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Predictive equations for respiratory muscle strength 
according to international and Brazilian guidelines

Equações de predição para a força muscular respiratória segundo  
diretrizes internacionais e brasileiras

Isabela M. B. S. Pessoa1, Miguel Houri Neto2, Dayane Montemezzo3, 
Luisa A. M. Silva4, Armèle Dornelas De Andrade5, Verônica F. Parreira6

ABSTRACT| Background: The maximum static respiratory pressures, namely the maximum inspiratory pressure (MIP) 
and maximum expiratory pressure (MEP), reflect the strength of the respiratory muscles. These measures are simple, 
non-invasive, and have established diagnostic and prognostic value. This study is the first to examine the maximum 
respiratory pressures within the Brazilian population according to the recommendations proposed by the American 
Thoracic Society and European Respiratory Society (ATS/ERS) and the Brazilian Thoracic Association (SBPT). 
Objective: To establish reference equations, mean values, and lower limits of normality for MIP and MEP for each 
age group and sex, as recommended by the ATS/ERS and SBPT. Method: We recruited 134 Brazilians living in Belo 
Horizonte, MG, Brazil, aged 20-89 years, with a normal pulmonary function test and a body mass index within the 
normal range. We used a digital manometer that operationalized the variable maximum average pressure (MIP/MEP). 
At least five tests were performed for both MIP and MEP to take into account a possible learning effect. Results: We 
evaluated 74 women and 60 men. The equations were as follows: MIP=63.27 - 0.55 (age)+17.96 (gender)+0.58 (weight), 
r2 of 34% and MEP= – 61.41+2.29 (age) – 0.03 (age2)+33.72 (gender)+1.40 (waist), r2 of 49%. Conclusion: In clinical 
practice, these equations could be used to calculate the predicted values of MIP and MEP for the Brazilian population.
Keywords: maximum respiratory pressures; reference values; rehabilitation; physical therapy; MIP; MEP.
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RESUMO | Contextualização: A medida das pressões respiratórias estáticas máximas (pressão inspiratória (PImáx) 
e pressão expiratória máxima (PEmáx)) refletem a força dos músculos respiratórios. Essas medidas são simples, não 
invasivas e têm valores diagnóstico e prognóstico estabelecidos. Este é o primeiro estudo que avaliou pressões respiratórias 
máximas com a população brasileira realizado de acordo com as recomendações propostas pela American Thoracic 
Society e European Respiratory Society (ATS/ERS) e pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT). 
Objetivo: Estabelecer equações de referência, valores médios e limites inferiores de normalidade para a PImáx e a PEmáx 
para cada faixa etária e gênero, conforme as recomendações da ATS/ERS e da SBPT. Método: Foram recrutados 134 
brasileiros residentes em Belo Horizonte, MG, Brazil, com idade entre 20-89 anos, com prova de função pulmonar e 
índice de massa corporal dentro da normalidade. Foi utilizado um manovacuômetro digital que operacionalizou a variável 
pressão média máxima. Para a PImáx e a PEmáx, foram realizadas, pelo menos, cinco manobras, considerando o efeito 
aprendizado. Resultados: Foram avaliados 74 mulheres e 60 homens. As equações propostas foram: PImáx=63,27–0,55 
(idade)+17,96 (sexo)+0,58 (peso), r2=34% e PEmáx=–61,41+2,29 (idade)–0,03 (idade2)+33,72 (sexo)+1,40 (cintura), 
r2=49%. Conclusão: As equações resultantes deste estudo poderão ser utilizadas na prática clínica para cálculo de valores 
preditos para PImáx e PEmáx na população brasileira.
Palavras-chave: pressão respiratória máxima; valores de referência; reabilitação; fisioterapia; PImáx; PEmáx.
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Introdução
A medida das pressões respiratórias estáticas 

máximas (PRM), pressões inspiratória e expiratória 
máximas (PImáx e PEmáx) refletem a força 
dos músculos respiratórios1-3. Considerando a 
simplicidade dessas medidas, o caráter não invasivo 
e os valores diagnóstico e prognóstico, vários autores 
criaram valores de referência para populações de 
diversas etnias4-9.

Existe uma grande variabilidade interindivíduos 
nos valores das PRM. Características biológicas 
das populações, técnica de medida e equipamentos 
utilizados contribuem para essa variabilidade7-13. 
Em decorrência da variação dos valores das PRM e 
com o objetivo de padronizar os procedimentos de 
avaliação, a American Thoracic Society, European 
Respiratory Society (ATS/ERS)2 e a Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)3 
publicaram diretrizes para testes dos músculos 
respiratórios, incluindo a realização da mensuração 
das PRM.

As recomendações internacionais e brasileiras 
recomendam o uso do bocal do tipo mergulhador; 
presença de orifício de fuga de aproximadamente 
2 mm de diâmetro interno; realização do teste por 
um operador experiente, que estimule o sujeito a 
realizar um esforço inspiratório máximo contra uma 
via aérea ocluída e um esforço expiratório máximo 
contra uma via área ocluída perto/ou no volume 
residual (VR) e na capacidade pulmonar total 
(CPT), respectivamente; adoção da postura sentada; 
instrução anterior à manobra e encorajamento durante 
a manobra; prevenção de escape de ar ao redor do 
bocal, orientando o sujeito a segurar as bochechas 
com as mãos durante o esforço expiratório e a 
pressionar os lábios firmemente ao redor do bocal e 
registro da pressão média máxima (PMedMÁX).

A ATS/ERS2 ressalta a importância do uso do 
instrumento digital para garantir a validade das 
medidas, o qual fornece a medida da PMedMÁX 
(média da pressão máxima sustentada por 1 
segundo). As diretrizes internacionais2 e brasileiras3 
apresentam recomendações similares, embora haja 
pontos não concordantes, como o uso do clipe nasal 
(preconização da SBPT) e o número máximo de 
manobras. A SBPT3, além de recomendar o número 
máximo de cinco manobras, considera o efeito 
aprendizado da medida, possibilitando a realização de 
mais manobras caso o último valor tenha sido o maior.

No Brasil, após a publicação das diretrizes, 
foram publicados dois estudos propondo valores 
de referência das PRM8,13. Em nenhum dos dois 

estudos, as recomendações metodológicas propostas 
pelas sociedades científicas foram atendidas em sua 
integralidade2,3.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi 
estabelecer valores de referência para as PRM 
contemplando as recomendações propostas pela ATS/
ERS2 e pela SBPT3 em uma amostra de indivíduos 
adultos da população de Belo Horizonte, MG, Brasil.

Método
Amostra

Foi realizado um cálculo amostral considerando 
o estudo de Simões  et  al.13. Para o cálculo, foi 
considerado o nível de significância estatística de 
5%, poder de 90% e efeito estimado em 20%13,14. O 
tamanho do efeito (d Cohen) utilizado foi baseado 
nos cálculos das diferenças entre as médias das 
PImáx e PEmáx em homens e mulheres, em cada 
faixa etária, apresentadas no estudo de Simões et al.13, 
tendo-se obtido o número amostral de 117 indivíduos. 
Posteriormente, a definição do número de indivíduos 
de cada gênero em cada faixa etária foi estimada para 
que a amostra fosse representativa, tendo por base 
análise do censo do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) - 2010 para a população de Belo 
Horizonte, MG, Brasil15.

A amostra não probabilística foi composta por 
voluntários de ambos os gêneros, selecionados 
da comunidade por convite pessoal, telefone ou 
comunicação eletrônica, e que atendessem a todos 
os critérios de inclusão do estudo. Os critérios de 
inclusão foram: adultos saudáveis entre 20 e 89 
anos, com parâmetros espirométricos dentro dos 
limites preditos para a população brasileira16 e índice 
de massa corporal (IMC) dentro dos parâmetros de 
normalidade (18,5 kg/m2≤IMC≤29,9 Kg/m2)17. Os 
critérios de exclusão foram: história de tabagismo 
atual; exposição a ambiente ocupacional de risco; 
relato de história de doenças neuromusculares, 
respiratórias e/ou cardíacas; déficit cognitivo 
(participantes com idade acima de 60 anos); febre nas 
três semanas antecedentes e/ou gripe e/ou sinusite na 
semana anterior ao teste; uso de medicamentos, como 
corticoides orais, depressores do sistema nervoso 
central, barbitúricos e/ou relaxantes musculares; 
atividade física exaustiva nas 48 horas anteriores ao 
teste; ausência de elementos dentários; dor muscular 
limitante nos membros superiores; pressão arterial 
(PA) em repouso maior ou igual a 160/110 mmHg18 
e/ou saturação periférica da hemoglobina em oxigênio 
(SpO2) menor que 90% e/ou frequência cardíaca (FC) 
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maior que 85% da frequência cardíaca máxima 
antes da execução das manobras e incapacidade de 
compreender e/ou executar os procedimentos do 
protocolo de pesquisa. Para interrupção dos testes, 
observou-se relato de desconforto respiratório e/ou 
muscular durante a sua realização.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG), Belo Horizonte, MG, Brasil (Protocolo 
CAAC 0425.0.203.000-10), e todos os participantes 
assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido.

Instrumentos de medidas

Manovacuômetro digital
Para afer i r  as  PRM, foi  ut i l izado um 

manovacuômetro digital (NEPEB-LabCare/
UFMG)19,20, no qual as pressões são mensuradas 
por meio de transdutores de pressão, com intervalo 
operacional de 500 cmH2O

19. Foi utilizado bocal 
mergulhador, orifício de fuga de 2 mm de diâmetro 
e o clipe nasal para a mensuração das PRM2,3,21. O 
manovacuômetro foi calibrado a cada seis meses, 
como estabelecido por Ferreira et al.19.

Espirômetro
Foram utilizados os espirômetros Vitalograph 

(Vitalograph 2120, Ennis, Ireland) e Pony (Pony 
FX, Cosmed, Roma, Italy) e adotados os critérios 
de aceitação e reprodutibilidade segundo normas da 
SBPT22. Os dados espirométricos foram derivados 
da manobra de capacidade vital forçada (CVF) e 
interpretados de acordo com os valores preditos por 
Pereira et al.16.

Bioimpedância elétrica
Para a medida das massas magra e gorda, foi 

utilizado o equipamento Quantum III BIA – 101Q 
RJL-101 (Detroit, USA), modelo tetrapolar, com 
apresentação digital, seguindo recomendações23.

Balança mecânica, balança digital portátil e 
estadiômetro

Para mensuração do peso e estatura, foi utilizada 
uma balança analógica Filizola (Filizola Ind. Ltda, 
São Paulo, Brasil) acoplada a um estadiômetro, com 
resoluções de 100 g e 0,5 cm, a qual foi calibrada 
previamente a cada medida. Para as coletas realizadas 
fora da Universidade, foi utilizada uma balança 
digital portátil (Life Electronic Scale, Geratherm, 

Alemanha), com resoluções de 100 g, e um 
estadiômetro (Alturexata, Belo Horizonte, Brasil) 
portátil, com resolução de 0,1 cm. Para avaliar a 
confiabilidade entre as medidas das balanças, o peso 
de dez voluntários foi aferido nas duas balanças 
de forma aleatória. Não se observou diferença 
significativa entre os dados obtidos em ambas as 
balanças (67,22±10,2 Kg versus 66,86±10,0 Kg; 
p=0,14; coeficiente de correlação intraclasse de 0,99). 
Esses dados foram utilizados para calcular o IMC.

Circunferência abdominal e relação cintura 
quadril

Foi utilizada uma fita métrica antropométrica 
(metragem) constituída por um material inelástico. 
Adotou-se a posição ortostática, com os braços ao 
lado do corpo, pés juntos e abdômen relaxado17. A 
mensuração da circunferência abdominal (cintura) 
foi realizada aplicando firmemente a fita métrica na 
região média entre a borda inferior da última costela 
e a borda superior da crista ilíaca17. A mensuração 
do quadril foi realizada aplicando firmemente a fita 
métrica na extensão posterior máxima dos glúteos17.

Aptidão física
Foi questionado o nível de atividade física e a 

ocupação profissional para classificar o indivíduo 
como ativo ou sedentário, segundo a recomendação 
do Colégio Americano de Medicina do Esporte 
(ACSM)24: ativo (gasto calórico semanal acima de 
450 MET/min/semana) ou sedentário (abaixo de 
450 MET/min/semana), constatado pelo autorrelato25.

Procedimentos
A avaliação inicial contemplou os seguintes 

aspectos: dados pessoais; verificação do peso, da 
estatura e das circunferências abdominal e do quadril; 
dados vitais - PA (estestoscópio, Littman Classic, 
St.  Paul, USA e esfigmomanômetro, Tycos, NY, 
USA); FC, e SpO2 (oxímetro de pulso, Nonim, USA) 
- assim como a aptidão física pelo autorrelato24,25. 
Em seguida, nos voluntários idosos, foi aplicado o 
Miniexame de Estado Mental, considerando-se como 
ponto de corte para escolares 23/2426. Na sequência, 
realizou-se a bioimpedância elétrica, após a qual 
foi oferecida ingesta alimentar padronizada aos 
voluntários.

Em seguida, realizou-se a prova de função 
pulmonar. Posteriormente, após repouso de, no 
mínimo, 10 minutos, os indivíduos realizaram 
a mensuração das PRM de forma aleatória 
(randomização eletrônica). Todo procedimento 
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foi realizado em uma única visita e por uma única 
avaliadora.

Para a realização das medidas das PRM (PMedMÁX), 
os indivíduos permaneceram na posição sentada, com 
pés e troncos apoiados, sendo realizadas instrução 
e demonstração previamente aos testes2,3. Todas as 
medidas das PRM foram realizadas com o clipe 
nasal3. Para a medida da PImáx, os participantes 
realizaram de dois a três ciclos respiratórios em nível 
da capacidade residual funcional (CRF), sendo, em 
seguida, solicitada uma expiração até o VR, com 
indicação desse momento pela elevação da própria 
mão do participante3. Nesse momento, o participante 
foi encorajado a gerar um esforço inspiratório 
máximo e, simultaneamente, o examinador procedeu 
ao fechamento do orifício de oclusão e executou 
comando verbal padronizado3,20.

O mesmo procedimento foi realizado para a 
medida da PEmáx, exceto pela instrução verbal 
final, que consistiu na solicitação de uma inspiração 
até a CPT, seguida pelo encorajamento de um 
esforço expiratório máximo2,3,20. Para a medida da 
PEmáx, a investigadora pressionou as bochechas dos 
voluntários para impedir escape aéreo2.

O tempo mínimo de manobra foi de 1,5 segundo, 
para que a pressão máxima sustentada por 1 segundo 
pudesse ser observada2. Todos os indivíduos 
realizaram, pelo menos, cinco manobras, com 
intervalo de 1 minuto entre elas, e a mensuração 
das pressões foi considerada completa quando o 
participante realizou três manobras aceitáveis (sem 
escape de ar entre os lábios e/ou no clipe nasal e 
com, pelo menos, 1,5 segundo de duração)2,3 e, 
dentre essas, três reprodutíveis (uma com variação 
igual ou inferior a 10% e a outra com variação de, 
no máximo, 20% com a pressão de maior valor)2,3. A 
maior medida não poderia ser a última, considerando 
o efeito aprendizado3. O maior valor da PMedMÁX foi 
selecionado2.

Redução dos dados
As PRM foram operacionalizadas usando o 

software Manovac, versão 4.1, por meio da variável 
PMedMÁX

20,21,27. Para a obtenção do limite inferior de 
normalidade (LIN), utiliza-se a fórmula LIN=valor 
previsto pela equação de regressão – (1,645 x erro 
padrão da estimativa)3.

Análise estatística
Foi realizada uma estatística descritiva dos dados 

(médias e dispersões), e verificadas as propriedades 
de distribuição normal e homogeneidade de variância 
das variáveis pelos Testes de Lilliefors e Cochran 

& Bartletti, respectivamente. Constatada a natureza 
das respostas, na condição de suas características 
paramétricas ou não, estabeleceu-se uma matriz 
de correlação (Pearson, Spearman e Kendall) das 
variáveis independentes (sexo, idade, altura, peso, 
IMC, circunferência abdominal, relação cintura-
quadril e nível de atividade física) entre si e, dessas, 
com as respostas medidas (PImáx, PEmáx). Pelo 
sistema stepwise backward, foram desconsideradas as 
variáveis independentes não significativas (p>0,05), 
observando-se a manutenção da capacidade de 
determinação (r2) do modelo. Após a definição dos 
efeitos explicativos de cada modelo, eles foram 
testados para cada um dos seus efeitos quadráticos 
assim como para as suas possíveis interações. 
Todas as análises foram processadas pelos pacotes 
estatísticos Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS 15.0, Chicago, IL, USA) e Statistical Analisys 
System (SAS 12.0, Carey, NC, USA).

Resultados
Inicialmente, foram avaliados 164 indivíduos, 

dos quais 20 não foram incluídos por serem obesos 
(IMC acima de 30 Kg/m2) e dois por apresentarem 
baixo peso (IMC abaixo de 18,5 Kg/m2). Oito 
indivíduos foram excluídos por apresentarem 
distúrbios obstrutivos ou restritivos no teste de 
função pulmonar. A amostra final foi composta por 
134 voluntários. Todos completaram o protocolo 
proposto. A média de idade foi de 47±18 anos para 
as mulheres e de 43±16 anos para os homens. A 
amostra final foi composta por 51% de mulheres 
sedentárias e de 39% de homens sedentários. O 
percentual de massa corporal foi avaliado em um 
subgrupo de indivíduos (n=64), verificando-se que 
os homens tinham uma média percentual de massa 
magra de 72,8±4,7 Kg e as mulheres de 64,4±5,0 Kg. 
Os participantes apresentaram os seguintes dados 
espirométricos: capacidade vital forçada (CVF): 
mulheres=94,1±10,9% do previsto e homens 
92,5±10,0% do previsto; volume expiratório forçado 
no 1º segundo (VEF1): mulheres=93,8±11,2% 
do previsto e homens=92,4±9,5% do previsto) 
e relação VEF1/CVF (%): mulheres=81,5±5,7 e 
homens=81,6±4,7.

A Tabela 1 mostra as características antropométricas 
e demográficas dos voluntários distribuídos por 
gênero em cinco subgrupos etários.

A Tabela 2 apresenta os valores médios observados 
das PRM com os respectivos coeficientes de variação. 
Os valores médios para PImáx e PEmáx nas mulheres 
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foram, respectivamente, 24% e 33% mais baixos do 
que nos homens.

A Tabela 3 apresenta as equações de predição para 
as PRM. Foram consideradas as seguintes variáveis 
em cada equação de regressão para a PImáx: idade 
(p<0,0001), sexo (p=0,0047) e peso (p=0,0245), 
explicando 34% da variação da PImáx, e, para a 
PEmáx: sexo (p=0,0004), idade2 (p=0,0071), idade 

(p=0,0516), circunferência abdominal (p=0,0125), 
explicando 49% da variação da PEmáx.

Discussão
Dentro do nosso conhecimento, esse foi o 

primeiro estudo brasileiro a estabelecer valores de 
referência para as PRM pautado nas recomendações 

Tabela 1. Características antropométricas e demográficas dos 134 indivíduos de acordo com o sexo e subgrupos etários.

Grupos N Idade 
(anos)

Altura 
(m)

Peso 
(Kg) IMC M-G (%) M-M 

(%) C-A (cm) RCQ Aptidão 
física

Mulheres

20-29 16 24 (3) 1,63 (0,06) 59 (7) 22 (2) 34,3 (3,6) 65,7 (3,6) 70,9 (4,7) 0,71 (0,04) 68%

30-39 14 36 (3) 1,64 (0,06) 61 (10) 23 (3) 36,3 (5,3) 63,7 (5,3) 74,1 (8,7) 0,76 (0,05) 57%

40-49 14 44 (4) 1,63 (0,07) 63 (7) 24 (2) 38,0 (4,7) 62,0 (4,7) 78,1 (6,0) 0,79 (0,04) 43%

50-59 11 56 (3) 1,58 (0,07) 63 (10) 25 (2) 41,0 (1,5) 59,1 (1,5) 79,1 (5,8) 0,81 (0,05) 45%

>60 19 71 (8) 1,53 (0,05) 59 (8) 25 (3) 35,0 (6,2) 65,0 (6,2) 79,6 (8,6) 0,81 (0,06) 42%

Total 74 47(18) 1,60 (0,07) 61 (8) 24 (3) 35,6 (4,6) 64,4 (5,0) 76,4 (7,7) 0,78 (0,06) 51%

Homens

20-29 15 24 (3) 1,77 (0,06) 73 (9) 23 (2) 24,3 (3,7) 75,7 (3,7) 80,1 (4,2) 0,83 (0,04) 40%

30-39 14 34 (3) 1,76 (0,09) 83 (12) 27 (2) 28,7 (5,6) 71,3 (5,6) 89,4 (6,4) 0,87 (0,05) 50%

40-49 11 44 (3) 1,73 (0,06) 76 (9) 25 (2) 25,6 (3,1) 74,4 (3,1) 90,6 (5,8) 0,97 (0,20) 27%

50-59 10 53 (3) 1,72 (0,08) 78 (7) 27 (2) 27,7 (5,2) 72,3 (5,2) 93,8 (5,4) 0,95 (0,05) 40%

>60 10 69 (8) 1,69 (0,07) 76 (7) 27 (2) 29,4 (4,6) 70,6 (4,6) 95,7 (7,0) 0,98 (0,07) 40%

Total 60 43(16) 1,74 (0,08) 77 (9) 25 (2) 27,2 (4,7) 72,8 (4,7) 89,2 (7,8) 0,91 (0,11) 39%

Dados apresentados como média e desvio padrão. N=amostra; IMC=índice de massa corporal; M-G=massa gorda; M-M=massa magra; 
C-A=circunferência abdominal; RCQ=relação cintura-quadril; Aptidão física=percentual de sedentários.

Tabela 2. Valores observados das pressões respiratórias máximas obtidos para cada subgrupo com o coeficiente de variação total.

MULHERES (N=74) HOMENS (N=60)

Idades (anos) PImáx (cmH2O) PEmáx (cmH2O) PImáx (cmH2O) PEmáx (cmH2O)

20-29 99,4 (20,7) 114,2 (23,1) 126,1 (21,7) 144,5 (20,5)

30-39 99,0 (6,4) 121,8 (33,0) 126,1 (32,9) 178,7 (38,4)

40-49 97,9 (26,5) 121,9 (34,1) 132,6 (31,3) 163,5 (39,0)

50-59 87,7 (24,0) 119,4 (35,3) 118,9 (50,9) 212,9 (21,2)

>60 74,8 (16,4) 91,8 (29,6) 98,5 (12,6) 155,4 (50,5)

Total 91,1 (26,1) 112,1 (32,2) 121,3 (30,7) 167,4 (40,12)

CV (%) 29 29 25 24

Dados apresentados como média e desvio padrão. N=número de sujeitos; PImáx=pressão inspiratória máxima; PEmáx=pressão expiratória 
máxima; CV=coeficiente de variação.

Tabela 3. Equações de predição para as pressões respiratórias máximas.

EQUAÇÕES PREDITIVAS r2 EPE

PImáx (cmH2O)= 63,27–0,55 (idade)+17,96 (sexo)+0,58 (peso) 34 26,3

PEmáx (cmH2O)= –61,41+2,29 (idade)–0,03 (idade2)+33,72 (sexo)+1,40 (cintura) 49 32,8

PImáx=pressão inspiratória máxima; PEmáx=pressão expiratória máxima; cintura=circunferência abdominal em cm; peso em Kg; r2=coeficiente 
de determinação; EPE=erro padrão da estimativa (standard error of the estimate). Para o sexo feminino, multiplica-se a constante por zero 
(sexo=0). Para o sexo masculino, multiplica-se a constante por um (sexo=1). Para cálculo do limite inferior de normalidade: média–(1,645 X 
erro padrão da estimativa). Para cálculo do limite superior de normalidade: média+(1,645 X erro padrão da estimativa).
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metodológicas propostas pela ATS/ERS2 e pela 
SBPT3 que utilizou equipamento digital, o qual 
fornece medidas válidas com alto poder de precisão.

O presente estudo foi realizado com o objetivo de 
construir equações de predição para as PRM em uma 
amostra da população adulta de Belo Horizonte, MG, 
Brasil seguindo as recomendações metodológicas 
da ATS/ERS2 e da SBPT3. A problemática sobre a 
existência de diversos valores de referência para as 
medidas de PImáx foi comprovada em uma revisão 
sistemática publicada recentemente28, na qual se 
verificou a baixa qualidade metodológica dos artigos, 
contribuindo para a compreensão da dificuldade na 
pesquisa e, principalmente, na clínica, em escolher 
uma equação de predição adequada.

Um dos motivos para a variabilidade dos valores 
das PRM é a falta de padronização metodológica 
entre os estudos. Após a publicação da ATS/ERS2 
sobre as recomendações metodológicas para os 
testes das PRM, foram publicados dois estudos 
brasileiros8,13 que não atenderam integralmente às 
referidas recomendações, sendo a principal delas o 
não uso de um instrumento digital que possibilita a 
operacionalização da PMedMÁX. Sabe-se que medidas 
válidas propiciam interpretações corretas dos 
índices de força muscular respiratória, os quais são 
essenciais para o diagnóstico de fraqueza muscular 
respiratória. Todos os estudos brasileiros usaram 
um manovacuômetro analógico, comprometendo a 
precisão das medidas. Por isso, o presente estudo 
tem como vantagem/ineditismo a construção de 
equações de predição das PRM criadas a partir de 
um manovacuômetro digital.

É uma premissa em estudos sobre valores 
de referência que a amostra deve ser saudável e 
representativa da população de onde o estudo foi 
realizado. Essa definição foi desconsiderada em 
alguns estudos8,13 devido à ausência do relato do 
teste de função pulmonar8 e pelo fato de a amostra 
ser constituída em sua totalidade por indivíduos 
sedentários13. Diferentemente de todos os estudos 
sobre valores de referência, o presente estudo teve o 
cuidado adicional de aplicar o Miniexame do Estado 
Mental em indivíduos idosos (acima de 60  anos) 
para constatar a ausência de déficit cognitivo, uma 
vez que o teste é volitivo e passível dos efeitos 
de compreensão, colaboração e coordenação do 
indivíduo2.

Além da falta de padronização do procedimento, 
a variabilidade nos valores de referência também 
é explicada pela influência de fatores individuais 
(biológicos) inerentes à amostra do estudo29. No 
presente estudo, constatou-se que os valores médios 

das PRM, quando analisados por sexo, apresentaram 
uma variação importante entre sujeitos da mesma 
faixa etária, (26 a 37% da PImáx, Tabela 2). Um 
alto coeficiente de variação também foi reportado no 
estudo de Hautmann et al.7 e Enright et al.30 (25 a 27% 
e 32 a 39%, respectivamente). Tais variações podem 
ser atribuídas ao grau de motivação e cooperação 
do voluntário5; ao valor da pressão de recolhimento 
elástico do sistema respiratório5; à coordenação 
durante o teste10 e ao grau de ativação individual 
da musculatura em teste10; às diferenças intrínsecas 
da musculatura individual7, como velocidade 
de contração muscular1; assim como aos fatores 
genéticos e ambientais5.

Foram observados valores surpreendentemente 
elevados para a PEmáx nos homens de 50 a 59 anos 
quando comparados aos das faixas etárias anteriores. 
É importante enfatizar que havia um número 
expressivo de indivíduos ativos e motivados com a 
realização do teste nessa faixa etária. Esses indivíduos 
preencheram todos os critérios de inclusão, não 
havendo justificativa para a sua exclusão da análise.

Todos os estudos sobre valores de referência 
avaliaram o poder preditivo das características 
físicas sobre as PRM, e constata-se que há uma 
fraca associação entre elas, evidenciada pelos baixos 
coeficientes de determinação. Não há um consenso 
sobre a influência de determinados fatores individuais 
(altura, peso, idade) nas PRM de homens e mulheres. 
A altura tem sido um preditor positivo31, negativo9,32 
ou não preditor da PImáx nas mulheres8,12,13 e um 
preditor negativo em homens6.

Há um consenso de que o sexo é o melhor preditor 
das PRM4,7,8,10,11. Os valores para a PImáx e a PEmáx 
foram, em média, 24% e 33% maiores nos homens 
quando comparados às mulheres, o que condiz com 
o estudo de Simões et al.13. Alguns autores afirmam 
que os músculos respiratórios comportam‑se como 
músculos esqueléticos10,12,30,33, portanto a força 
é proporcional à área seccional do músculo34. 
No presente estudo, realizou-se uma análise da 
composição corporal em 64 indivíduos de ambos 
os sexos e verificou-se que o percentual médio de 
massa magra (músculos) foi superior nos homens, 
sendo uma possível explicação para as diferenças 
das PRM entre os sexos.

Os resultados deste estudo mostraram que a idade 
influenciou significativamente as PRM, sendo um 
preditor negativo, resultados esses condizentes com 
os três estudos brasileiros8,12,13. O efeito da idade sobre 
as PRM em ambos os sexos ainda é questionável4,5,11,35, 
embora a maioria dos estudos reporte uma diminuição 
das PRM com o avanço da idade em ambos os sexos, 
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principalmente para a PImáx7,8,10-13. O ponto de 
corte para o declínio da PImáx difere entre estudos, 
variando de 3010 a 657 anos. Esse fato pode impedir 
o aparecimento de uma correlação negativa com a 
idade em decorrência da faixa etária analisada, como 
no estudo de Camelo et al.36, que analisou a faixa 
etária de 20 a 49 anos. O baixo número de sujeitos 
acima de 55 anos de idade também justifica a ausência 
da correlação negativa entre as PRM e a idade em 
alguns estudos4,35. Uma possível explicação para a 
PImáx diminuir com o avanço da idade é o processo 
de envelhecimento, com um aumento do VR e uma 
diminuição da capacidade inspiratória37.

A PEmáx apresentou uma relação quadrática com 
a idade. Esse achado está de acordo com estudos 
prévios10,38. Possíveis explicações para a diminuição 
da PEmáx são a perda de recolhimento elástico 
da caixa torácica, a presença de calcificações nas 
articulações e o aumento da cifose torácica, tendo 
em vista que todos esses fatores contribuem para uma 
baixa complacência da caixa torácica e diminuição da 
PEmáx, que é realizada a partir da CPT37. A atrofia, a 
diminuição da eficiência metabólica e o declínio na 
velocidade de condução nervosa também explicam 
a diminuição das PRM com o avançar da idade10,30.

O peso foi um preditor positivo para a PImáx, em 
acordo com estudos prévios9,30,32,39, destacando-se o 
estudo de Simões et al.13. Não há um consenso em 
relação à variação das PRM em virtude do ganho de 
peso10,13. Tanto a função pulmonar quanto a força dos 
músculos respiratórios melhoram com o aumento 
pequeno do peso corporal, o chamado “efeito 
muscularidade”, já que há uma teoria que relaciona 
o peso e o comprimento isométrico de diferentes 
grupos musculares40. No presente estudo, ambos, 
peso e percentual de músculo, correlacionaram-se 
positivamente entre si e cada um, isoladamente, com 
a PImáx. Pode-se hipotetizar que a influência do peso 
na PImáx esteja relacionada a um percentual maior 
de massa magra da musculatura respiratória.

A circunferência abdominal foi preditora positiva 
da PEmáx. Esse é o primeiro estudo em que essa 
variável foi contemplada no modelo para a PEmáx. 
Os voluntários do presente estudo não eram obesos e 
apresentaram valores médios de normalidade para a 
circunferência abdominal. É possível que a correlação 
positiva com a PEmáx deva-se à maior massa 
muscular abdominal. Hipotetiza-se a existência 
de um ponto de corte para o declínio da PEmáx 
semelhante ao comportamento da PImáx quando 
ela é correlacionada com a circunferência abdominal 
(a partir de 95 a 105 cm de circunferência abdominal 
ocorre declínio da PImáx, segundo Carpenter et al.29). 

Estudos futuros, com uma amostra que apresente 
valores aumentados de circunferência, poderão 
investigar, de maneira mais aprofundada, essa 
hipótese para estabelecer o tipo do modelo preditivo 
existente entre a circunferência abdominal e a PEmáx, 
explicando, assim, a influência da gordura visceral 
na força dos músculos abdominais.

Aponta-se como limitação deste estudo o número 
amostral baixo nos diferentes subgrupos etários, em 
especial, o acima de 70 anos. O número amostral 
afeta diretamente a acurácia de predição da equação41. 
No entanto, foi contemplada a representatividade da 
amostra pelo alcance do número de indivíduos por 
sexo e faixa etária segundo os dados do IBGE para a 
população de Belo Horizonte, MG, Brasil.

Concluindo, este estudo brasileiro, realizado com 
uma amostra da população mineira (Belo Horizonte, 
MG, Brasil), fornece equações, médias e desvio 
padrão por faixa etária, assim como as fórmulas 
para o cálculo dos limites inferiores e superiores de 
normalidade, inovando por ter seguido, de forma 
rigorosa, a metodologia proposta pelas normas 
internacionais e brasileiras, destacando-se a utilização 
de um manovacuômetro digital a fim de garantir a 
validade das medidas mensuradas.
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