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Resumo
Objetivo: Poucos estudos avaliaram a variabilidade da percepção da dispneia em indivíduos saudáveis. O 
objetivo deste estudo foi avaliar a variabilidade da percepção da dispneia em indivíduos saudáveis através do 
uso de cargas resistivas inspiratórias crescentes, assim como avaliar a associação entre o nível de percepção 
da dispneia e o nível de atividade física. Métodos: Estudo transversal realizado em indivíduos saudáveis com 
idade ≥ 16 anos. Os indivíduos foram submetidos ao teste de cargas resistivas inspiratórias, no qual o nível de 
percepção da dispneia foi quantificado pela escala de Borg modificada. Foram também determinados os índices 
de massa corpórea (IMC), pressões respiratórias máximas, testes de função pulmonar, international physical 
activity questionnaire (IPAQ)-long form, e testes de caminhada de seis minutos (TC6). Os indivíduos foram 
classificados em percepção baixa (Borg < 2), intermediária (Borg, 2-5) e alta (Borg > 5). Resultados: Foram 
incluídos no estudo 48 indivíduos saudáveis. Desses, 42 completaram o teste até a carga de 46,7 cmH2O/l/s. 
O nível de percepção da dispneia foi classificado como baixo, intermediário e alto em 13, 19 e 10 indivíduos, 
respectivamente. Não houve associações significativas do nível de percepção da dispneia com idade, sexo, 
IMC, IPAQ e testes de função pulmonar. Conclusões: Os escores da percepção da dispneia induzida por cargas 
resistivas inspiratórias em indivíduos saudáveis apresentaram uma ampla variabilidade. A percepção da dispneia 
foi classificada como baixa, intermediária e alta em 31%, 45% e 24%, respectivamente. Não houve associações 
entre o nível de percepção da dispneia e o nível de atividade física (IPAQ ou distância no TC6).

Descritores: Dispneia; Testes de função respiratória; Teste de esforço.

Abstract
Objective: Few studies have evaluated the variability of the perception of dyspnea in healthy subjects. The 
objective of this study was to evaluate the variability of the perception of dyspnea in healthy subjects during 
breathing against increasing inspiratory resistive loads, as well as to assess the association between the level of 
perception of dyspnea and the level of physical activity. Methods: This was a cross-sectional study involving 
healthy individuals 16 years of age or older. Subjects underwent inspiratory resistive loading testing, in which 
the level of perception of dyspnea was quantified with the modified Borg scale. We also determined body 
mass indices (BMIs), assessed maximal respiratory pressures, performed pulmonary function tests, applied the 
international physical activity questionnaire (IPAQ)-long form, and conducted six-minute walk tests (6MWTs). 
The level of perception of dyspnea was classified as low (Borg score < 2), intermediate (Borg score, 2-5), or 
high (Borg score > 5). Results: We included 48 healthy subjects in the study. Forty-two subjects completed the 
test up to a load of 46.7 cmH2O/L/s. The level of perception of dyspnea was classified as low, intermediate, 
and high in 13, 19, and 10 subjects, respectively. The level of perception of dyspnea was not significantly 
associated with age, gender, BMI, IPAQ-long form score, maximal respiratory pressures, or pulmonary function 
test results. Conclusions: The scores for perceived dyspnea induced by inspiratory resistive loading in healthy 
subjects presented wide variability. The perception of dyspnea was classified as low in 31% of the subjects, 
intermediate in 45%, and high in 24%. There was no association between the level of perception of dyspnea 
and the level of physical activity (IPAQ or six-minute walk distance).

Keywords: Dyspnea; Respiratory function tests; Exercise test.
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Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal prospectivo 
para avaliar a percepção da dispneia em indivíduos 
saudáveis. Ao longo de um único dia, cada 
participante foi submetido a testes com cargas 
resistivas inspiratórias para a quantificação da 
percepção da gravidade da dispneia; à medição 
de pressões respiratórias máximas; a testes de 
função pulmonar; a uma avaliação nutricional; 
à versão longa do Internacional Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ, Questionário Internacional 
de Atividade Física) e ao teste de caminhada de 
seis minutos (TC6). O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre (HCPA) — na cidade de 
Porto Alegre (RS) — Protocolo nº 08-063. Todos 
os participantes (ou os pais ou responsáveis) 
assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido. 

População

Por meio de avisos afixados no HCPA e de 
anúncios on-line, recrutamos 48 indivíduos 
saudáveis. Foram excluídos os indivíduos com 
menos de 16 anos de idade, bem como gestantes, 
indivíduos com doenças agudas que afetam o 
trato respiratório, fumantes e ex-fumantes e 
indivíduos com qualquer tipo de doença crônica, 
como asma, dor crônica, doença cardíaca, doenças 
musculoesqueléticas e lesão traumática. Caso 
contrário, todos os indivíduos que se voluntariaram 
durante o período do estudo foram incluídos 
consecutivamente. 

Medições e procedimentos

Indivíduos saudáveis foram submetidos a 
testes de percepção de dispneia com cargas 
resistivas inspiratórias.(16) Antes dos testes, os 
participantes familiarizaram-se com o aparelho 
e os procedimentos de medição. Depois de 
receber instruções padronizadas, os participantes 
sentaram-se em uma cadeira confortável e 
aclimataram-se ao ambiente. Com um clipe nasal, 
os participantes respiraram através de um bocal 
em um sistema composto por uma válvula de não 
reinalação de duas vias (Hans Rudolph, Shawnee, 
KS, EUA). Um bocal circular de plástico (com 
oito orifícios diferentes) foi empregado a fim de 
gerar cargas resistivas inspiratórias de magnitude 

Introdução

Falta de ar, ou dispneia, é a experiência 
subjetiva de desconforto respiratório e consiste 
em sensações qualitativamente distintas cuja 
intensidade varia. Esse sintoma tem aspectos 
multidimensionais, envolvendo fatores fisiológicos, 
psicológicos, sociais e ambientais que resultam 
em uma resposta comportamental.(1) Em pacientes 
com comprometimento pulmonar, a dispneia é 
frequentemente acompanhada de inatividade 
física, diminuição da capacidade de exercício e 
redução da qualidade de vida.(2-5) 

A dispneia é um problema comum observado 
em até metade de todos os casos agudos internados 
em hospitais terciários.(1) A avaliação dos aspectos 
multidimensionais da dispneia tornou-se mais 
importante nos últimos anos. A dispneia é um 
importante sintoma de alerta e é considerada 
um preditor de hospitalização e mortalidade 
em pacientes com doença pulmonar crônica, 
principalmente em um subgrupo de pacientes 
com má percepção da dispneia.(6,7) 

Indivíduos saudáveis podem experimentar 
dispneia em diferentes situações: em altas 
altitudes, depois de prender a respiração, durante 
situações estressantes que causam ansiedade 
ou pânico e, mais comumente, durante o 
exercício extenuante.(8) A dispneia ocorre de 
modo altamente variável em comparação com 
os níveis de fisiopatologia. No entanto, pouco 
se sabe sobre a variabilidade da percepção da 
dispneia em indivíduos saudáveis.(7) 

Vários estudos têm usado cargas resistivas 
inspiratórias a fim de avaliar a percepção da 
dispneia e investigar fatores relacionados com 
maior ou menor sensibilidade à dispneia.(9-15) Testes 
com cargas resistivas inspiratórias envolvem o 
uso de um circuito em que cargas de magnitude 
crescente podem ser criadas, induzindo a sensação 
de dispneia por meio do aumento do esforço 
inspiratório e do trabalho respiratório geral. Os 
participantes quantificam a gravidade da dispneia 
por meio de instrumentos como a escala de 
Borg.(11,12,14) 

O objetivo deste estudo foi avaliar a 
variabilidade da percepção da dispneia em 
indivíduos saudáveis durante testes com cargas 
resistivas inspiratórias. O objetivo secundário 
foi investigar a associação entre a percepção da 
gravidade da dispneia e o nível de atividade física. 
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As pressões respiratórias máximas foram usadas 
como índices da força muscular respiratória. 
As pressões foram medidas por meio de um 
manômetro digital (Microhard MVD300, versão 
1.0; Globalmed, Porto Alegre, Brasil), com os 
participantes sentados. Todos os participantes 
usaram clipes nasais e foram instruídos a pressionar 
os lábios firmemente contra o bocal para evitar 
vazamentos de ar durante as medições de pressão. 

A PImáx foi medida em VR e a PEmáx foi 
medida em CPT. As pressões medidas foram 
mantidas durante pelo menos 1 s. Foram realizadas 
cinco medições, com um intervalo de descanso 
adequado entre elas, até que se alcançassem 
valores estáveis e não mais se observasse nenhum 
efeito de aprendizagem. Assim que o operador 
estivesse satisfeito, registravam-se os valores 
máximos de duas manobras com variação menor 
que 10%. Tanto a PImáx como a PEmáx foram 
expressas em cmH2O e em porcentagem dos valores 
previstos. Os valores previstos para adolescentes 
e adultos foram extraídos de Wilson et al. e 
Neder et al., respectivamente.(21,22) Com base na 
pontuação obtida na versão longa do IPAQ,(23) 
o nível de atividade física foi classificado em 
baixo, moderado ou alto. 

Análise estatística

Os dados foram expressos em número 
(porcentagem), média ± desvio-padrão ou mediana 
(intervalo interquartil). Os participantes foram 
divididos em três grupos, por grau de percepção 
da dispneia, de acordo com os tercis da pontuação 
obtida na escala de Borg com o uso de uma carga 
resistiva inspiratória de 46,7 cmH2O/l/s: grupo de 
percepção baixa (pontuação na escala de Borg 
< 2; n = 13); grupo de percepção intermediária 
(pontuação na escala de Borg = 2-5; n = 19) e 
grupo de percepção alta (pontuação na escala de 
Borg > 5; n = 13). A carga resistiva inspiratória 
de 46,7 cmH2O/l/s foi escolhida por ter gerado 
pontuações elevadas de dispneia com pouco 
declínio. 

Comparações categóricas foram realizadas por 
meio do teste do qui-quadrado para proporções. 
As variáveis contínuas com distribuição normal 
foram comparadas por meio de ANOVA de um 
fator para variáveis quantitativas. Variáveis ordinais 
foram comparadas por meio do teste H de Kruskal-
Wallis. Curvas de Kaplan-Meier foram usadas 
na caracterização do perfil dos participantes 
durante o teste de percepção da dispneia com 

crescente (0,6, 7,0, 15,0, 25,0, 46,7, 67,0 e 78,0 
cmH2O/l/s, calculadas de acordo com um fluxo 
constante de 300 ml/s). A sensação de dispneia 
foi avaliada durante o teste com cargas resistivas 
inspiratórias. Depois de respirar em cada nível 
de resistência durante 2 min, os participantes 
responderam a perguntas sobre a sensação de 
falta de ar (dispneia), quantificada por meio da 
escala de Borg modificada,(17) que varia de 0 (sem 
dispneia) a 10 (máxima gravidade da dispneia). 
Para monitorar os efeitos da indução da dispneia, 
a pressão inspiratória, o tempo inspiratório e a 
frequência respiratória foram monitorados de 
forma contínua no bocal por meio de um programa 
de computador criado pelo Departamento de 
Engenharia do HCPA. Não se usou nenhuma carga 
durante a expiração. Os participantes eram livres 
para escolher a frequência, o volume e o fluxo 
respiratório, para que seu padrão respiratório 
fosse o mais natural possível. 

A capacidade funcional dos participantes foi 
medida por meio do TC6, que foi realizado em 
conformidade com as diretrizes da American 
Thoracic Society e da Sociedade Brasileira 
de Pneumologia e Tisiologia.(18,19) Seguindo 
um protocolo padronizado, os participantes 
caminharam ao longo de uma pista plana de 
30 m, em um corredor. Os participantes foram 
instruídos a caminhar o máximo possível durante 
6 min, sob a supervisão de um fisioterapeuta. O 
fisioterapeuta encorajava os participantes com 
as frases padronizadas “você está indo bem” ou 
“continue assim”, mas foi orientado a não usar 
outras frases. A distância total percorrida no TC6 
(DTC6) foi registrada. A SpO2 pré e pós-TC6 foi 
medida com um oxímetro de pulso (NPB-40; 
Nellcor Puritan Bennett, Pleasanton, CA, EUA). 
Foi também registrada a pontuação obtida na 
escala de Borg modificada antes e depois do 
TC6.(17) 

Os testes de função pulmonar foram 
realizados com um espirômetro computadorizado 
(MasterScreen, v 4.31; Jaeger, Würtzburg, 
Alemanha). A CVF, o VEF1 e a relação VEF1/CVF 
foram medidos três vezes, e a melhor das três foi 
selecionada para análise. Todos os parâmetros 
foram expressos em porcentagem dos valores 
previstos para a idade, a estatura e o gênero.(20) 
A classificação do estado nutricional baseou-se 
no índice de massa corpórea (IMC), calculado por 
meio da divisão do peso (em kg) pela estatura 
(em m2). 
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inspiratórias (p < 0,001). A Figura 2 apresenta a 
análise de Kaplan-Meier da interrupção do teste 
de percepção da dispneia com cargas resistivas 
inspiratórias crescentes. Trinta e oito participantes 
(79,2%) completaram o teste (todas as cargas 
resistivas inspiratórias), e 10 (20,8%) não o fizeram, 
por causa dos seguintes sintomas: dispneia (n = 
3); fadiga respiratória (n = 3); dor de cabeça (n 
= 2); escorrimento de saliva (n = 1) e garganta 
seca (n = 1). 

A Figura 3 mostra os grupos de percepção da 
dispneia, por tercis da pontuação, na escala de 
Borg modificada, relativa à dispneia com carga 
resistiva inspiratória de 46,7 cmH2O/l/s. Quarenta 
e dois participantes realizaram o teste até essa 
carga. A percepção da dispneia foi classificada 
em baixa (pontuação na escala de Borg < 2), 
intermediária (pontuação na escala de Borg = 
2-5) e alta (pontuação na escala de Borg > 5) 
em 13, 19 e 10 indivíduos, respectivamente. 

Para comparar homens e mulheres quanto 
à pontuação relativa à dispneia durante o teste 
com cargas resistivas inspiratórias, foi usado 
um modelo linear generalizado. Embora tenha 
havido uma diferença estatisticamente significativa 
entre as diversas cargas resistivas inspiratórias 
(p < 0,001), não houve diferença significativa 
para o gênero (p = 0,590) ou a interação entre 
as crescentes cargas resistivas inspiratórias e o 
gênero (p = 0,253). 

A Tabela 1 apresenta as características dos 
participantes de acordo com o grau de percepção 
da dispneia. Não houve associação significativa 

diferentes cargas resistivas inspiratórias. Para 
comparar homens e mulheres quanto à pontuação 
relativa à dispneia durante os testes com cargas 
resistivas inspiratórias, foi usado um modelo linear 
generalizado. As correlações foram estabelecidas 
por meio do coeficiente de correlação de postos 
de Spearman. 

A análise dos dados foi feita com o programa 
IBM SPSS Statistics, versão 18.0 (IBM Corporation, 
Armonk, NY, EUA). O nível de significância 
estatística foi de p < 0,05. Todos os testes 
estatísticos foram bicaudais (α = 0,05 e 1−β 
= 90%). 

Resultados

De fevereiro de 2010 a novembro de 2012, 
foram analisados 54 indivíduos. Foram excluídos 6 
indivíduos: 2 apresentaram valores espirométricos 
anormais; 1 desistiu em virtude de ansiedade no 
início do teste e 3 não conseguiram completar 
todos os exames necessários. Portanto, 48 
indivíduos saudáveis (19 homens e 29 mulheres) 
foram incluídos no estudo. Todos os participantes 
eram brancos, a média de idade foi de 31,2 ± 12,1 
anos (variação: 16-61 anos) e a média do IMC foi 
de 23,5 ± 3,4 kg/m2. Os valores espirométricos 
(em % do previsto) foram os seguintes: VEF1, 
96 ± 12%; CVF, 95,1 ± 11,2% e relação VEF1/
CVF, 100,6 ± 8,3%. A DTC6 foi de 579,2 ± 72 m. 

A Figura 1 mostra a pontuação relativa 
à dispneia na escala de Borg modificada e a 
pressão inspiratória com as várias cargas resistivas 
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Figura 1 - Pontuação relativa à dispneia na escala de Borg modificada e pressões inspiratórias com cargas 
resistivas inspiratórias crescentes em indivíduos saudáveis. 
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Figura 3 - Pacientes estratificados pelo grau de 
percepção da dispneia (tercis da pontuação na escala de 
Borg modificada), com foco nas diferenças observadas 
com o uso de uma carga resistiva inspiratória de 
46,7 cmH2O/l/s. Grupos de percepção da dispneia 
(pontuação na escala de Borg modificada): baixa (< 
2); intermediária (2-5) e alta (> 5). 

Figura 2 - Análise de Kaplan-Meier da interrupção do 
teste de percepção da dispneia com cargas resistivas 
inspiratórias crescentes em indivíduos saudáveis. 

entre o grau de percepção da dispneia e a idade, 
o gênero, o IMC, a pontuação obtida na versão 
longa do IPAQ, as pressões respiratórias máximas 
ou os testes de função pulmonar. Além disso, 
não houve diferença entre os grupos quanto 
à pressão inspiratória com as diversas cargas 
resistivas inspiratórias. 

O coeficiente de correlação de Spearman 
entre a pressão inspiratória e a PImáx com cargas 
resistivas inspiratórias de 0,6, 7,0, 15,0, 25,0, 46,7, 
67,0, 78,0 e 0,6 cmH2O/l/s foi de 0,04, 0,05, 0,08, 
0,11, 0,12, 0,13, 0,15 e 0,05, respectivamente. 
A correlação de Spearman entre a pontuação na 
escala de Borg e a pressão inspiratória/PImáx 
não foi significativa (p > 0,05). 

Discussão

O principal achado deste estudo transversal 
foi que a pontuação relativa à percepção da 
dispneia induzida por cargas resistivas inspiratórias 
apresentou grande variabilidade em indivíduos 
saudáveis. Dentre os 42 indivíduos que 
completaram o teste até a carga de 46,7 cmH2O/l/s, 
a percepção da dispneia foi classificada em baixa 
(ou embotada) em 13 (31%), intermediária em 
19 (45%) e alta em 10 (24%). Além disso, não 
houve associação entre o grau de percepção da 
dispneia e a idade, o gênero, o IMC, a pontuação 
na versão longa do IPAQ, as pressões respiratórias 
máximas ou os testes de função pulmonar. 

No presente estudo, a dispneia foi induzida 
com sucesso em indivíduos saudáveis por meio 
da aplicação de cargas resistivas inspiratórias 
de magnitude crescente, que aumentaram 
significativamente a pressão inspiratória. Esses 
achados correspondem aos relatos dos efeitos 
típicos das cargas resistivas inspiratórias, que 
aumentam o esforço inspiratório e o trabalho 
respiratório geral.(15) Foi usado no presente 
estudo um protocolo com sete diferentes cargas 
resistivas inspiratórias, variando de 0,6 a 78,0 
cmH2O/l/s. O fato de que o teste foi realizado 
sem pausas poderia explicar por que muitos 
dos participantes não conseguiram completar 
todas as fases do teste. Quando a carga resistiva 
inspiratória voltou a 0,6 cmH2O/l/s no fim do 
teste, a pontuação relativa à dispneia diminuiu 
em todos os participantes, mas permaneceu mais 
elevada no grupo de percepção alta do que nos 
demais grupos. Isso poderia ser explicado pelos 
aspectos multidimensionais da dispneia, bem como 
pelas diferenças entre os aspectos sensoriais e 
emocionais de sua percepção.(15) 

Vale a pena notar que nossa abordagem 
foi diferente da de estudos anteriores,(13,14,16,24) 
pois não usamos uma sequência aleatória de 
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carga resistiva inspiratória de 260-280 cmH2O/l/s, 
com taxas de fluxo de 0,3 l/s a 0,5 l/s. A média 
da intensidade da dispneia na escala de Borg 
modificada relativa à respiração com resistência 
inspiratória foi de 6,5 ± 2,5 pontos. 

Kikuchi et al.(6) procuraram determinar se a 
dispneia e a quimiossensibilidade a hipóxia e 
hipercapnia eram fatores na asma fatal. Os autores 
estudaram 22 pacientes com asma (11 dos quais 
já haviam sofrido crises de asma quase fatais e 
11 não) e 16 indivíduos saudáveis, marcando o 
grau de percepção da dispneia na escala de Borg 
durante a respiração com resistência inspiratória 
de 0 cmH2O/l/ s a 30,9 cmH2O/l/s. Durante a 
respiração com resistência de 20,0 cmH2O/l/s, a 
pontuação dos indivíduos saudáveis variou de 
1 a 6 na escala de Borg. 

cargas resistivas inspiratórias. No presente 
estudo, usamos cargas resistivas inspiratórias 
de magnitude progressiva a fim de simular o 
caráter da dispneia que ocorre naturalmente. 
No entanto, o uso aleatório de diferentes cargas 
resistivas inspiratórias seria um método alternativo 
que evitaria que os participantes percebessem a 
magnitude progressiva das cargas. 

Simon et al.(25) procuraram determinar se a 
dispneia induzida em indivíduos saudáveis por 
meio de diferentes estímulos representa uma 
ou mais sensações. Os autores estudaram 30 
indivíduos nos quais a dispneia foi induzida 
por meio de oito estímulos diferentes. Um dos 
estímulos usados foi a respiração com carga 
resistiva inspiratória. Os participantes respiraram 
durante 2 min através de um dispositivo usado 
para treinamento muscular inspiratório com uma 

Tabela 1 - Características dos participantes saudáveis, de acordo com o grau de percepção da dispneia.a

Variável Todos Percepção da dispneia pb

Baixa Intermediária Alta
(n = 42) (n = 13) (n = 19) (n = 10)

Idade (anos) 31,5 ± 11,5 34 ± 11,2 28,6 ± 11,3 33,8 ± 12,4 0,345
Gênero (masculino/feminino), n/n 15/27 5/8 7/12 3/7 0,907
IMC (kg/m2) 23,3 ± 3,2 24,7 ± 2,8 22,7 ± 3,4 22,6 ± 2,8 0,150
Nível de atividade físicac

Baixo, n (%) 7 (16,7) 3 (7,1) 3 (7,1) 1 (2,4)
Moderado, n (%) 14 (33,3) 5 (11,9) 6 (14,3) 3 (7,1)
Alto, n (%) 21 (50,0) 5 (11,9) 10 (23,8) 6 (14,3)

PImáx (cmH2O) 100,3 ± 36,6 105,2 ± 28,3 99,2 ± 39,4 95,1 ± 44,7 0,820
PEmáx (cmH2O) 109,8 ± 29,1 114,7 ± 18,4 111,8 ± 32,8 96,8 ± 33,4 0,364
PFE (% do previsto) 93,3 ± 15,4 97,5 ± 10,7 87,9 ± 18 97,9 ± 13,2 0,126
VEF1 (% do previsto) 96,2 ± 11,9 99,2 ± 12,5 94,6 ± 13,2 94,8 ± 8,4 0,560
CVF (% do previsto) 95,2 ± 10,6 98,2 ± 11 94,4 ± 11,2 92,6 ± 8,4 0,423
Relação VEF1/CVF (% do previsto) 101,1 ± 6,9 100,8 ± 5,7 100,8 ± 7,9 100,2 ± 6,8 0,859
DTC6 total (m) 577 ± 70,9 548,6 ± 79,8 601 ± 67,2 568,3 ± 53,9 0,109
SpO2 pré-TC6, isto é, em repouso (%) 98,2 ± 1,2 98,1 ± 1 98,3 ± 1,1 98 ± 1,2 0,753
SpO2 pós-TC6 (%) 97,7 ± 1,6 97,9 ± 2,0 97,9 ± 1,2 97,2 ± 1,6 0,504
Dessaturação de oxigênio pós-TC6 (%) 0,4 ± 1,8 0,2 ± 1,9 0,4 ± 1,5 0,8 ± 2,2 0,692
PI (cmH2O) com CRI de 0,6 cmH2O/L/s 3,2 ± 2,4 3,4 ± 1,6 3,3 ± 3,1 2,9 ± 1,8 0,852
PI (cmH2O) com CRI de 7,0 cmH2O/L/s 4,6 ± 2,4 5,5 ± 2,9 4,4 ± 2,3 3,7 ± 1,9 0,219
PI (cmH2O) com CRI de 15,0 cmH2O/L/s 7 ± 4,2 7,8 ± 3,9 7,1 ± 4,7 6 ± 3,6 0,581
PI (cmH2O) com CRI de 25,0 cmH2O/L/s 10,2 ± 6,7 12 ± 5,9 10,2 ± 8,1 8 ± 4 0,368
PI (cmH2O) com CRI de 46,7 cmH2O/L/s 11,9 ± 7,7 13,4 ± 6,8 12 ± 9,6 9,7 ± 4,4 0,531
PI (cmH2O) com CRI de 67,0 cmH2O/L/s 13,5 ± 9,3 14,3 ± 8,7 13,9 ± 11,5 11,6 ± 5,6 0,773
PI (cmH2O) com CRI de 78,0 cmH2O/L/s 14,6 ± 8,9 16,5 ± 10 14,1 ± 9,5 13,1 ± 6,2 0,637
PI (cmH2O) com CRI de 0,6 cmH2O/L/s 4,5 ± 2,6 4,6 ± 2,1 5,1 ± 3,3 3,4 ± 1,1 0,255
IMC: índice de massa corpórea; DTC6: distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos; TC6: teste de 
caminhada de seis minutos; PI: pressão inspiratória; e CRI: carga resistiva inspiratória. aValores expressos em média 
± dp, exceto onde indicado. bTeste do qui-quadrado de Pearson para proporções; ANOVA de um fator para variáveis 
quantitativas; e teste H de Kruskal-Wallis para variáveis ordinais. cDeterminado com base na pontuação obtida na versão 
longa do International Physical Activity Questionnaire. 
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de percepção da dispneia e a pontuação obtida 
na versão longa do IPAQ ou a DTC6. 
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