nas condições sobre as quais os ensaios
devem ser realizados.

Limitações atuais

De maneira similar às outras técnicas de avaliação fun-
cional, as principais limitações da TOF precisam ser reco-
nhecidas. A primeira limitação refere-se a que o significa-
do fisiológico de alguns índices permanece hipotética(27).
Em parte, esta limitação esta associada à restrição apre-

sentada atualmente por nossos conhecimentos de mecâ-
nica ventilatória. Uma significativa parcela da pesquisa
conduzida atualmente nesta área é direcionada no sentido
de identificar os índices derivados da TOF mais adequados
às aplicações clínicas visadas (ver, por exemplo, as pes-
quisas efetuadas por Pasker et al.(31) e Lorino et al.(21)).

Quando o indivíduo respira espontaneamente através
do equipamento, dois geradores mecânicos, o gerador ex-
terno de pressão e o sistema respiratório, atuam simulta-
neamente. Nesta condição se apresenta outro inconve-
niente, pois os sinais de pressão e fluxo medidos se tor-
nam uma composição do sinal produzido externamente e
pelo processo ventilatório. Assim, os sinais de excitação
forçada são contaminados pelo “ruído” associado à respi-
ração espontânea, que introduz erros sistemáticos e alea-
tórios na estimativa da impedância(32). A minimização deste
efeito por meio de técnicas de processamento de sinais(28,

33-35) vem sendo investigada, apresentando resultados pro-
missores. Esta pesquisa é particularmente importante na
otimização dos exames em crianças devido à interferên-
cia provocada pelos harmônicos elevados associados às
maiores freqüências respiratórias.

Outra limitação está associada à impedância das pare-
des das vias aéreas superiores, incluindo as bochechas,
que se encontram mecanicamente em paralelo com o sis-
tema respiratório. Devido a seu posicionamento, esta im-
pedância é conhecida na literatura como impedância shunt

das vias aéreas superiores(36,37). Este fenômeno introduz
uma fonte de erro na estimativa da impedância respirató-
ria, que se torna mais significativo quando o sistema res-
piratório do indivíduo que está sendo examinado apresen-
ta impedância elevada, condição usualmente encontrada
em crianças e diversos estados patológicos. De maneira a
diminuir o efeito da impedância shunt, os indivíduos são
requisitados a suportar firmemente suas bochechas com
as mãos. Um exemplo representativo do efeito da impe-
dância das vias aéreas superiores em avaliações experi-
mentais em indivíduos normais e asmáticos é apresenta-
do na Figura 5.

A Figura 5 revela uma influência muito mais acentuada
da impedância das vias aéreas superiores em indivíduos
asmáticos que a observada em indivíduos normais. Este
fato decorre da maior impedância apresentada por estes
indivíduos. A impedância das vias aéreas superiores é res-
ponsável pela subestimação e pelo surgimento de uma
dependência negativa dos valores da resistência em pa-
cientes(4). Em concordância com esta hipótese, Cauberghs
e Woestijne(38) afirmaram que, em indivíduos com DPOC,
este fenômeno causa uma subestimação dos valores de
resistência, principalmente em baixas freqüências.

Pasker et al.(31) ressaltaram que a falta de especificida-
de no diagnóstico representa outra limitação inerente à
TOF. Um mesmo padrão de alteração nas curvas de resis-
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tência e reatância foi demonstrado em pacientes com
obstrução nas vias aéreas superiores, inferiores, decor-
rente de doença pulmonar intersticial ou associada à pa-
rede torácica. Estas alterações provavelmente espelharam
o aumento da influência da impedância shunt relativa às
vias aéreas superiores, como conseqüência do aumento
da impedância do sistema respiratório.

Com o objetivo de avaliar a capacidade da TOF em for-
necer informações sobre o ponto predominante de obs-
trução nas vias aéreas, Manço et al.(22) procuraram indu-
zir obstruções centrais e periféricas em indivíduos normais
por meio da alteração do padrão de inalação de bronco-
constritores. Exames empregando a TOF efetuados poste-
riormente nestes indivíduos não revelaram diferenças sig-
nificativas, sugerindo que esta técnica não seria capaz de
distinguir entre constrições de natureza central ou perifé-
rica.

APLICAÇÕES CLÍNICAS

Objetivando retratar as principais aplicações atualmen-
te sob investigação, as próximas seções dedicam-se a uma
breve revisão sobre o emprego da TOF em inúmeros cam-
pos emergentes.

Detecção de problemas respiratórios: comparação
com as técnicas clássicas

O volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF
1
)

é considerado o parâmetro mais importante na avaliação
da obstrução respiratória, sendo o único teste geralmente
recomendado para uso rotineiro(12,39). Assim, para que uma
nova técnica seja considerada relevante para aplicação
clínica, esta deve ser altamente correlacionada com VEF

1

ou fornecer informações adicionais(12). Existe uma forte
evidência na literatura de que a TOF pode fornecer indica-

dores sensíveis de obstrução das vias aéreas em estado
inicial(5).

Noord et al.(12) estudaram o comportamento da impe-
dância respiratória em pacientes com asma, bronquite
crônica e enfisema que demonstraram reduções similares
no VEF

1
. Foram observadas significativas diferenças entre

os três grupos, sugerindo o interesse na TOF para propó-
sitos de diagnóstico. Os autores ressaltaram, no entanto,
que a separação foi fraca e não pode ser empregada para
diagnóstico em um único indivíduo. Também foi sugerido
que a impedância shunt das vias aéreas superiores pode
mascarar os resultados e que a correção deste efeito po-
deria aumentar significativamente a discriminação entre a
asma e as outras formas de doenças obstrutivas crônicas.

Pasker et al.(31) ressaltaram que a TOF poderia ser útil
se fosse mais sensível que outros métodos convencionais
de avaliação funcional. A técnica poderia ser empregada
como um indicador não específico para determinar anor-
malidades incipientes. Esses autores investigaram se a TOF

apresentava maior sensibilidade que a espirometria na de-
tecção de alterações na função pulmonar em indivíduos
assintomáticos, apresentando moderadas e graves quei-
xas respiratórias. Ambas as técnicas contribuíram para
discriminar pacientes com graves queixas e, embora te-
nha sido observada uma significativa contribuição dos pa-
râmetros associados à TOF, a contribuição da espirome-
tria foi mais importante. Segundo os autores, considera-
das separadamente, as sensibilidades da TOF e espirome-
tria pareceram similares. Os autores concluíram que as
medidas de impedância e os resultados de espirometria
estão relacionados com as queixas respiratórias e que os
resultados indicam que as medidas de impedância podem
fornecer informações complementares às obtidas por es-
pirometria.

Figura 5 – Exemplos ilustrando a influência da impedância das vias aéreas superiores nas avaliações experimentais da componente

resistiva com suporte (l) e sem suporte (n) das bochechas de um indivíduo normal (A) e um asmático (B)

A B
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Mateus et al.(40) investigaram o efeito da administração
de broncodilatadores em indivíduos normais por meio da
medição da resistências de vias aéreas empregando espi-
rometria, pletismografia e TOF. Os resultados indicaram
que a pletismografia e a TOF apresentaram resultados coe-
rentes e foram mais sensíveis que a espirometria na iden-
tificação do efeito associado ao uso do broncodilatador.
Em concordância com esse estudo, comparações entre a
resistência medida por TOF com medidas efetuadas com
pletismografia de corpo inteiro efetuadas recentemente
por Ducharme e Davis(26) evidenciaram uma elevada cor-
relação (0,81-0,83), fornecendo suporte adicional à hipó-
tese de que a TOF pode substituir exames clínicos tradicio-
nais, proporcionando avaliações mais simples.

Nesse sentido, resultados promissores foram obtidos por
Mateus et al.(41) no acompanhamento de estenose traqueal
pré e pós-sessões de dilatação traqueal por broncoscopia
rígida em indivíduos com limitações cognitivas e muscula-
res. Nesse estudo, a TOF se mostrou eficiente tanto na
identificação do quadro obstrutivo elevado inicial quanto
na sua reversibilidade após as sessões de dilatação.

Estudos conduzidos pelos autores do presente trabalho
em indivíduos normais e asmáticos assintomáticos revela-
ram componentes reais mais elevadas e freqüências de
ressonância maiores em asmáticos que as presentes em
indivíduos normais(42,43). Estes estudos foram conduzidos
em dez indivíduos adultos saudáveis e não fumantes e cin-
co indivíduos assintomáticos apresentando asma brônqui-
ca. Por comodidade, estes resultados são reproduzidos na
Figura 6(43).

A asma é caracterizada por uma constrição nas vias
aéreas de alcance variável relacionada à ação do muco,
contração da musculatura brônquica, edema e infiltração
na mucosa brônquica. Os resultados encontram-se em
concordância com essa proposição, fornecendo evidên-

cias adicionais de que a técnica de oscilometria pode ava-
liar obstruções presentes nas vias aéreas em indivíduos
asmáticos assintomáticos.

Avaliação da mecânica ventilatória infantil

A necessidade de compreensão e cooperação limita a
aplicação de avaliações envolvendo VEF

1 
em crianças de

idade menor que seis anos. Estas são freqüentemente ex-
cluídas de estudos terapêuticos devido à falta de habilida-
de em realizar ensaios reprodutíveis utilizando as técnicas
tradicionais(44).

Com o objetivo de aproveitar a característica de míni-
ma cooperação da TOF, Desager et al.(45) adaptaram a
técnica de oscilometria para uso em bebês. Como os be-
bês respiram predominantemente pela boca, esta adapta-
ção incluiu o uso de uma máscara facial. Também incluído
na adaptação, encontra-se o uso de um tubo flexível para
conduzir as oscilações à boca do bebê. Os resultados obti-
dos no estudo em bebês asmáticos indicaram que, posi-
cionando o pneumotacógrafo e o transdutor de pressão
próximos à boca do bebê, as modificações não influencia-
ram significativamente as medidas. Os autores concluí-
ram também que a TOF é uma ferramenta promissora no
fornecimento de informações importantes sobre a função
pulmonar em crianças.

Lebecque e Stanescu(39) investigaram a utilização da re-
sistência respiratória total em 10Hz, estimada pela TOF,
como alternativa aos ensaios de VEF

1
 em crianças asmáti-

cas e pacientes com fibrose cística. Foram obtidos resulta-
dos concordantes entre as duas técnicas nos estudos en-
volvendo crianças asmáticas. Os autores ressaltam que
ambos os testes podem ser empregados para demonstrar
anormalidades funcionais. Entretanto, a resistência em
10Hz não se mostrou eficiente no estudo em pacientes
com fibrose cística. Segundo os autores, a resistência re-

Figura 6 – Valores médios e desvio padrão da resistência (A) e reatância (B) dos exames em indivíduos normais (l) e asmáticos (n)

A B
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flete essencialmente o calibre das grandes vias aéreas. Isto
vem explicar a diferença apresentada nos dois grupos,
pois a resistência em 10Hz pode não ser alterada por
uma obstrução nas pequenas vias aéreas, característica
da fibrose cística. Por outro lado, pode ser afetada na asma
brônquica, pois nesta doença existe um envolvimento das
vias aéreas de pequenos e grandes calibres.

Uma boa concordância também foi obtida no estudo
comparativo efetuado por Marchal et al.(46) com a técnica
de oclusão em crianças saudáveis sedadas e apresentando
história de DPOC. Estes pesquisadores salientaram que o
método de oclusão aparenta ser o mais simples.

Empregando espirometria e a TOF, Ducharme e Da-
vis(44) estudaram a possibilidade de avaliar a resistência
respiratória em crianças e adolescentes (2-17 anos) inter-
nados com asma aguda em uma unidade de tratamento
de emergência. A utilização da TOF se mostrou particular-
mente interessante na faixa pré-escolar, na qual as taxas
de sucesso com a TOF (19, 40 e 83%) foram consideravel-
mente mais altas que as obtidas por meio de espirometria
(0, 0 e 17%) em crianças com três, quatro e cinco anos,
respectivamente. A TOF possibilitou a avaliação da resis-
tência respiratória em uma porção substancial das crian-
ças com quatro e cinco anos, um grupo no qual a coope-
ração com as técnicas tradicionais é extremamente difícil.
A taxa de sucessos dos ensaios empregando a TOF apre-
sentou-se mais elevada em todos os grupos de idade estu-
dados. Desta maneira, a TOF foi fundamental não apenas
à análise de crianças em idade pré-escolar, mas contribuiu
decisivamente para a avaliação de maior quantidade de
crianças com idade de seis anos ou mais. A validade clíni-
ca da medida foi confirmada pela significativa correlação
entre a resistência medida por oscilometria com indicado-
res tradicionais de gravidade de asma, incluindo VEF

1
 (r2 =

0,73).
Em um trabalho posterior, também efetuado em crian-

ças asmáticas em uma unidade de tratamento de emer-
gência, esses autores investigaram a utilização da TOF na
identificação da reversibilidade da obstrução das vias aé-
reas(26). A análise comparativa com exames de espirome-
tria revelou que a resistência medida pela TOF se apresen-
tou reprodutível e com uma sensibilidade à alteração das
vias aéreas tão boa quanto a obtida por espirometria. Os
autores concluíram que a medida de resistência pela TOF

deve ser considerada em futuros estudos em crianças as-
máticas com idade muito baixa ou pacientes muito doen-
tes para realizar adequadamente os exames de espirome-
tria.

Willim et al.(24) compararam a resistência e a compla-
cência obtidas empregando pletismografia e TOF em crian-
ças com asma, fibrose cística e fibrose pulmonar. O traba-
lho também incluiu a comparação entre resultados de tes-
tes com broncodilatadores em crianças asmáticas e apre-

sentando fibrose cística. O coeficiente de correlação entre
as resistências foi de 0,60 e 0,77 em crianças com fibro-
se cística e fibrose pulmonar, respectivamente. Um valor
médio de 0,70 foi obtido para todo o grupo. Uma corre-
lação similar (0,71) foi obtida para a complacência em
relação a todo o grupo. As alterações relativas de resis-
tência decorrentes do teste com o broncodilatador revela-
ram altas correlações entre as resistências (0,78). Os au-
tores concluíram que a TOF fornece informações similares
às do teste tradicional, mas é menos invasiva e mais bem
tolerada por crianças com doenças pulmonares crônicas.

Estudos em neonatos
A característica de mínima cooperação da TOF confere

a esta técnica um elevado potencial de aplicação nesta
área. Visando explorar estas características promissoras,
recentemente Schmidt et al.(47) investigaram, em um es-
tudo simulado, os efeitos do desenvolvimento e do cresci-
mento dos pulmões, não-homogeneidades pulmonares e
do equipamento de medida na impedância respiratória de
recém-nascidos. Os resultados indicaram que a TOF é útil
na identificação de efeitos patofisiológicos típicos na im-
pedância respiratória em recém-nascidos.

Embora a aplicação de TOF nessa área seja muito pro-
missora, no melhor de nosso conhecimento, esse estudo
simulado foi o único trabalho investigando o emprego da
TOF ao estudo de neonatos, sendo que ainda não foram
efetuados estudos experimentais. Este fato está associado
aos elevados requisitos técnicos para a realização de me-
didas acuradas em recém-nascidos, incluindo as caracte-
rísticas dinâmicas dos transdutores de pressão e fluxo(47,48).

Lee et al.(49) propuseram que o tratamento envolvendo
ventilação em alta freqüência poderia ser otimizado se a
freqüência do ventilador coincidisse com a freqüência de
ressonância do neonato. Desta maneira, as componentes
reativas se cancelariam e, teoricamente, seria a freqüên-
cia em que a ventilação se apresentaria mais eficiente. A
TOF poderia representar um método adequado à identifi-
cação da freqüência de ressonância, contribuindo para a
otimização do processo de ventilação.

Monitorização de pacientes sob ventilação mecâ-
nica

A avaliação da mecânica ventilatória em pacientes sob
ventilação artificial tem sido usualmente efetuada pela téc-
nica de oclusão(50) e por meio do ajuste de um modelo às
relações pressão-vazão respiratória por regressão linear
múltipla (MLR)(25,51). A aplicabilidade destes métodos é ge-
ralmente limitada pelo requisito de que o paciente não
apresente atividade muscular respiratória(25). Por outro
lado, a TOF é aplicável em qualquer condição do paciente
ao longo de todo o curso do tratamento, do período agu-
do, durante o uso de sedativos, ao final do período de
desmame, quando o paciente respira espontaneamente(50).
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Peslin et al.(25) ressaltaram que as vantagens potenciais da
TOF sobre outros métodos de monitorização durante ven-
tilação artificial são que a TOF não requer relaxamento do
paciente e que podem ser extraídas informações adicio-
nais do comportamento das componentes reais e imagi-
nárias da impedância respiratória. Investigando pacientes
com insuficiência respiratória aguda, esses autores con-
cluíram que a técnica permite o estudo de mecânica ven-
tilatória em vários pontos do ciclo respiratório, sendo pro-
missora na detecção de limitação do fluxo respiratório.
Adicionalmente, a TOF se mostra útil no ajuste dos parâ-
metros do ventilador(51,52).

A presença do tubo endotraqueal (TE) introduz uma re-
sistência dependente do fluxo em série com o sistema res-
piratório, constituindo uma fonte de erro, pois, neste caso,
a condição de linearidade não é satisfeita. A medida da
pressão das vias aéreas distal ao TE foi proposta para mi-
nimizar esse inconveniente(53). Beydon et al.(50) avaliaram
um método de compensação no qual a componente resis-
tiva do TE é calculada pelas relações entre pressão e a
vazão presentes na equação de Rohrer e posteriormente
subtraída da pressão medida. A comparação dos parâme-
tros obtidos, empregando a correção proposta, com os
avaliados por meio da técnica de oclusão revelou boa con-
cordância.

A necessidade de superpor as oscilações às grandes
variações de pressão produzidas pelo respirador repre-
senta um segundo problema de ordem técnica(54). Os ge-
radores convencionais não são adequados para esta apli-
cação, visto que não são desenhados para operar sob pres-
são externa. Peslin et al.(25) desenvolveram um gerador
de pressão no qual as partes frontal e posterior eram co-
nectadas ao circuito respirador por meio de um tubo. Desta
maneira, ambos os lados do alto-falante eram submetidos
às pressões produzidas pelo ventilador, auxiliando na pro-
dução dos sinais de excitação. Posteriormente, o desen-
volvimento de novos geradores de pressão(34,52,55) ofere-
ceu uma segunda alternativa para a resolução deste pro-
blema. A utilização de sistemas de controle em torno da
posição do cone do alto-falante confere a estes sistemas a
possibilidade de, além de suportar as pressões externas,
produzir oscilações de amplitude suficiente para obter es-
timativas de impedância confiáveis.

Medicina ocupacional

Diversos trabalhos sugerem que a dependência em fre-
qüência da componente real da impedância está forte-
mente relacionada com a obstrução brônquica, represen-
tando um parâmetro muito sensível na detecção de obs-
trução das vias aéreas. Esta sensibilidade na detecção de
obstruções nas vias respiratórias em estado inicial torna a
TOF interessante na avaliação de indivíduos expostos a
riscos ocupacionais(27).

Keman et al.(20) realizaram um estudo relacionando as
alterações nos parâmetros obtidos pela TOF e por ensaios
de fluxo-volume com modificações no sistema respirató-
rio de trabalhadores expostos a agentes irritantes presen-
tes em uma indústria química ao longo de cinco anos. Os
resultados desse estudo indicaram que as alterações nos
índices estimados por meio dos ensaios de impedância
refletiram as modificações presentes nas curvas de fluxo-
volume. Um declínio no VEF

1
 implicou significativo aumen-

to na freqüência de ressonância e expressiva diminuição
da reatância estimada em 8Hz. Por sua vez, a resistência
em 8Hz aumentou consideravelmente, enquanto a depen-
dência em freqüência, diferença entre as resistências esti-
madas entre 8Hz e 28Hz, diminuiu ligeiramente. Os au-
tores concluíram que, embora possuindo menor sensibili-
dade, comparando com medidas de vazão-volume, a TOF

é um método útil no screening da obstrução nas vias aé-
reas provocada por este tipo de exposição ocupacional.

A habilidade da TOF em detectar anomalias respirató-
rias em estágio inicial, causadas por fumo ou risco ocupa-
cional, foi avaliada por Brochardt et al.(18). Foram obtidos
resultados capazes de separar indivíduos livres de qual-
quer exposição a agentes irritantes de outros submetidos
a pequenos riscos respiratórios.

O efeito da exposição cumulativa à poeira inorgânica
na função pulmonar foi detectado tanto empregando es-
pirometria quanto pela TOF por Jorna et al.(56). Os auto-
res ressaltaram que a TOF forneceu informações adicio-
nais aos ensaios de espirometria relacionadas ao grau e
localização da obstrução.

A TOF foi considerada útil, em conjunto com espirome-
tria, na investigação de indivíduos expostos a agentes res-
piratórios irritantes no estudo efetuado por Pairon et al.(57).

Monitorização e diagnóstico de apnéia no sono

A eficiência do tratamento desse distúrbio depende fun-
damentalmente da identificação do fenômeno e do preci-
so diagnóstico do tipo de apnéia observada (obstrutiva,
central ou mista), sendo que este deve ser efetuado de
modo não-invasivo e proporcionando o menor desconfor-
to possível ao paciente.

Os métodos comuns de monitorização de apnéia em-
pregados no estado atual da tecnologia são baseados na
avaliação de sinais indiretos que não fornecem informa-
ções quantitativas sobre o nível de obstrução. A avaliação
do fluxo respiratório por meio de transdutores de tempe-
ratura (termistores) representa um bom exemplo. Neste
caso, o transdutor apresenta inconvenientes associados à
limitação de velocidade de resposta e quanto à linearida-
de. Estas restrições levantam sérias dúvidas quanto ao
correto acompanhamento de eventos respiratórios rápi-
dos, como as hipopnéias, e a adequada quantificação des-
tes fenômenos(58). Informações quantitativas indiretas so-
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bre a apnéia são atualmente obtidas pela medição da pres-
são esofagiana, sendo a aplicação clínica deste método
geralmente limitada pelas suas características invasivas(59).

Com base na hipótese de que a impedância do sistema
respiratório é significativamente diferente durante a ap-
néia obstrutiva, devido ao fechamento das vias aéreas, e
na apnéia originada no sistema nervoso, a TOF foi pro-
posta recentemente por Yen et al.(60) como um método
rápido e não-invasivo de diagnóstico. Neste estudo foi
empregado um sinal monofreqüência de 5Hz, revelando
uma correta categorização dos indivíduos analisados em
100% dos casos, indicando que o diagnóstico de apnéia
obstrutiva ou central pode ser efetuado por oscilometria.
Os autores ressaltam que este método pode reduzir cus-
tos, tempo do exame e o desconforto associado aos pro-
cedimentos tradicionais de diagnóstico.

Trabalhos recentes em modelos(61) e em pacientes du-
rante o sono(62) mostraram que a TOF pode constituir-se
em um método não invasivo capaz de oferecer informa-
ções quantitativas sobre o estado das vias aéreas sem in-
terferir no sono ou na mecânica pulmonar(63). A adapta-
ção da TOF a esta área consta da aplicação de sinais mo-
nofreqüência de pressão de pequena amplitude superpos-
tos ao sinal contínuo empregado na terapia tradicional.
Ao contrário da implementação tradicional da TOF, na qual
as estimativas de impedância representam valores médios
obtidos ao longo de vários segundos, neste caso a impe-
dância é calculada em tempo real (instantaneamente), per-
mitindo avaliação tanto quantitativa quanto de alta resolu-
ção temporal das alterações mecânicas apresentadas pe-
las vias aéreas(64).

Resultados promissores foram obtidos por Farré et al.(59)

em um estudo que envolveu o desenvolvimento e aplica-
ção de um dispositivo capaz de impor pressão contínua e
oscilações forçadas simultaneamente. A aplicação deste
sistema a pacientes resultou em um padrão consistente
com os fundamentos fisiológicos envolvidos. A partir de
um estado inicial de apnéia, a utilização de um alta pres-
são externa contínua (15cmH

2
O) implicou normalização

do processo respiratório e diminuição da resistência (mé-
dia ~ 10cmH

2
O/l/s), evidenciando o efeito de desobstru-

ção das vias aéreas. A redução da pressão aplicada (12
cmH

2
O) resultou no surgimento de padrões de hipopnéias,

com claras alterações na resistência (média ~ 22cmH
2
O/

l/s), enquanto a utilização de uma baixa pressão externa
(~ 6cmH

2
O) apresentou como decorrência um aumento

da resistência (média ~ 55cmH
2
O/l/s).

D ISCUSSÃO E CONCLUSÃO

A espirometria é útil principalmente na identificação de
pacientes com limitação de fluxo respiratório significativo
ou volumes pulmonares reduzidos. No entanto, exames

utilizando somente esta técnica podem resultar em subs-
tancial número de indivíduos com anormalidades pulmo-
nares que permanecem não detectadas(65). Em contraste
com a espirometria, as medidas empregando oscilome-
tria podem ser efetuadas sob respiração espontânea, evi-
tando os efeitos que as manobras respiratórias podem
exercer sobre o tônus da musculatura lisa do sistema res-
piratório.

Conforme observado nos tópicos anteriores, a aplica-
ção clínica da TOF encontra-se atualmente sob intensa dis-
cussão na literatura. Segundo Farré et al.(66), a quantidade
de informação que pode ser extraída dos dados obtidos
por meio desta técnica é função essencialmente de dois
fatores: o primeiro está ligado às condições experimen-
tais enquanto o segundo relaciona-se com a faixa de fre-
qüências coberta pelo estudo. O aumento desta faixa per-
mite a representação do sistema respiratório por meio de
modelos cada vez mais detalhados, capazes de prover
maior quantidade de informação. Estudos em adultos(67,68)

assim como trabalhos recentes em crianças(69,70) foram
conduzidos nesse sentido, revelando detalhes que podem
contribuir significativamente na prática clínica.

Diversos autores sugerem que a escolha da técnica a
ser empregada no exame deve basear-se nas condições
do indivíduo a ser examinado. Análises em indivíduos adul-
tos, em condições de cooperar com o exame, podem ser
efetuadas por técnicas tradicionais como a espirometria.
Os novos parâmetros derivados da análise mais detalhada
efetuada pela TOF poderiam contribuir para um diagnósti-
co mais acurado nestes indivíduos, fornecendo informa-
ções complementares às obtidas pelas técnicas clássicas.
Indivíduos sob ventilação mecânica, anestesiados, de ida-
de muito baixa ou muito alta, ou por algum motivo inca-
pazes de realizar os exames tradicionais, poderiam ser
beneficiados pela característica de baixa cooperação exi-
gida pela TOF.

Concluindo, a reduzida cooperação e o nível de detalhe
do exame efetuado por oscilações forçadas são caracte-
rísticas complementares às técnicas tradicionais. Traba-
lhando em conjunto com estas técnicas, a TOF em breve
se constituirá em uma importante alternativa para aplica-
ções clínicas de rotina.
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