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Resumo

Contextualização: A força muscular respiratória é influenciada pelo envelhecimento. Objetivos: Avaliar, em uma população de idosos 

saudáveis, a influência da atividade física e do nível funcional sobre parâmetros da função pulmonar, sobre a força da musculatura 

respiratória e sobre a tosse. Métodos: Estudo observacional em que foram incluídos 61 idosos com idade igual ou superior a 60 

anos (72,3±7,2 anos), com espirometria normal. Foram avaliados: pressão inspiratória máxima (PImax), pressão expiratória máxima 

(PEmax), pico de fluxo expiratório (PFE), pico de fluxo da tosse (PFT) e perfil de atividade humana (PAH). Os idosos foram divididos 

em dois grupos (ativo e moderadamente ativo) classificados conforme o PAH. Utilizou-se o teste t de Student nas análises univariadas 

e foram desenvolvidos modelos de regressão linear nas análises multivariadas. Resultados: Os idosos ativos apresentaram, em média, 

13,5 cmH2O a mais no valor da PEmax (88±21,4 cmH2O) e 16,2 cmH2O na PImax (76±17,7 cmH2O), ocorrendo queda, em média, de 

1 cmH2O a cada ano nessas variáveis. O PFE e o PFT foram maiores nos idosos do sexo masculino (p<0,001 para ambos) e nos ativos 

(p=0,046 e p=0,004; respectivamente). Observou-se correlação positiva entre PAH e as seguintes variáveis: PEmax, PImax e PFT 

(r=0,527, p<0,001; r=0,498, p<0,001 e r=0,365, p=0,004 respectivamente). Conclusões: O estilo de vida mais ativo pode influenciar 

de forma positiva, relacionando-se com maior força da musculatura respiratória e valores do PFT. O aumento da idade está relacionado 

com a redução da força muscular inspiratória e expiratória. As mulheres apresentaram menor PEmax.

Palavras-chave: envelhecimento; fisiopatologia; tosse; força muscular; fisiologia; idoso.

Abstract

Background: Respiratory muscle strength is influenced by aging. Objectives: To assess, in a healthy elderly population, the influence of 

physical activity and functional performance on the pulmonary function parameters, on respiratory muscle strength and on coughing. 

Methods: Observation study that sixty one elderly with age equal or more than 60 years (72.3±7.2 years), with normal spirometry were 

included. Maximal Inspiratory Pressure (MIP), Maximal Expiratory Pressure (MEP), Peak Expiratory Flow (PEF), Peak Cough Flow (PCF) 

and Human Activity Profile (HAP) were evaluated. The elderly were separated in two groups (active and moderately active) according to 

HAP. Student`s test was used for univariate analysis and regression analysis models was used for multivariate analysis. Results: Elderly 

participants who were classified as active presented on average 13.5 cmH2O higher MEP (88±21.4 cmH2O), and 16.2 cmH2O higher 

MIP (76±17.7 cmH2O). Maximal respiratory pressure decreases 1 cmH2O per year. The PEF and PCF were higher for male (p<0.001) 

and active elderly (p=0.046 e p=0.004 respectively). A positive correlation was observed between HAP and the following variables: 

MEP MIP and PCF (r=0.527, p<0.001; r=0.498, p<0.001 and r=0.365, p=0.004, respectively). Conclusions: The active life style can 

positively affect the respiratory muscle strength and PCF values. Aging is associated to respiratory muscle strength reduction (both 

inspiratory and expiratory). Women showed lower PEmax.
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Introdução 
O processo de envelhecimento promove, entre outras mo-

dificações no organismo, mudanças no sistema respiratório1, 
observando-se declínio da capacidade vital forçada (CVF), vo-
lume expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) e fluxo expirató-
rio forçado (FEF), bem como aumento na capacidade residual 
funcional (CRF) e volume de reserva expiratório (VRE), que se 
relacionam com a redução no recolhimento elástico pulmonar 
e com a diminuição da complacência da caixa torácica2,3. Essas 
alterações, associadas à redução da força muscular, podem 
levar à redução no pico de fluxo expiratório (PFE)2,4. Por outro 
lado, Britto et al.5 não verificaram diferenças significativas em 
relação a variáveis de volume e tempo do padrão respiratório 
quando compararam adultos e idosos.

No sistema musculoesquelético, constatou-se, com o avanço 
da idade, redução da força da musculatura respiratória3,6-8.  
Tolep et al.9 relataram redução de até 25% na força diafrag-
mática de idosos comparados com adultos jovens. Além 
disso, Caskey et al.10

, ao avaliarem 120 tomografias de tórax e 
abdômen, encontraram maior prevalência de alterações no 
diafragma de idosos.

Tolep et al.11 descreveram que, com o envelhecimento, 
ocorre hipotrofia da musculatura esquelética, o que compro-
mete principalmente as fibras tipo II ( fibras de contração rá-
pida). Vários fatores estão associados a esse fato, como redução 
da atividade física, alteração da função neuromuscular, estado 
nutricional e fatores hormonais12. A redução da força muscular 
respiratória pode comprometer sua função ventilatória e não-
ventilatória, estando esta última relacionada com a tosse, fala 
e deglutição13.

A tosse, importante mecanismo de defesa da árvore brôn-
quica14-16, é dependente da capacidade de gerar fluxo e veloci-
dade na via aérea17 e está diretamente relacionada com a força 
da musculatura respiratória18. A fraqueza muscular e as alte-
rações do parênquima pulmonar, observadas no processo de 
envelhecimento, podem comprometer a capacidade de gerar 
um fluxo de ar satisfatório no momento da tosse, diminuindo 
a sua eficácia e aumentando o risco de desenvolvimento de 
infecção aguda do trato respiratório. Segundo Salam et al.18, o 
pico de fluxo da tosse (PFT) é a forma mais reprodutível de 
avaliação da força da tosse, sendo atualmente utilizado com 
frequência na avaliação de pacientes com doença neuromus-
cular. No estudo realizado por Smina et al.19, observou-se que a 
força da tosse é um potente preditor de sucesso na extubação 
de pacientes sem doença neuromuscular, além de ser um bom 
preditor da mortalidade hospitalar.

McConnell e Copestake4, em 1999, e mais recentemente 
Watsford et al.8 procuraram determinar a influência da ativi-
dade física na força muscular respiratória e verificaram que ela 

tem importante papel na manutenção da força da musculatura 
inspiratória e expiratória. Dessa forma, a atividade física regu-
lar poderia, indiretamente, melhorar os mecanismos de prote-
ção das vias aéreas, uma vez que o ganho de força contribuiria 
para aumento da eficácia da tosse.

A avaliação da força muscular respiratória, por meio das 
pressões respiratórias máximas, é uma ferramenta importante 
no cotidiano do fisioterapeuta respiratório. A análise da força 
da tosse tem sido ainda pouco explorada na avaliação de 
pacientes. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar, em uma 
população de idosos saudáveis, a influência da atividade física 
e do nível funcional sobre parâmetros da função pulmonar, so-
bre a força da musculatura respiratória e sobre a tosse.

Materiais e Métodos 

Casuística

No estudo, foram incluídos 61 idosos (14 do sexo masculino 
e 47 do sexo feminino) com idade igual ou superior a 60 anos 
(média de idade 72±7,2 anos), que foram recrutados em cen-
tros de convivência. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Instituto de Previdência dos Servidores 
do Estado de Minas Gerais (IPSEMG)/Hospital Governador 
Israel Pinheiro, Belo Horizonte (MG), Brasil (CEP 257/07), e 
todos os indivíduos assinaram o termo de consentimento livre 
e esclarecido.

O critério para inclusão no estudo foi apresentar idade 
igual ou superior a 60 anos, e os critérios de exclusão foram: 
cirurgia torácica ou abdominal recente, dor torácica de ori-
gem cirúrgica, doença pulmonar relatada pelo voluntário  
e/ou alterações ventilatórias obstrutivas, restritivas ou mistas 
observadas na espirometria, doença neurológica que pudesse 
prejudicar a realização dos testes e dificuldade para entender 
e/ou efetuar os testes. 

Protocolo do estudo

Inicialmente, os indivíduos foram submetidos a um ques-
tionário adaptado da American Thoracic Society (ATS)20 para 
avaliar a presença de sintomas de doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC), asma ou outras doenças pulmonares, e aque-
les sem sintomas pulmonares realizaram espirometria. Poste-
riormente, responderam a um questionário para avaliação do 
nível de atividade física, o perfil de atividade humana (PAH)21, e 
foram submetidos aos testes para avaliação da força muscular 
respiratória, do PFE e do PFT. Entre os testes, utilizou-se um 
tempo de descanso mínimo de 1 minuto, sendo maior con-
forme a necessidade do voluntário.
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Procedimentos

•	 Espirometria: O protocolo de realização do exame seguiu 
as Diretrizes para Testes de Função Pulmonar de 200222

, 
tendo sido utilizado o espirômetro SBG-SDI Diagnostics 
(Easton, Missouri-USA).

•	 Avaliação da atividade física regular: Os voluntários 
que informaram a realização de atividade física (natação, 
caminhada, corrida, ginástica, bicicleta), pelo menos 30 
minutos, três vezes por semana, conforme as Diretrizes da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia23, foram classificados 
como “com atividade física regular” (CAFR), e aqueles com 
atividade física com tempo e frequência inferiores como 
“sem atividade física regular” (SAFR).

•	 Avaliação do nível funcional: Empregou-se o questioná-
rio PAH, que é indicado para a avaliação do nível de habili-
dade funcional, tanto de indivíduos saudáveis, em qualquer 
faixa etária, quanto daqueles com algum grau de disfunção. 
Esse questionário foi traduzido e validado para a população 
brasileira em um estudo que avaliou 230 idosos funcional-
mente independentes24. Ele investiga a capacidade de re-
alização de atividades rotineiras, que variam de um nível 
funcional baixo a um nível funcional alto. O escore de ati-
vidade ajustada (EAA) pode ser utilizado na forma qualita-
tiva, pela classificação do indivíduo em: inativo (EAA<53), 
moderadamente ativo (EAA 53 –74) e ativo (EAA>74)24. 

•	 Avaliação da força muscular respiratória: A mensura-
ção da pressão inspiratória máxima (PImax) e da pressão 
expiratória máxima (PEmax) foi utilizada para avaliar, 
respectivamente, a força da musculatura inspiratória e 
expiratória. A medida foi obtida por meio de manovacuô-
metro portátil da marca Wika (São Paulo, SP, Brasil), com 
intervalo operacional de -300 a +300 cmH2O.
A PImax foi realizada a partir do volume residual, e a PEmax, 

a partir da capacidade pulmonar total. Os indivíduos perma-
neceram na posição sentada, com pés apoiados, usando clipe 
nasal e exercendo pressão nos lábios para evitar escape aéreo 
ao redor do bocal. Eles foram orientados a respirar dentro do 
bocal, inspirando (PImax) ou expirando (PEmax) o mais forte e 
rápido possível, mantendo a pressão máxima por, no mínimo, 
1 segundo. Realizaram-se, no mínimo, cinco medidas, até que 
fossem obtidas três medidas aceitáveis e reprodutíveis, isto é, 
sem vazamento e com diferença inferior a 10% entre elas25. As 
medidas foram feitas por um único examinador.
•	 Avaliação do pico de fluxo expiratório e do pico de 

fluxo da tosse: Usou-se o medidor de fluxo expiratório 
máximo (Mini-Wright Peak Expiratory Flow Meter, Clement 
Clarke, Harlow, Inglaterra), com intervalo de medida entre 
zero e 900 L/min. 

Os sujeitos realizaram, pelo menos, três medidas. Se neces-
sário, elas eram repetidas até a obtenção de três valores com 
diferença máxima de 20 L/min entre eles22. O valor mais alto 
foi registrado. O PFE foi medido a partir de uma inspiração má-
xima, seguida de uma exalação rápida e vigorosa, não podendo 
tossir ou prolongar a exalação por mais de 2 segundos22, e o 
PFT, a partir de uma inspiração máxima, seguida da realização 
de uma tosse o mais vigorosa possível26.

Análise estatística

Na comparação entre cada uma das variáveis respostas e as 
covariáveis categóricas, que preencheram os critérios de nor-
malidade e homocedasticidade, adotou-se o teste t de Student. 
Na comparação das variáveis respostas com as covariáveis 
quantitativas, calculou-se o coeficiente de correlação de Pear-
son (r)27. O nível de significância estabelecido foi de 5%. 

A variável EAA foi analisada tanto na forma qualitativa 
quanto na quantitativa. Para cada uma das variáveis respos-
tas quantitativas em estudo, foram desenvolvidos modelos de 
regressão linear, em que foram inicialmente incluídas todas 
as variáveis que apresentaram, no mínimo, tendência de 
significância estatística (p≤0,25) na análise univariada. Em 
seguida, as variáveis foram retiradas em um processo passo 
a passo até que o modelo final incluísse somente aquelas 
com significância estatística (valor-p≤0,05), considerando-se 
também a importância clínica. Além disso, foram testadas as 
interações entre todas as variáveis presentes no modelo de 
regressão final. Só foram ajustados os modelos que tinham, 
pelo menos uma das variáveis significativas considerando 
nível de 5%.

Resultados 
Foram recrutados 87 idosos. Conforme o critério de inclu-

são, foram selecionados aqueles com idade igual ou superior 
a 60 anos. De acordo com os critérios de exclusão, 26 foram 
excluídos (16 por apresentarem alteração da função pul-
monar na espirometria, oito por não terem entendido e/ou 
conseguido realizar a prova de função pulmonar e dois por 
apresentarem queixa de dor torácica durante a realização 
dos testes). Assim, foram avaliados 61 idosos que preenche-
ram os critérios de inclusão (30 ativos e 31 moderadamente 
ativos). Entre eles, 35 foram classificados como CAFR e 26, 
como SAFR. Desses, 88,5% relataram nunca ter fumado e 7% 
eram ex-tabagistas. Apenas um era analfabeto, 31% tinham 
primeiro grau completo, 39%, segundo grau completo e 11,5% 
possuíam curso superior. 
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A Tabela 1 mostra os dados relativos à idade, índice de 
massa corporal (IMC) e valores de CVF, VEF1, FEF25-75% do grupo 
de 61 idosos. 

Pressão expiratória máxima e pressão inspiratória 
máxima

A Tabela 2 mostra as comparações entre as médias da PEmax 
e da PImax e as variáveis sexo, EAA e atividade física. No tocante à 
PEmax, percebeu-se diferença com significância estatística entre 
homens e mulheres (90,0 e 74,9 cmH2O respectivamente, p=0,001), 
sendo que os homens apresentaram PEmax mais alta que as 
mulheres. Os idosos considerados ativos pelo EAA também apre-
sentaram PEmax mais elevada (p=0,025). Em relação à PImax, a 
única diferença encontrada foi que os idosos ativos apresentaram 
PImax mais elevada que idosos moderadamente ativos (p<0,001). 
Em relação ao relato do idoso sobre a realização ou não de ativi-
dade física, não se observou diferença significativa para PEmax ou 
PImax entre os dois grupos (p=0,175 e p=0,990, respectivamente).

Observou-se correlação positiva e moderada entre  
PEmax e o EAA quantitativo (r=0,527, p<0,001). Na PImax, 
houve correlação fraca e negativa com a idade (r=-0,359, 
p=0,005) e moderada e positiva (r=0,498, p<0,001) com  
o EAA. 

A Tabela 3 mostra os dados relativos à análise de regressão, 
que demonstrou que a PEmax é, em média, 17,2 cmH2O, mais 
alta nos homens que nas mulheres e, em média, 13,5 cmH2O 
mais alta nos idosos classificados como ativos pelo EAA. A 
PImax foi, em média, 16,2 cmH2O mais alta nos idosos ativos. 
O coeficiente de regressão encontrado em relação à idade foi 
de -1 e -0,8 para PEmax e PImax, respectivamente, o que de-
monstrou uma queda de aproximadamente 1 cmH2O tanto na 
PEmax como na PImax a cada ano.

Pico de fluxo expiratório e pico de fluxo da tosse

O PFE foi mais elevado nos idosos ativos em relação aos 
moderadamente ativos e nos homens em relação às mulheres 
(Tabela 2, p=0,046 e p=0,001, respectivamente). O modelo de 
regressão linear demonstrou que os homens apresentam, em 
média, 139,5 L/min a mais que as mulheres.

Na análise do PFT, na comparação com outras variáveis, 
encontrou-se diferença com significância estatística para sexo 
e EAA, sendo o PFT mais alto no sexo masculino (P<0,001) e 
nos idosos ativos (p=0,004, Tabela 2). O coeficiente de correla-
ção demonstrou correlação fraca e positiva com o EAA (r=0,365 
e p=0,004). Pela regressão linear, os homens apresentam, em 
média, 113 L/min a mais que as mulheres, e os idosos ativos 

DP=desvio-padrão; EAA=escore de atividade ajustado; IMC=índice de massa corporal; CVF=capacidade vital forçada; VEF1=volume expiratório forçado no 1º segundo; FEF25-75%=fluxo 
expiratório forçado entre 25 e 75% da CVF.

Variável N Média DP Mínimo Máximo
Idade (anos) 61 72,3 7,2 60,0 90,0
EAA 61 73,5 9,7 53,0 90,0
IMC (Kg/m2) 61 24,9 4,2 14,3 38,9
CVF (% do previsto) 61 94,9 8,2 56,1 116,8
VEF1 (% do previsto) 61 98,7 9,3 85,8 139,7
FEF25-75% (% do previsto) 61 99,3 22,7 74,6 165,9

Tabela 1. Caracterização dos 61 idosos estudados.

DP=desvio-padrão; PEmax=pressão expiratória máxima em cmH2O; PImax=pressão inspiratória máxima em cmH2O; PFE=pico de fluxo expiratório em L/min; PFT=pico de fluxo da tosse 
em L/min; EAA=escore de atividade ajustado; SAFR=sem atividade física regular; CAFR=com atividade física regular. *=teste t de Student.

Covariável
Sexo EAA (Qualitativo) Atividade física

Mulher Homem Ativo M. Ativo SAFR CAFR

PEmax
Média 74,9 90,0 88,0 69,0 73,9 81,7
DP 18,9 29,1 21,4 19,2 19,4 24,0
P 0,001* 0,025* 0,175

PImax
Média 66,0 70,0 76,0 58,1 66,9 66,9
DP 18,1 24,5 17,7 17,4 17,8 21,1
P 0,503 <0,001* 0,990

PFE
Média 323,4 462,9 377,3 334,2 331,2 373,4
DP 45,7 110,8 94,6 76,8 60,4 101,1
P 0,001* 0,046* 0,175

PFT
Média 309,2 434,3 371,3 305,5 316,5 353,7
DP 61,3 111,1 101,6 67,4 69,9 102,8
P 0,001* 0,004* 0,117

Tabela 2. Comparação entre as pressões respiratórias máximas (PEmax e PImax), PFE e PFT e as covariáveis qualitativas.
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aproximadamente 43 L/min a mais que os moderadamente 
ativos (Tabela 3).

Entre os grupos SAFR e CAFR, não houve diferença signifi-
cativa em relação aos valores obtidos de PFE e PFT (p=0,175 e 
p=0,117, respectivamente). 

Discussão 
Neste estudo, foram avaliados o PFT, o PFE, a PImax e 

a PEmax de idosos classificados como moderadamente 
ativos ou ativos pelo PAH, com o objetivo de verificar se 
o nível funcional se relaciona com essas variáveis. O nível 
funcional pode ser definido como a capacidade do indivíduo 
para realizar atividades rotineiras e com graus variados de 
complexidade e de gasto energético. Entre tais atividades 
estão as atividades de vida diária, lazer e esporte21. Dentro 
do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que ava-
liou essa questão.

O principal resultado deste estudo foi a observação de cor-
relação positiva entre EAA, PEmax e PImax (r=0,527, p<0,001, 
r=0,498, p<0,001, respectivamente). Entretanto, não se obser-
vou diferença significativa nas medidas de força muscular 
respiratória entre idosos com realização ou não de atividade 
física regular. Os achados sugerem que a capacidade para rea-
lizar atividades diárias mais complexas e que envolvem maior 
gasto energético tem importante papel na força da muscula-
tura respiratória. 

Em relação ao PFE e ao PFT, os valores mais altos foram 
observados entre os idosos classificados como ativos pelo EAA 
e os do sexo masculino. Esse achado pode estar relacionado 
ao fato de que a contração da musculatura expiratória é uma 
fase importante na realização da tosse e que os idosos do sexo 
masculino e ativos apresentaram valores mais altos de força 

muscular expiratória do que as mulheres e os idosos modera-
damente ativos. 

Vários estudos têm demonstrado correlação negativa en-
tre força muscular respiratória e variáveis modificadas pelo 
processo de envelhecimento3,4-6,9,25,28-31. No presente estudo, 
observou-se uma correlação negativa entre idade e PImax 
(r=-0,359, p=0,005) e redução de aproximadamente 1 cmH2O 
na PEmax e na PImax (coeficiente de regressão de -1 cmH2O 
e - 0,8 cmH2O, respectivamente) por ano nos idosos estuda-
dos. Além disso, os homens também apresentaram PImax e 
PEmax mais elevadas que as mulheres (em média, 16,2 cmH2O e  
17,2 cmH2O a mais, respectivamente). Esses resultados foram 
similares aos encontrados em um estudo multicêntrico condu-
zido por Enright et al.29, em 1994 , que avaliou 4443 idosos com 
idade igual ou superior a 65 anos e encontrou diminuição na 
força muscular respiratória de 0,8 a 2,7 cmH2O por ano, sendo 
mais importante nas mulheres. 

Algumas pesquisas avaliaram a influência da atividade fí-
sica ou do condicionamento físico na função pulmonar e na 
força muscular respiratória. Cook et al.2, ao analisarem 2.250 
voluntários com idade igual ou superior a 65 anos, investiga-
ram a correlação entre habilidade funcional e atividade física, 
por meio da Escala de Katz e de um questionário do estudo, e 
o PFE. Eles concluíram que os indivíduos capazes de realizar 
suas atividades diárias tinham taxas de PFE mais elevadas 
(p<0,0001), da mesma forma que aqueles engajados em uma 
atividade física regular (p<0,0001).

McConnell e Copestake4, em 1999, calcularam a energia 
expendida por voluntários idosos em um período de quatro 
semanas com base em um diário orientado. Eles observaram 
correlação significativa entre atividade física e PEmax e PImax 
(r=0,67; p=0,032 e r=0,87; p=0,001, respectivamente). 

O estilo de vida sedentário, combinado com o processo de 
envelhecimento, pode agravar a redução da força muscular 

Tabela 3. Modelo de regressão linear final para as pressões respiratórias máximas (PEmax e PImax), PFE e PFT.

Co-variável Constante
Sexo EAA (Qualitativo)

Idade (anos)
Masculino Feminino Ativo M. Ativo

PEmax
Coeficiente 136,7 17,2 13,5 -1,0
EP 27,9 6,6 5,2 0,4
P <0,001 0,012 0,013 0,016

PImax
Coeficiente 117,7 --- --- 16,2 -0,8
EP 22,3 --- --- 4,3 0,3
P <0,001 --- --- <0,001 0,010

PFT
Coeficiente 290,9 112,8 42,8 ---
EP 13,4 22,8 19,2 ---
P <0,001 <0,001 0,030 ---

PFE
Coeficiente 323,4 139,5 --- --- ---
EP 20 9,6 --- --- ---
P <0,001 <0,001 --- --- ---

PEmax=pressão expiratória máxima em cmH2O; PImax=pressão inspiratória máxima em cmH2O; PFT=pico de fluxo da tosse em L/min; PFE=pico de fluxo expiratório em L/min; 
EAA=escore de atividade ajustada; M. ativo=moderadamente ativo; EP=erro-padrão; p=nível de significância. ---=refere-se à ausência de diferença significativa entre as variáveis.
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inspiratória e expiratória, resultando em redução na pressão 
intratorácica e no fluxo expiratório durante a tosse32. Watsford 
et al.8, em 2005, avaliaram 77 indivíduos com idade acima de 64 
anos, classificados como ativos ou inativos. Os ativos exibiram 
PImax e PEmax, respectivamente, 14 e 25% mais altas que os 
inativos. Manifestaram também correlação positiva entre força 
muscular respiratória e consumo máximo de oxigênio (VO2max) 
em homens (PImax r=0,39: p<0,05 e PEmax r=0,50; p<0,05) 
e mulheres (PImax r=0,54; p<0,05 e PEmax r=0,59; p<0,05).  
Vasconcellos et al.33 também encontraram correlação (r=0,44; 
p=0,005) entre PImax e distância percorrida no teste de cami-
nhada de 6 minutos por mulheres idosas. 

Quanto ao PFT, trata-se de uma variável muito semelhante 
ao PFE, sendo a principal diferença o fechamento da glote du-
rante a realização do PFT34. O estudo do PFT é um método de 
avaliação relativamente recente, que vem sendo utilizado na 
avaliação da gravidade, no risco de complicações pulmonares 
e como preditor de sucesso na extubação e ou decanulação, 
principalmente de pacientes com doença neuromuscular18,26,34. 
Aqueles sem doença neuromuscular que apresentam fraqueza 
muscular respiratória também se beneficiam dessa avaliação, 
uma vez que estão mais susceptíveis a complicações pulmona-
res. No estudo de Kim, Davenport e Sapienza32, publicado em 
2008, com idosos sedentários, pesquisou-se o efeito de um pro-
grama de quatro semanas de treinamento da força muscular 
expiratória sobre os parâmetros da tosse reflexa induzida por 
capsaicin (componente ativo da pimenta). Os autores referen-
ciaram aumento, pós-treinamento, na PEmax e na taxa do PFE 
da tosse, o qual foi medido pelo pneumotacógrafo (p<0,001 
para as duas variáveis).

É importante ressaltar, como limitação do presente estudo, o 
fato de a avaliação do nível de atividade física ter dependido da 
informação dada pelos indivíduos. Os procedimentos utilizados 

para avaliar a força muscular respiratória e os PFEs e o PFT são 
esforços-dependentes e requerem total cooperação do indivíduo 
avaliado35, sendo assim, a utilização do Minimental na avaliação 
poderia ter contribuído para a seleção dos idosos, afastando 
aqueles nos quais o aspecto cognitivo pudesse interferir na 
compreensão. Além disso, o nível de esforço máximo individual 
obtido nos testes pode justificar a diferença encontrada em cada 
estudo. Como a tosse é comumente um evento reflexo, a melhor 
forma de determinar o efeito da força da musculatura respira-
tória sobre ela seria mensurando a sua força a partir de uma 
tosse reflexa34. Outro aspecto a ser considerado como limitação 
do estudo é a diferença entre o número de indivíduos dos sexos 
masculino e feminino que pode ter contribuído para a ausência 
de diferença na PImax entre homens e mulheres, o que seria 
considerado um erro do tipo II. Porém, o estudo não teve como 
objetivo avaliar a influência do gênero na força da tosse e sim a 
influência da atividade física e do nível funcional.

Sumarizando, nossos resultados demonstraram que o 
aumento da idade está relacionado com a redução da força 
muscular inspiratória e expiratória. Além disso, as atividades 
realizadas pelo idoso, de forma rotineira, podem influenciar 
positivamente as pressões respiratórias máximas e o PFT. As-
sim, parece que tão importante quanto manter uma atividade 
física regular, como observado em estudos anteriores, é incluir 
atividades mais complexas na rotina de vida diária. Novos es-
tudos com o objetivo de avaliar essas variáveis em idosos clas-
sificados como inativos, pelo PAH, podem ajudar a entender 
melhor a influencia do nível funcional e da atividade física na 
função pulmonar. Além disso, o estudo mostra a importância 
do PFT como um instrumento de avaliação muito útil para o 
fisioterapeuta respiratório, tanto para a prescrição de um pro-
grama de tratamento como para um programa de prevenção 
de complicações.
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