
Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Centro de Educação e Humanidades 

Instituto de Educação Física e Desportos 
 

 

 

 

 

Fabio Dutra Pereira 
 

 

 

 

 

 

 

Atividade física e força muscular ventilatória em idosos 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2018  



 
 

Fabio Dutra Pereira 

 

 

 

 

 

Atividade física e força muscular ventilatória em idosos 

 

  

 

 

 

 
Tese apresentada, como requisito à obtenção 
do título de Doutor ao Programa de Pós-
Graduação em Ciências do Exercício e do 
Esporte da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro. Área de concentração: Aspectos 
Biopsicossociais do Exercício Físico. 
 

 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Elirez Bezerra da Silva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2018     



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CATALOGAÇÃO NA FONTE 
UERJ/REDE SIRIUS/BIBLIOTECA CEH/B 

 

 
Bibliotecária: Eliane de Almeida Prata. CRB7 4578/94 

 
 
Autorizo, apenas para fins acadêmicos e científicos, a reprodução total ou parcial desta tese desde que 

citada a fonte. 

 
 
   ____________________________________                               _____________________ 
        Assinatura                                       Data  
 
 

 
P436      Pereira, Fabio Dutra.  
        Atividade física e força muscular ventilatória em idosos /  
               Fabio Dutra Pereira. – 2018. 
                    129 f. : il. 
 
                    Orientador: Elirez Bezerra da Silva. 
                    Tese (doutorado) – Universidade do Estado do 
               Rio de Janeiro, Instituto de Educação Física e Desportos.  
 
 
                   1. Exercícios físicos para idosos – Teses. 2. Aparelho 

respiratório – Teses. 3. Envelhecimento – Teses. 4. Idosos – Saúde 
e higiene – Teses. 5. Aptidão física em idosos – Teses. I. Silva, 
Elirez Bezerra da. II. Universidade do Estado do Rio de Janeiro. 
Instituto de Educação Física e Desportos. IV. Título.  

                                                                                           
                                                                                     CDU 796-053.9:612.2 



 
 

Fabio Dutra Pereira 

 

Atividade física e força muscular ventilatória em idosos 

 

Tese apresentada, como requisito parcial para  
obtenção do título de Doutor, ao Programa de Pós-
Graduação em Ciências do Exercício e do Esporte 
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Área 
de concentração: Aspectos Biopsicossociais do 
Exercício Físico. 

 

Aprovada em 06 de abril 2018. 

 

Banca Examinadora:  
 

_________________________________________ 
Prof. Dr. Elirez Bezerra da Silva (Orientador) 
Instituto de Educação Física e Desportos – UERJ 
 
_________________________________________ 
Prof. Dr. Alex Souto Maior Alves 
Centro Universitário Augusto Motta  
 
_________________________________________ 
Prof. Dr. Antônio Fernando Araújo Duarte 
Escola de Educação Física do Exército  
 
_________________________________________ 
Prof. Dr. Paulo Sérgio Chagas Gomes 
Instituto de Educação Física e Desportos – UERJ 
 
__________________________________________ 
Prof. Dr. Ricardo Brandão de Oliveira 
Instituto de Educação Física e Desportos – UERJ 

 

 

Rio de Janeiro 

2018 



 
 

RESUMO 
 

 
PEREIRA, Fabio Dutra. Atividade física e força muscular ventilatória em idosos. 2018. 
129 f. Tese (Doutorado em Aspectos Biopsicossociais do Exercício Físico) – Instituto de 
Educação Física e Desportos, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2018.  

Introdução: a dinapenia estender-se-á à musculatura ventilatória, minimizando a 
eficácia da higienização brônquica e associando-se com as complicações respiratórias pós-
operatórias e aos óbitos provenientes de procedimentos cirúrgicos de etiologia tóraco-
abdominal em idosos. Objetivos: verificar o efeito da atividade física sobre a força dos 
músculos ventilatórios de idosos; avaliar a confiabilidade intra e interexaminadores das PImáx 
e PEmáx; identificar o efeito crônico dos treinamentos cardiorrespiratório e ventilatório sobre 
a força muscular ventilatória de idosas. Materiais e Método: em três distintos estudos: uma 
metanálise de registro CRD42013005151 disponível em www.crd.york.ac.uk/prospero e 
redigida a partir das PRISMA Statement for Reporting Systematic Reviews and Meta-
Analyses; um estudo de confiabilidade redigida pelas Guidelines for Reporting Reliability and 
Agreement Studies; um experimento controlado randomizado duplo cego de registro no 
Clinical Trials NCT01912482 redigido a partir das recomendações da CONSORT 2010 
Statement. Resultados: as análises metanalíticas para PImáx (WMD = -14,63 cmH2O e P = 
0,000) e PEmáx (WMD = 14,30 cmH2O e P = 0,000) apresentaram superioridade dos idosos 
fisicamente ativos sobre os sedentários; a confiabilidade da medida intra examinador e 
interexaminadores das PImáx e PEmáx, em consistência interna e estabilidade, apresentou 
coeficientes de correlação intraclasse superiores 0,93 e significativas (P = 0,0001); o teste 
Post Hoc de Bonferroni atestou diferença significativa no GTC no reteste 1 e 2 quando 
comparados ao teste inicial (teste PImáx = -96,9 ± 16,3 vs. reteste 1 = -111,1 ± 13,9 e reteste 
2 = -115,3 ± 14,6 cmH2O; P = 0,000001 e P = 0,0000001 respectivamente) e (teste PEmáx = 
117,8 ± 10,2 vs. reteste 1 = 135,8 ± 12,0 e reteste 2 = 140,2 ± 10,9 cmH2O P = 0,000000 em 
ambas comparações). Conclusão: o exercício físico não prescrito à musculatura ventilatória, 
especificamente a atividade física cardiorrespiratória, pode aumentar a força destes músculos 
e, que idosos fisicamente ativos têm a PImáx e PEmáx significativamente superior aos 
sedentários; PImáx e PEmáx têm confiabilidade intra e interexaminadores adequada à prática 
clínica e à produção do conhecimento; o treinamento cardiorrespiratório proposto foi capaz de 
aumentar significativamente a PImáx, PEmáx, resistência aeróbica e a força de membros 
inferiores das participantes a ele submetidas, mas não a variabilidade da frequência cardíaca.  
 

Palavras-chave: Exercício físico. Músculos respiratórios. Força muscular. Envelhecimento.  

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 
 
 

PEREIRA, Fabio Dutra. Physical activity and ventilatory muscle strength in elderly. 2018. 
129 f. Tese (Doutorado em Aspectos Biopsicossociais do Exercício Físico) – Instituto de 
Educação Física e Desportos, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2018. 

Introduction: dynapenia extends to the respiratory muscles, minimising the 
effectiveness of bronchial hygiene therapy. It is associated with postoperative respiratory 
complications and deaths resulting from thoracoabdominal surgical procedures in the elderly. 
Objectives: to verify the effect of physical activity on respiratory muscle strength in the 
elderly; to assess the intra- and inter-rater reliability of MIP and MEP; to identify the chronic 
effect of cardiorespiratory and ventilatory training on ventilatory muscle strength in elderly 
women. Materials and Methods: in three different studies: a meta-analysis registration 
CRD42013005151, at www.crd.york.ac.uk/prospero and written from the PRISMA Statement 
for Reporting Systematic Reviews and Meta-Analyses; a reliability study drafted by the 
Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies; a double blind randomized 
controlled experiment recorded in the Clinical Trials NCT01912482 and drawn from the 
recommendations of the CONSORT 2010 Statement. Results: the meta-analytic analyzes for 
MIP (WMD = -14.63 cmH2O and P = 0.000) and MEP (WMD = 14.30 cmH2O and P = 
0.000) showed superiority of the physically active elderly over the sedentary ones; the 
reliability of intra-examiner and measurement inter-rater of MIP and MEP, in internal 
consistency and stability, presented intra-class correlation coefficients higher than 0.93 and 
significant (P = 0.0001); the Bonferroni Post Hoc test showed a significant difference in CTG 
in the retest 1 and 2 when compared to the initial test (MIP test = -96.9 ± 16.3 vs. retest 1 = -
111,1 ± 13,9 and retest 2 = -115.3 ± 14.6 cmH2O; P = 0.000001 and P = 0.0000001 
respectively) and (MEP test = 117.8 ± 10.2 vs. retest 1 = 135.8 ± 12.0 and retest 2 = 140.2 ± 
10.9 cmH2O P = 0.000000 in both comparisons). Conclusion: exercise not prescribed for 
respiratory muscles, particularly cardiorespiratory physical activity can increase respiratory 
muscle strength. Furthermore, the physically active elderly has a significantly higher MIP and 
MEP compared with the sedentary elderly, but their results were not higher than predicted 
normal values; MIP and MEP have adequate intra-and inter-rater reliability for clinical 
practice and research purposes; the cardiorespiratory training proposed was able to 
significantly increase the MIP, MEP, aerobic resistance and the strength of lower limbs of the 
participants submitted to it, but not the heart rate variability. 

Keywords: Physical exercise. Respiratory muscles. Muscle strength. Aging. 

  
 
 
       



 
 

SUMÁRIO 

 

 

 INTRODUÇÃO  À TESE  ............................................................................... 6 

1 ESTUDO 1 – ATIVIDADE FÍSICA E FORÇA MUSCULAR 

VENTILATÓRIA DE IDOSOS: UMA METANÁLISE. ............................. 9 

2 ESTUDO 2 – PRESSÕES INSPIRATÓRIA E EXPIRATÓRIA 

MÁXIMAS: CONFIABILIDADE INTRA E INTEREXAMINADORES. . 31 

3 ESTUDO 3 – EFEITO CRÔNICO DOS TREINAMENTOS 

CARDIORRESPIRATÓRIO E VENTILATÓRIO SOBRE A FORÇA 

DOS MÚSCULOS VENTILATÓRIOS DE IDOSAS: EXPERIMENTO 

CONTROLADO, RANDOMIZADO E DUPLO CEGO. ............................  46 

 CONSIDERAÇÕES FINAIS DA TESE  ........................................................ 72 

 REFERÊNCIAS ............................................................................................... 73 

 ANEXOS  .......................................................................................................... 77 

 

 

 



6 
 

            
                 

INTRODUÇÃO À TESE 

 

 

 A senescência ocasionará o decréscimo de aspectos biológicos, psicológicos e sociais, 

que irão tornar o idoso mais suscetível às doenças [1]. Especificamente sobre o aspecto 

biológico, este processo inevitavelmente acarretará algum tipo de incapacidade funcional no 

decorrer dos vinte e dois anos de expectativa de vida a partir dos sessenta anos de idade [2,3]. 

Sabe-se ainda, que uma destas inexoráveis alterações funcionais decorrentes do 

envelhecimento, a sarcopenia, destaca-se por acometer o sistema musculoesquelético, 

resultando no decréscimo de parâmetros anátomo-fisiológicos e o da força muscular máxima 

[4-7]. Especificamente quanto à força muscular, tal acometimento pode apresentar-se com 

elevada magnitude, pois a dinapenia advinda do envelhecimento, uma das consequências da 

sarcopenia, é uma realidade [8-11]. 

Quanto a extensão da sarcopenia, já é reconhecido seu caráter generalizado, 

estendendo-se inclusive aos músculos ventilatórios [12, 13]. Este acometimento específico 

merece uma maior atenção por estar diretamente relacionado com complicações respiratórias 

pós-operatórias, bem como, aos óbitos de idosos submetidos a procedimentos cirúrgicos de 

etiologia tóraco-abdominal [14-16]. Tal fato torna ainda mais necessária a manutenção da 

funcionalidade da musculatura ventilatória, uma vez que os referidos músculos não se fazem 

somente responsáveis pela mobilização de ar atmosférico para homeostase sérica de O2 e CO2, 

mas também pela higienização brônquica que irá minimizar os riscos de infecções 

respiratórias [17-20], ainda mais quando tal contágio se dá em ambiente nosocomial, 

sobretudo pela pneumonia, o que pode representar 35.8% dos óbitos totais por infecção 

hospitalar em idosos [21]. 

Quanto a etiologia da dinapenia ventilatória, devemos considerar as interveniências do 

próprio processo etário cronológico, sexo, índice de massa corporal (IMC) e o nível de 

aptidão física. 

Tal consideração se torna oportuna, pois os valores das pressões respiratórias 

máximas, pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx), 

reduzem pelo avançar da idade a cada década já a partir dos 40 anos e, ainda de forma mais 

contundente aos 89 anos, evidenciando o decréscimo da força dos músculos inspiratórios e 

expiratórios, tanto em homens como em mulheres [22, 23]. Também se destaca que os valores 
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de PImáx e PEmáx são inferiores e estatisticamente significativos no sexo feminino em todas 

as décadas da vida, quando comparados ao sexo masculino de mesma faixa etária [23].  

Quanto ao IMC, esta variável parece influenciar prematuramente a força muscular 

ventilatória, pois desde a infância, crianças e adolescentes em sobrepeso e obesos apresentam, 

especificamente PEmáx, estatisticamente inferior aos eutróficos [24]. Quando o IMC é 

discrepante, obesidade mórbida, a referida interveniência pode ganhar alguma relevância, uma 

vez que, mulheres especificamente, apresentem valores de PImáx e PEmáx inferiores aos 

preditivos à população brasileira, mesmo que questionáveis [25].   

Em relação ao nível de aptidão física, deve-se esperar que idosos fisicamente ativos 

tenham tanto a PImáx quanto a PEmáx estatisticamente superiores aos idosos sedentários, 

sobretudo, quando a prática regular de atividade física é cardiorrespiratória, com sobrecarga 

composta por volume igual a 20 a 60 minutos, intensidade moderada a intensa e frequência 

semanal de três sessões, ainda que de controle limitado [26-31]. 

Quanto a treinabilidade dos músculos ventilatórios as evidências científicas são 

consistentes ao reconhecer a eficácia de distintos programas de exercício físico sobre a força 

muscular ventilatória (PImáx e PEmáx), sobretudo, quando esses exercícios são prescritos 

especificamente para os referidos músculos [32-36].  

Não obstante, quando o exercício físico não é prescrito especificamente à musculatura 

ventilatória seu efeito incremental sobre a PImáx e PEmáx são identificados em indivíduos 

jovens [37], mas não em idosos. O ganho de PImáx e PEmáx a partir de exercícios 

cardiorrespiratórios pode ser explicado fisiologicamente porque o sistema respiratório se 

modula para atender a demanda energética do organismo não mais em estado de repouso e, 

neste sentido, tanto a frequência ventilatória quanto o volume corrente, consequentemente o 

volume minuto, se incrementam ajustando-se à nova realidade do exercício para viabilizar um 

maior consumo de O2 [38-40], o que nos leva a entender a existência de uma possível 

sobrecarga aos músculos ventilatórios. 

Como as adaptações agudas ao exercício produzem o aumento do trabalho 

ventilatório, acredita-se que a prática regular da atividade física em suas diversas modalidades 

e não prescritas à referida musculatura, possa provocar algum efeito crônico sobre as PImáx e 

PEmáx de idosos. Portanto, esta Tese propôs seu primeiro estudo, uma metanálise, que teve 

por objetivo verificar o efeito da atividade física sobre a força dos músculos ventilatórios de 

idosos. 
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A partir dos achados da metanálise, esta Tese idealizou um experimento controlado 

randomizado. Porém, em seu planejamento identificou-se que a confiabilidade já conhecida 

para seus desfechos primários (PImáx e PEmáx), que são mensurados pela manovacuometria, 

não apresentava robustez para se adotar, uma vez que os estudos [41-46] apresentavam vieses 

metodológicos bastantes acentuados, tais como: tamanho da amostra pequeno, periféricos de 

conexão e calibração não informados, procedimentos de medição não reprodutíveis com 

intervalo entre medidas não explícitos, número de examinadores não descritos e se medidas 

repetidas executadas eram intra ou interexaminadores, ausência de cálculo do erro típico da 

medida. Desta feita, se fez necessário que esta Tese propusesse seu segundo estudo, um 

estudo de confiabilidade, que objetivou verificar a confiabilidade e apresentar o erro típico da 

medida, em consistência interna e estabilidade, intra e interexaminadores das referidas 

pressões ventilatórias máximas. 

Concluído o segundo estudo e pela metanálise ter sido obrigada a incluir apenas 

estudos transversais, porque somente um experimento controlado randomizado (ECR) estava 

disponível naquele momento, inviabilizando uma metanálise de estudos com a referida 

metodologia experimental, a presente Tese propôs seu último e terceiro estudo, um ECR 

duplo cego que objetivou identificar o efeito crônico dos treinamentos cardiorrespiratório e 

ventilatório sobre a força muscular ventilatória de idosas. 
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 1  ESTUDO 1 - ATIVIDADE FÍSICA E FORÇA MUSCULAR VENTILATÓRIA DE 

IDOSOS: UMA METANÁLISE 

 

RESUMO 

Introdução: a dinapenia estender-se-á à musculatura ventilatória, minimizando a eficácia da 

higienização brônquica e associando-se com as complicações respiratórias pós-operatórias e 

aos óbitos provenientes de procedimentos cirúrgicos de etiologia tóraco-abdominal em idosos. 

Objetivo: verificar o efeito da atividade física sobre a força dos músculos ventilatórios de 

idosos. Materiais e Método: metanálise de registro CRD42013005151 disponível em 

www.crd.york.ac.uk/prospero. Consultou-se as fontes PubMed, Cochrane, PEDro, Scirus e 

Lilac. Foram elegíveis os artigos científicos originais com amostra de sujeitos declarados 

saudáveis com média de idade ≥ 60 anos, com intervenção da prática regular de atividade 

física nas diversas modalidades não especificamente prescrita à musculatura ventilatória, que 

compararam grupo controle e experimental, de desfechos a PImáx e/ou a PEmáx e que 

tenham sido randomizados. A seleção dos artigos se deu pela avaliação de PICOS/STROBE, 

rodou-se uma metanálise de modelo de efeito aleatório (PImáx e PEmáx = I2 > 25%) pela 

diferença de média ponderada e nível de significância P ≤ 0,05. Resultados: dos 2.063 

registros disponíveis, 15 foram recuperados e apenas sete foram incluídos na metanálise. A 

análise apresentou medidas metanalíticas para PImáx (WMD = -14,63 cmH2O e P = 0,000) e 

PEmáx (WMD = 14,30 cmH2O e P = 0,000) de superioridade dos idosos fisicamente ativos 

sobre os sedentários. Conclusão: o exercício físico não prescrito à musculatura ventilatória, 

especificamente a atividade física cardiorrespiratória, pode aumentar a força destes músculos 

e, que idosos fisicamente ativos têm a PImáx e PEmáx significativamente superior aos 

sedentários.   

Palavras-chave: exercício físico; músculos respiratórios; envelhecimento; revisão 

sistemática.  
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(STUDY 1) 

PHYSICAL ACTIVITY AND RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH IN THE 

ELDERLY: A META-ANALYSIS 

ABSTRACT 

Introduction: dynapenia extends to the respiratory muscles, minimising the effectiveness of 

bronchial hygiene therapy. It is associated with postoperative respiratory complications and 

deaths resulting from thoracoabdominal surgical procedures in the elderly. Objective: to 

verify the effect of physical activity on respiratory muscle strength in the elderly. Materials 

and Methods: meta-analysis registration CRD42013005151, at 

www.crd.york.ac.uk/prospero. The PubMed, Cochrane, PEDro, Scirus and Lilac databases 

were consulted. The original scientific articles with a sample of healthy declared subjects with 

mean age ≥ 60 years were eligible, with the intervention of regular practice of physical 

activity in the various modalities not specifically prescribed to the ventilatory musculature, 

which compared control and experimental group, of outcomes to MIP and / or MEP and who 

have been randomized. Articles were selected using the PICOS/STROBE, review system 

based on a random-effect model meta-analysis (MIP and MEP= I2>25%) using the weighted 

mean difference (WMD). The significance level adopted was P≤0.05. Results: of 2063 

records available, 15 were retrieved, and only seven were included in the meta-analysis. The 

analysis presented meta-analytic MIP (WMD=-14.63cmH2O and P=0.000) and MEP 

(WMD=14.30cmH2O and P=0.000) measures showing that physically active elderly people 

per-formed better than sedentary ones did. Conclusion: exercise not prescribed for respiratory 

muscles, particularly cardiorespiratory physical activity can increase respiratory muscle 

strength. Furthermore, the physically active elderly has a significantly higher MIP and MEP 

compared with the sedentary elderly, but their results were not higher than predicted normal 

values. 

Keywords: physical exercise; respiratory muscles; aging; systematic review. 
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INTRODUÇÃO 

 

A dinapenia, uma das decorrências da sarcopenia, caracteriza-se pela específica 

redução da força muscular devido ao envelhecimento [1, 2] predispondo os idosos ao maior 

risco às limitações funcionais e mortalidade [3, 4]. Sobre sua extensão, é reconhecido seu 

caráter generalizado, estendendo-se inclusive aos músculos ventilatórios tanto em homens 

quanto em mulheres [5, 6].   

Quando a dinapenia acomete especificamente a musculatura ventilatória, sugere-se 

uma maior atenção a esta condição antes de uma cirurgia tóraco-abdominal, uma vez que a 

fraqueza ventilatória está diretamente associada ao tempo de internação pós-operatório, que 

pode aumentar de 8,7 ± 2,7 para 15,5 ± 8,3 dias (Δ% = 78,2 e P = 0,04) [7] e, 

consequentemente, elevar a incidência das complicações pós-operatórias em até 20% e a um 

risco relativo de 5,5 (IC = 2,19 – 13,82) [8, 9], viabilizando assim as infecções respiratórias, 

sobretudo a pneumonia, que pode representar 35,8% dos óbitos totais por infecção hospitalar 

em idosos [10]. Ainda neste sentido, quando pacientes eleitos para cirurgia tóraco-abdominal 

são submetidos ao treinamento pré-operatório específico da musculatura ventilatória, o 

incremento da força muscular advindo de seu desfecho antes da cirurgia, poderá auxiliar na 

prevenção de morbidades e mortalidade pós-operatória [11 - 13].    

Outra possibilidade de treinamento muscular ventilatório é que durante o exercício 

ocorre a adaptação aguda do sistema respiratório, onde o sistema nervoso autônomo (SNA) 

ajusta o drive e o timing ventilatório para garantir a homeostase sérica arterial de O2 e CO2 

[14, 15]. Em função do aumento da frequência ventilatória e da variação no padrão tóraco-

abdominal advindos do exercício, seria coerente admitir a existência de um possível 

treinamento para os músculos ventilatórios. Logo, a prática regular das mais diversas 

modalidades de atividade física, que é fortemente reconhecida por seus inúmeros benefícios 

[16, 17], poderia também produzir algum impacto sobre a musculatura ventilatória, 

provocando incrementos de força na musculatura inspiratória e expiratória, expressadas 

respectivamente pelas pressões inspiratória máxima (PImáx) e expiratória máxima (PEmáx), 

quando mensuradas pela manovacuometria [18].  

Portanto, esta metanálise objetivou verificar o efeito da atividade física sobre a força 

dos músculos ventilatórios de idosos.  
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MATERIAIS E MÉTODO 

 

Metanálise desenvolvida no Programa de Pós Graduação Stricto Sensu em Ciências do 

Exercício e do Esporte da Universidade Estadual do Rio de Janeiro - Brasil, redigida a partir 

the PRISMA Statement for Reporting Systematic Reviews and Meta-Analyses (ANEXO 1), 

dispondo seu protocolo em www.crd.york.ac.uk/prospero sob o registro CRD42013005151 

(ANEXO 2).  

Critérios de elegibilidade 

Artigos científicos originais que tenham incluído em sua amostra sujeitos declarados 

não portadores de doença com média de idade ≥ 60 anos, que aplicaram a intervenção da 

prática regular de atividade física nas diversas modalidades não especificamente prescrita à 

musculatura ventilatória, que realizaram comparação entre grupo controle e experimental, que 

adotaram como desfecho a força dos músculos ventilatórios (Pressão inspiratória máxima – 

PImáx e/ou a Pressão expiratória máxima – PEmáx) e tenham sido randomizados.  

Optou-se pelo corte 60 anos, pois no Brasil esta é a idade classificatória para o idoso e 

dos sete estudos selecionados, cinco foram de população brasileira [19].   

Estratégia de busca 

Determinou-se os descritores physical activity, respiratory muscles e elderly 

disponíveis nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e no Medical Subject Headings 

(MeSH). Com intuito de potencializar a busca utilizou-se os sinônimos: atividade motora, 

exercício, força muscular respiratória, PImáx, PEmáx, função muscular respiratória, função 

muscular, velho e adultos mais velhos.    

Respeitando as particularidades operacionais de cada base de dados, em setembro de 

2013 – na PubMed – optou-se pela busca “Advanced Search”; no campo primário para 

sugestões de pesquisa selecionou-se “Title/Abstract”; utilizou-se os conectivos “or” 

intrasinônimos e “and” interdescritores ((physical activity or motor activity or exercise) and 

(respiratory muscles or respiratory muscle strength or MIP or MEP or respiratory-muscle 

function or respiratory function) and (elderly or aged or older adults)); estabeleceu-se os 

limites tipo de artigo “Clinical trial”, espécie “Human” e datas de publicação “2002 to 2013”. 

O corte em 2002 foi adotado, porque esperava-se encontrar estudos controlados e 

randomizados com maior qualidade metodológica, já que a primeira revisão do “Consolidated 

Standards of Reporting Trials - CONSORT 2001” foi proposta a partir deste ano. Utilizou-se 

ainda as bases de dados: Cochrane, PEDro, SCIRUS e LILACS.  
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Em setembro de 2014, com intuito de atualização de dados, realizou-se uma última 

busca com a estratégia já descrita, mas com limite de datas de publicação de “2013 a 2014”. 

Entretanto, não se identificou novo estudo a ser incluído na presente metanálise.  

Durante a busca dois dos autores realizaram a triagem dos registros disponíveis, 

identificando e excluindo os duplicados. Em seguida, analisaram os títulos e resumos, que 

atendendo aos critérios de elegibilidade estabelecidos pela presente metanálise, recuperava-se 

“full text” e iniciava-se a seleção dos mesmos.  

Critérios de seleção 

Conjuntamente dois autores, considerando a força de evidência de cada um dos artigos 

recuperados, identificavam risco de vieses que pudessem comprometer a validade interna, 

externa e a interpretação de seus resultados. Depois, em ação independente e, seguindo a taxa 

de um artigo por dia, analisavam a qualidade metodológica dos mesmos, considerando 

participantes, intervenções, comparações, resultados e delineamento metodológico (PICOS) e 

a Statement of cross-sectional studies - STROBE, onde se optou por 13 itens no mínimo do 

total de 22 propostos (ANEXO 3) [20]. 

Finalizando, os dois autores novamente em ação conjunta, confrontavam seus 

resultados de seleção e, nos casos em que não houvesse consenso, um terceiro autor e 

coordenador da presente pesquisa decidia pela seleção ou não do artigo. Uma vez selecionado, 

o mesmo era incluído para a metanálise.  

Análise estatística 

Utilizou-se o Software Stata Statistical SE/11.0 (StataCorp LP, 2009 - College 

Station, TX, EUA) para inserir número amostral, média e desvio padrão das PImáx e PEmáx 

dos grupos fisicamente ativos e sedentários. Rodou-se uma metanálise de modelo de efeito 

aleatório, pois a heterogeneidade verificada pelo teste de inconsistência foi de I2 > 25% [21]. 

A medição da força dos músculos ventilatórios foi realizada em mesma escala, optando-se 

assim pela diferença de média ponderada. O nível de significância adotado foi P ≤ 0,05. 
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RESULTADOS  

 

 
Figura 1: Diagrama de fluxo. 

Segundo a Figura 1, na etapa inclusão do diagrama de fluxo, estão expressos como 

incluídos sete artigos transversais que foram metanalisados. Os resultados dos referidos 

artigos encontram-se no Quadro 1 a seguir. Neste, das dez comparações da PImáx inter 

grupos realizadas, oito evidenciaram superioridade estatisticamente significativa do grupo de 

idosos fisicamente ativos (GIFA) sobre o grupo de idosos sedentários (GIS), frequência 

relativa - FR = 80%, e das oito da PEmáx, cinco o GIFA foram significativamente superiores 

ao GIS, FR = 62.5%. 
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Quadro 1: Resultados dos artigos transversais incluídos na metanálise.  

Artigos Transversais 
Incluídos 

FMV 
(cmH2O) 

GIFA 
(n) x ± dp 

GIS 
(n) x ± dp 

P-valor 
(B) 

Watsford et al. (2005) [22] 

PImáx (18M) -98,30 ± 16,10 (18M) -86,30 ± 18,30 0,04* 
PEmáx (18M) 140,20 ± 20,90  (18M) 112,20 ± 35,40 0,01* 
PImáx (18F) -66,90 ± 23,00  (18F) -52,30 ± 19,00 0,04* 
PEmáx (18F) 83,90 ± 30,80  (18F) 68,70 ± 26,70 ÑS 

Gonçalves et al. (2006) [23] 

PImáx (43F1) -56,28 ± 23,25 (32F1) -40,94 ± 8,65 0,0001* 
PEmáx (43F1) 59,53 ± 14,09 (32F1) 56,88 ± 12,09  0,1969 
PImáx (24F2) -49,58 ± 16,93 (13F2) -38,46 ± 7,46 0,004*  
PEmáx (24F2) 62,92 ± 14,81 (13F2) 50,77 ± 14,83 0,01*  
PImáx (12F3) -47,27 ± 16,96 (12F3) -35,00 ± 5,64 0,02* 
PEmáx (12F3) 61,25 ± 15,54 (12F3) 47,50 ± 10,97 0,01* 

Cader et al. (2006) [24] PImáx (8F) -70,00 ± 6,41 (8F) -53,13 ± 6,33 0,0001* 
Cader et al. (2007) [25] PImáx (10F) -77,00 ± 7,30 (10F) -51,50 ± 19,40 0,015* 

Summerhill et al. (2007) [26] PImáx (12MF) -99,00 ± 32,00 (12MF) -75,00 ± 14,00 0,03* 
PEmáx (12MF) 130,00 ± 44,00 (12MF) 80,00 ± 24,00 0,002* 

Freitas et al. (2010) [27] 
PImáx (35MF) -66,90 ± 21,10 (26MF) -66,90 ± 17,80 0,99 
PEmáx (35MF) 81,70 ± 24,00 (26MF) 73,90 ± 19,40 0,17 

Santos e Travensolo (2011) [28] 
PImáx (8MF) -85,50 ± 12,08 (8MF) -61,00 ± 12,04 0,001* 
PEmáx (8MF) 70,50 ± 13,84 (8MF) 52,00 ± 15,71 0,02* 

FMV = força dos músculos ventilatórios; (cmH2O) = unidade de medida de pressão; (n) x ± dp = número amostral, média e desvio padrão; (B) = inter grupos; 
PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão expiratória máxima; M = amostra de sexo masculino; F = amostra de sexo feminino; * = diferença inter 
grupo estatisticamente significativa (P < 0,05); ÑS = diferença inter grupo estatisticamente não significativa; F1, 2 e 3 = amostra de sexo feminino faixas etárias 
(65 a 69, 70 a 74 e 75 a 79 anos, respectivamente); MF = amostra mista em ambos sexos. 
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Quadro 2: Sumário dos artigos transversais incluídos na metanálise.  

Artigos metanalisados 
Itens STROBE 

Participantes Atividade Física Praticada Limitações 

Watsford et al. (2005) [22] 
(14 itens) 

72 sujeitos, foram alocados em 
GIMFA (n = 18; 64,6 ± 8,8 anos), 
GIFFA (n = 18; 64,6 ± 8,8 anos), 
GIMS (n = 18; 65,2 ± 8,7 anos) e 
GIFS (n = 18; 65,2 ± 10,3 anos).  

Os GIMFA e GIFFA praticavam o 
mínimo de três sessões ou cinco horas de 
treino por semana, com intensidade 
moderada. As atividades foram 
caminhada, ciclismo, corrida, tênis e 
squach. 
Os GIMS e GIFS podiam praticar até 
duas sessões de atividade física por 
semana de intensidade moderada.   

Não foi explicito o Follow up para as 
atividades físicas praticadas pelos idosos 
ativos. 
Não evidenciou-se o volume das atividades 
e, a intensidade, ainda que relatada, é 
subjetiva. 
Permitiu-se que os grupos de idosos 
sedentários apresentassem histórico 
esportivo de até duas sessões semanais.   

Gonçalves et al. (2006) [23] 
(16 itens) 

136 sujeitos foram alocados em 
GIFFA1 (n = 43; 65 a 69 anos), 
GIFFA2 (n = 24; 70 a 74 anos), 
GIFFA3 (n = 12; 75 a 79 anos), 
GIFS1 (n = 32; 65 a 69 anos), GIFS2 
(n = 13; 70 a 74 anos) e GIFS3 (n = 
12; 75 a 79 anos). 

Os GIFFA 1, 2 e 3 praticavam o mínimo 
de duas sessões de caminhada livre por 
semana.  
Os GIFS 1, 2 e 3 não praticavam 
atividade física sistematizada.   

Não explicitou-se Follow up, volume e a 
intensidade para a atividade física praticada 
pelas idosas ativas. 

Cader et al. (2006) [24] 
(13 itens) 

16 sujeitos foram alocados em GIFFA 
(n = 8; 65,0 ± 2,43 anos) e GIFS (n = 
8; 69,0 ± 2,06 anos). 

O GIFFA praticava hidroginástica com 
Follow up mínimo de três meses. 
O GIFS não praticava atividade física 
sistematizada. 

Não foi evidenciado volume e  intensidade 
para a atividade física praticada pelas idosas 
ativas. 
O número amostral para o referido 
delineamento metodológico é considerado  
pequeno. 

Cader et al. (2007) [25] 
(13 itens) 

20 sujeitos foram alocados em GIFFA 
(n = 10; 63,2 ± 2,5 anos) e GIFS (n = 
10; 68,2 ± 5,8 anos). 

O GIFFA praticava hidroginástica no 
mínimo três sessões semanais, com 
volume de 60 minutos e com Follow up 
de pelo menos três meses. 
O GIFS não praticava atividade física 
sistematizada. 

Não explicitou-se a intensidade para a 
atividade física praticada pelas idosas ativas. 
O número amostral para o referido 
delineamento metodológico é considerado  
pequeno. 
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Summerhill et al, (2007) [26] 
(14 itens) 

24 sujeitos foram alocados em 
GIMFFA (n = 12; 75 ± 5 anos) e 
GIMFS (n = 12; 73 ± 4 anos). 

O GIMFFA praticava atividade 
cardiorrespiratória de endurance no 
mínimo três sessões semanais, com 
volume maior que 30 minutos e 
intensidade vigorosa. 
O GIMFS podia praticar atividade física 
sistematizada, desde que inferior aos 
parâmetros descritos ao GIMFFA. 

Não evidenciou-se o Follow up para a 
atividade física praticada pelos idosos ativos 
e, o volume e a intensidade, ainda que 
relatados, são subjetivos. 
Não especificou-se a modalidade da 
atividade física praticada. 
Permitiu-se que o grupo de idosos 
sedentários apresentasse histórico esportivo, 
diferenciando-o do ativo de forma subjetiva.  
O número amostral para o referido 
delineamento metodológico é considerado 
pequeno. 
Constituiu-se a amostra com ambos sexos de 
forma não dicotomizada. 

Freitas et al, (2010) [27] 
(18 itens) 

61 sujeitos foram alocados em 
GIMFFA (n = 35) e GIMFS (n = 26), 
ambos grupos com idade média 
superior a 60 anos. 

O GIMFFA praticava no mínimo três 
sessões semanais, com volume maior que 
30 minutos, As atividades praticadas 
foram natação, caminhada, corrida, 
ginástica e ciclismo. 
O GIMFS podia realizar atividade física 
sistematizada desde que inferior aos 
parâmetros descritos ao GIMFFA. 

Não foi explicito o Follow up e a intensidade 
para as atividades físicas praticadas pelos 
idosos ativos e, o volume, ainda que 
relatado, é subjetivo. 
Permitiu-se que o grupo de idosos 
sedentários apresentasse histórico esportivo, 
diferenciando-o do ativo de forma subjetiva.  
Constituiu-se a amostra com ambos sexos de 
forma não dicotomizada. 
Não evidenciou-se a média da idade dos 
grupos. 

Santos e Travensolo (2011) [28] 
(16 itens) 

16 sujeitos foram alocados em 
GIMFFA (n = 8; 69,70 ± 8,17 anos) e 
GIMFS (n = 8; 66,20 ± 8,29 anos). 

O GIMFFA praticava atividade física no 
mínimo três sessões semanais, com 
volume de 40 a 60 minutos e intensidade 
moderada. 
O GIMFS não praticava atividade física. 

Não foi explicito o Follow up para a 
atividade física praticada pelos idosos ativos 
e, a intensidade, ainda que relatada, é 
subjetiva. 
Não especificou-se a modalidade da 
atividade física praticada. 
O número amostral para o referido 
delineamento metodológico é considerado 
pequeno. 
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Constituiu-se a amostra com ambos sexos de 
forma não dicotomizada. 

GIMFA = grupo idoso masculino fisicamente ativo; GIFFA = grupo idoso feminino fisicamente ativo; GIMS = grupo idoso masculino sedentário; GIFS = grupo idoso 
feminino sedentário; GIFFA1, 2 e 3 = grupo idoso feminino fisicamente ativo, faixas etárias (65 a 69, 70 a 74 e 75 a 79 anos, respectivamente); GIFS1, 2 e 3 = grupo idoso 
feminino sedentário, faixas etárias (65 a 69, 70 a 74 e 75 a 79 anos, respectivamente); GIMFFA = grupo idoso ambos sexos fisicamente ativo; GIMFS = grupo idoso ambos 
sexos sedentário. 

 

Quanto ao Quadro 2, é oportuno fazer saber que nenhum dos artigos informaram como foi calculado o número amostral. Um fato importante é que 

com exceção do artigo [28] os outros [22 - 27] descreveram os procedimentos de medição da força muscular ventilatória, sendo similares em seus protocolos. 

Todos artigos [22 - 28] apesar de utilizarem instrumentos de medição da PImáx e PEmáx de diferentes marcas e modelos, a escala e unidade de medida 

foram a mesma (cmH2O). Mesmo respeitando a autonomia dos autores dos artigos [24, 25], esses não mediram a PEmáx, oportunidade perdida e desse modo 

abriu-se precedentes para o viés de publicação. 
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Figura 2: Metanálise da força muscular ventilatória. 

A Figura 2A, apresenta a metanálise da comparação da PImáx entre idosos fisicamente 

ativos (n = 188) e sedentários (n = 157), totalizando (n = 345). Nela, pode-se observar a 

medida metanalítica (WMD = -14,63 cmH2O e P = 0,000) de superioridade dos idosos 

fisicamente ativos. 

A Figura 2B, evidência a metanálise da comparação da PEmáx entre idosos 

fisicamente ativos (n = 170) e sedentários (n = 139), totalizando (n = 309). Nela, pode-se 

observar a medida metanalítica (WMD = 14,30 cmH2O e P = 0,000) de superioridade dos 

idosos fisicamente ativos. 
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DISCUSSÃO 

 

Os idosos fisicamente ativos apresentaram a força muscular ventilatória (PImáx e 

PEmáx) significativamente maior que os sedentários (Figuras 2A e 2B). Tal fato pode ter 

ocorrido pela própria prática regular da atividade física, pois na adaptação aguda ao exercício, 

o sistema respiratório ajusta o drive e o timing ventilatório para manter as PaCO2 e PaO2 em 

níveis fisiológicos [14, 15]. Esse ajuste, pode corresponder a um incremento de 3, 3,75 e 4,7 

vezes da ventilação minuto de repouso quando em exercício de volume de apenas cinco 

minutos e intensidades 60 a 65, 70 a 75 e 80 a 85% da FCmáx, respectivamente [29]. Logo 

isto sugere uma possível sobrecarga de treinamento aos músculos ventilatórios. 

Neste sentido, destacam-se por suas medidas metanalíticas a favor dos idosos 

fisicamente ativos, na PImáx (WMD = -16,87 cmH2O, CI = -23,11 a -10,63 e Weight = 

15,77%) o artigo [24] e na PEmáx (WMD = 12,15 cmH2O, CI = 2,15 a 22,15 e Weight = 

15,71%) o subgrupo F2 do artigo [23]. Segundo o Quadro 2, a periodização com no mínimo 

duas sessões semanais em um Follow up de três meses poderiam justificar estes desfechos, 

entretanto, a condição do grupo de idosos sedentários não realizar nenhuma atividade física 

parece ser a evidência mais forte para diferencia-los dos idosos fisicamente ativos. 

Tal evidência, também se apoia no artigo [27], pois no Quadro 2, descreve-se que o 

grupo de idosos sedentários também realizava atividade física sistematizada regularmente, 

fato que justificaria a não diferença significativa inter grupos, tanto para PImáx (WMD = 0,00 

cmH2O, CI = -9,78 a 9,78 e Weight = 10,71%) quanto para PEmáx (WMD = 7,80 cmH2O, CI 

= -3,10 a 18,70 e Weight = 10,90%).  

De modo geral, na Figura 2A, os artigos [22 - 26, 28] expressaram significativa 

superioridade da PImáx dos idosos fisicamente ativos sobre a dos sedentários (FR = 80%) e 

na Figura 2B, os artigos [22, 23, 26, 28] expressaram significativa superioridade da PEmáx 

(FR = 62,5%). A este respeito, o Quadro 2 evidencia exclusividade na prática das atividades 

cardiorrespiratórias com variação em sua prescrição no volume (30 a 60 minutos) e na 

intensidade (moderada a vigorosa), na periodização (2 a 3 sessões semanais com Follow up de 

três meses), parâmetros que poderiam justificar este desfecho.      

 Uma outra possibilidade de justificativa para tal desfecho seria a eficácia de uma 

determinada modalidade praticada, apesar da notória diversidade expressa no Quadro 2, um 

fato merece especial atenção, os artigos [24 ,25] que apenas mediram a PImáx e adotaram 

especificamente como variável independente a hidroginástica, ambos obtiveram diferença 



26 
 

            
                 

significativa da PImáx inter grupos e, deve-se ainda destacar o artigo [24] pelo seu maior peso 

metanalítico. Neste sentido, é possível admitir que as propriedades físicas do meio aquático 

teriam imposto uma sobrecarga aos músculos inspiratórios dos idosos fisicamente ativos [30], 

tornando a hidroginástica a modalidade possivelmente mais eficaz à PImáx.  

Quanto a PEmáx, não se pode destacar uma modalidade específica, pois no Quadro 2 

os artigos [22, 23] além de serem diversificados nas modalidades praticadas, apresentaram 

desfechos contrários em seus subgrupos e, os artigos [26, 28] não informaram que modalidade 

específica era praticada. Porém, é oportuno comentar que a PEmáx parece ser mais 

influenciada pelo número de sessões semanais de treino, volume e intensidade das atividades 

praticadas. Isto porque os artigos [26, 28], que foram comuns na significativa superioridade 

dos idosos fisicamente ativos, evidenciaram três sessões por semana, volume de 30 a 60 

minutos e intensidade moderada a vigorosa.               

Por tudo que foi apresentado é necessário evidenciar as limitações desta metanálise: 

apenas 7 estudos foram metanalisados; alguns dos estudos transversais metanalisados tinham 

tamanho amostral pequeno, não informaram frequência, volume e intensidade de treinamento; 

na ausência consensual do conceito de sedentarismo os artigos metanalisados eram 

heterogêneos para os idosos assim classificados; não se considerou potenciais de 

comorbidades.  

O resultado desta metanálise mostrou que idosos fisicamente ativos têm força 

muscular ventilatória significativamente maior que idosos sedentários. Portanto, sugere-se a 

prática regular da atividade física como possível terapia coadjuvante, embora sua 

aceitabilidade e impacto na prevenção e tratamento da dinapenia ventilatória não possam ser 

determinados nesta fase. 
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CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que o exercício não prescrito à musculatura ventilatória, especificamente a 

atividade cardiorrespiratória, pode produzir o aumento da PImáx e PEmáx e, que idosos 

fisicamente ativos têm a força dos músculos ventilatórios significativamente superior aos 

sedentários. Sugere-se a realização de ECRs sobre este assunto, a fim de aumentar o nível de 

evidência desta conclusão. 
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2-  ESTUDO 2 - PRESSÕES INSPIRATÓRIA E EXPIRATÓRIA MÁXIMAS: 

 CONFIABILIDADE INTRA E INTEREXAMINADORES 

 

RESUMO 

Introdução: pressões estáticas ventilatórias máximas são mensuradas pelo manômetro/ 

manovacuômetro, expressam a força dos músculos ventilatórios em cmH2O, são amplamente 

utilizadas na prática clínica e na produção do conhecimento. Objetivos: verificar a 

confiabilidade intra e interexaminadores das PImáx e PEmáx. Materiais e método: redigida 

pelas Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies. Constituiu amostra 

randomicamente (n=70). Após familiarização, dois examinadores independentes, executaram 

três medições intradia (consistência interna) e duas interdias (estabilidade). O instrumento 

utilizado para medir as PImáx e PEmáx foi um manovacuômetro digital MDV®300 

(MDI/BRASIL) de intervalo operacional de ±300 cmH2O. Rodou-se o coeficiente de 

correlação intraclasse, calculou-se o erro típico da medida e os limites de confiança de 

Bland&Altman foram apresentados graficamente. Nas análises estatísticas realizadas a 

significância adotada foi de P ≤ 0,05 e o pacote estatístico usado foi SPSS 20.0. Resultados: 

consistência interna: intra examinador PImáx  ICC = 0,97 e ETM(ETM%) = 6,71(6); PEmáx 

ICC = 0,95 e ETM(ETM%) = 10,92(8); interexaminadores da PImáx ICC = 0,98 e 

ETM(ETM%) = 5,41(5) e da PEmáx ICC = 0,96 e ETM(ETM%) = 8,82(7). Estabilidade: 

intra examinador da PImáx ICC = 0,95 e ETM(ETM%) = 7,92(7) e PEmáx ICC = 0,93 e 

ETM(ETM%) = 12,34(9). Interexaminadores da PImáx ICC = 0,96 e ETM(ETM%) = 6,36(6) 

e PEmáx ICC = 0,93 e ETM(ETM%) = 11,75(9). Todas as análises estatísticas foram 

significativas (P = 0,0001). Conclusão: PImáx e PEmáx têm confiabilidade intra e 

interexaminadores adequada à prática clínica e à produção do conhecimento.  

Palavras chave: consistência interna, estabilidade, erro típico da medida, força muscular, 

músculos ventilatórios. 
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(STUDY 2) 

MAXIMAL INSPIRATORY AND EXPIRATORY PRESSURES: 

INTRA- AND INTER-RATER RELIABILITY. 

ABSTRACT 

Introduction: Maximal static respiratory pressures, measured using a manometer, express the 

strength of respiratory muscles in cmH2O and are a widely used parameter in clinical practice 

and for research purposes. Objectives: To assess the intra- and inter-rater reliability of 

Maximal Inspiratory Pressure (MIP) and Maximal Expiratory Pressure (MEP). Materials and 

methods: The study was designed in accordance with the Guidelines for Reporting Reliability 

and Agreement Studies. A random sample was used (n=70). After familiarisation with the 

procedure, two independent raters performed three intraday (internal consistency) and two 

interdays (stability) measurements. The instrument used to measure the MIP and MEP was a 

MDV®300 digital manometer (MDI/BRAZIL), with a pressure range of ±300 cmH2O. The 

intraclass correlation coefficient (ICC) and the standard error of measurement (SEM) were 

calculated, and the Bland & Altman limits of agreement were graphically displayed. A 

significance level of P≤0.05 was adopted for the statistical analyses, and the SPSS 20.0 

statistical software was used. Results: Internal consistency: intra-rater MIP ICC = 0.97 and 

SEM(SEM%) = 6.71(6); MEP ICC = 0.95 and SEM(SEM%) = 10.92(8); inter-rater MIP ICC 

= 0.98 and SEM(SEM%) = 5.41(5) and MEP ICC = 0.96 and SEM(SEM%) = 8.82(7). 

Stability: intra-rater MIP ICC = 0.95 and SEM(SEM%) = 7.92(7) and MEP ICC = 0.93 and 

SEM(SEM%) = 12.34(9). Inter-rater MIP ICC = 0.96 and SEM(SEM%) = 6.36(6) and MEP 

ICC = 0.93 and SEM(SEM%) = 11.75(9). All statistical analyses were significant (P=0.0001). 

Conclusion: MIP and MEP have adequate intra-and inter-rater reliability for clinical practice 

and research purposes. 

 

Keywords: internal consistency, stability, typical error of measurement, muscle strength, 

respiratory muscles. 
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INTRODUÇÃO 

 

As pressões inspiratória e expiratória máximas (PImáx e PEmáx) são mensuradas pelo 

manômetro/manovacuômetro e expressam a força dos músculos ventilatórios em cmH2O [1, 

2]. Tais medidas são utilizadas clinicamente para identificar e acompanhar a dinapenia dos 

músculos ventilatórios frente ao envelhecimento [3, 4], predizer o risco cirúrgico por 

complicação respiratória [5 - 7] e identificar o efeito de uma intervenção terapêutica sobre a 

força desta musculatura [8 - 10].  

Quanto à confiabilidade das referidas medidas em abril de 2014 as bases de dados 

PubMed, Cochrane, PEDro, Scirus, LILACS e SciELO, disponibilizaram dez pesquisas [3, 11 

- 19] publicadas entre 1987 a 2011. Dessas, 60% [3, 13, 15, 17 - 19] buscaram verificar a 

confiabilidade da PImáx ou de ambas pressões em indivíduos saudáveis, também população 

de interesse da presente pesquisa. Identificou-se nas seis pesquisas vieses que comprometem 

sua validade externa, onde se destacam: n ≤ 15 [3, 13, 15, 18, 19]; amostra constituída por 

ambos os sexos em blocos desiguais e especificamente composta por jovens ou idosos [13, 

15, 17 - 19]; periféricos de conexão não descritos [13, 15, 17 - 19]; calibração não informada 

[13, 15, 17, 19]; reprodução dos procedimentos inviabilizada [13, 18]; número de 

examinadores não evidenciado [13, 15, 17 - 19]; intervalo entre as medidas não discriminado 

[3, 13, 19]; se elas foram intra ou interexaminadores [13, 15, 17 - 19]; erro típico da medida 

não calculado [3, 13, 15, 17 - 19]. 

Para aqueles que dependem da PImáx e PEmáx em sua prática clínica e aos 

pesquisadores que as utilizam na produção do conhecimento, sobretudo aos gerontólogos que 

investigam a dinapenia dos músculos ventilatórios, a confiabilidade destas medidas é 

fundamental para suas conclusões. Portanto, o objetivo desta pesquisa foi verificar a 

confiabilidade, em consistência interna e estabilidade, intra e interexaminadores das PImáx e 

PEmáx.                  
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MATERIAIS E MÉTODO 

 

Esta pesquisa foi desenvolvida no Programa de Pós Graduação Stricto Sensu em 

Ciências do Exercício e do Esporte da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, UERJ, RJ - 

Brasil, redigida de acordo com Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies 

(GRRAS) [20] (ANEXO 4). Todos os procedimentos seguiram as diretrizes e normas 

brasileiras regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos previstas na Resolução 

466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde [21] (ANEXO 5) e sua 

aprovação se deu pelo parecer consubstanciado de protocolo nº 283.141.  

Amostra 

Considerando as limitações na constituição amostral das pesquisas [3, 13, 15, 17 - 19] 

e buscando maior abrangência à validade externa da presente pesquisa, estimou-se um 

tamanho amostral (n > 50) [22]. Para isso, inicialmente tornou-se público uma convocatória 

para voluntariado de participação à pesquisa, seguido por amostragem randômica e 

constituição de amostra estratificada por sexo e faixas etárias 20 - 29; 30 - 39; 40 - 49; 50 - 

59; 60 - 69 e 70 - 79 anos.    

Em um contato inicial, realizou-se a triagem dos voluntários à participação na referida 

pesquisa, onde os mesmos tinham que atender aos critérios de inclusão: ter idade entre 20 a 79 

anos; não possuir histórico passado ou presente de tabagismo; não apresentar pectus 

carinatum ou excavatum; se declarar não portador de doenças crônico degenerativas, 

cardíacas, respiratórias e nem das contraindicações relativas e absolutas para a medição das 

PImáx e PEmáx [1, 2] (ANEXO 6). 

Familiarização 

Neste mesmo encontro, os elegíveis que se ratificavam como voluntários à pesquisa já 

eram submetidos à familiarização com as medidas da PImáx e PEmáx, onde primeiramente 

explicava-se os protocolos específicos propostos pelas diretrizes para testes de função 

pulmonar [1, 2] e, em seguida, submetia-os a ambas medições das pressões estáticas máximas, 

sendo cinco medições realizadas da PImáx e PEmáx, respeitando o intervalo de um e três 

minutos de recuperação intramedições e inter pressões, respectivamente. Finalizada esta 

etapa, os já familiarizados, recebiam as orientações das condições preparatórias e operacionais 

para os procedimentos propriamente ditos e eram agendados para um segundo encontro 2 - 14 

dias, agora de iniciação dos procedimentos de medição das PImáx e PEmáx para verificação 

da consistência interna das medidas. 
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Alocação randômica 

No dia das referidas medições, a partir de uma lista de números aleatórios gerada pelo 

software Microsoft Excel 2010 e pelo método de randomização simples (ANEXO 7), os 

voluntários foram alocados para a realização das medições pelos examinadores A e B. Neste 

mesmo dia considerou-se como critérios de exclusão: as declarações da prática de atividade 

física nas doze últimas horas, o consumo de refeição completa nas três horas antecedentes as 

mesmas, a submissão farmacoterapêutica de corticoides, barbitúricos ou relaxantes 

musculares, a incapacidade de compreensão e/ou realização das medições e a não utilização 

da vestimenta à prática de ginástica [1, 2, 3, 23, 24], todos constantes nas orientações às 

condições preparatórias e operacionais pré-estabelecida no dia da familiarização (ANEXO 8). 

Em seguida recapitulou-se toda sequência sistematizada dos procedimentos, retirando 

qualquer dúvida possivelmente existente.  

Para a identificação da consistência interna intra e interexaminadores A e B, os 

voluntários submeteram-se a três medições intercaladas por 60 - 90 minutos em um mesmo 

dia, sendo alocados aletoriamente para sequência A - B - A ou B - A - B. Para a determinação 

da estabilidade da medida intra e interexaminadores intercalou-se as medições em 2 - 14 dias, 

sendo necessárias apenas duas medições e, dando continuidade a sequência aleatória da 

consistência interna, agora B - A ou A - B, respectivamente. Todas as medidas foram 

realizadas no horário das 13:00 as 22:00.  

Em ambas medidas repetidas, os dois examinadores com experiência mínima de 300 

medições de PImáx e PEmáx, executaram os testes e retestes em condições independente, 

cega em relação a alocação dos voluntários e ao resultado do seu companheiro examinador. 

Tais condições, foram garantidas pelo subcoordenador do presente estudo que utilizou-se de 

envelopes papel kraft Ouro 240 x 340 mm para lacrar os registros imediatamente após ao 

término das medições e, que somente foram deslacrados, para tabulação dos dados e 

encaminhamento ao estatístico, que realizou sua análise cega.  

PImáx e PEmáx 

Durante a medição o voluntário ficou sentado em uma cadeira tipo escritório que 

permitia o seu tronco permanecer em contato com o encosto da mesma, formando um ângulo 

de ≅ 90° em relação ao quadril, os membros superiores estendidos ao longo do tronco, 

joelhos fletidos também em ≅ 90° e os pés apoiados no solo [1, 2, 3, 23, 24]. 

Com intuito de potencializar a acurácia da medida, o voluntário era instruído a manter 

o bocal firmemente comprimido entre seus lábios e utilizava um clipe nasal, evitando assim 
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um possível escapamento de gás e, consequentemente a perda de pressão durante a medição 

[1, 2, 3, 23, 24]. Ainda neste sentido, um auxiliar do examinador, manualmente comprimia a 

musculatura facial do voluntário não permitindo que a contração dos músculos bucinadores 

aumentasse a pressão intraoral e interferisse no resultado da medição [25]. 

Na medição da PImáx o voluntário realizava a manobra de Müller, que se caracteriza 

por um esforço inspiratório máximo a partir do volume residual (VR) e para a PEmáx um 

esforço expiratório máximo a partir da capacidade pulmonar total (CPT), denominada por 

manobra de Valsalva [1, 2, 3, 23, 24]. Nos referidos procedimentos o examinador deu o 

estímulo verbal de incentivo “Força senhor (a)”. 

O número mínimo de medições reprodutíveis da PImáx e PEmáx foi de três e, cinco o 

máximo, respeitando o intervalo de um e cinco minutos de recuperação intramedições e inter 

pressões, respectivamente. Considerou-se como reprodutível aquela que não apresentava 

escapamento de gás e quando a variação entre as medidas não superava 10% [1, 2, 3, 23, 24]. 

Se não reprodutível, esta condição também foi tratada como um dos critérios de exclusão da 

presente pesquisa. Na tabulação para a análise de dados considerou-se a medição de maior 

valor.  

O instrumento utilizado nas medições das PImáx e PEmáx foi um manovacuômetro 

digital MDV®300 (MDI/BRASIL) com resolução de 1cmH2O, intervalo operacional de 

±300cmH2O e com certificação anual de calibração Nº 0350/2013. Para conectar o bocal 

plástico tipo voldyne com orifício de fuga de 2mm ao manovacuômetro foram utilizados: um 

conector rescal plástico padrão; um isolador de contaminação bacteriana e umidade no 

transdutor de pressão; um tubo liso transparente de silicone com 37cm de comprimento e 

5mm de diâmetro externo. 

Ao finalizar a medição do reteste interdias, o voluntário era conduzido ao 

subcoordenador do estudo e este, a fim de garantir os princípios éticos da pesquisa 

envolvendo seres humanos, disponibilizava os resultados obtidos pelo mesmo, pois até o 

momento encontrava-se cego de seus resultados e o convidava a participar de um programa de 

treinamento específico para o fortalecimento da musculatura ventilatória. 

Análise dos dados 

Rodou-se o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) intra e interexaminadores das 

PImáx e PEmáx nos teste-retestes intradia e interdias, utilizando-se o modelo de efeitos misto 

com duas entradas. O erro típico da medida foi obtido pela fórmula SME = s /  para todas 

as condições das referidas medidas, sendo s o desvio padrão dos desvios e desvio o teste 
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menos o reteste. Foram utilizados os limites de confiança de Bland&Altman para a exclusão 

dos outliers (= média dos desvios ± 1,96 desvio padrão dos desvios) [22]. Para as análises 

realizadas a significância estatística estabelecida foi de P ≤ 0,05, usando-se o pacote 

estatístico (SPSS 20.0, SPSS Inc. Chicago/EUA). Na representação gráfica dos limites de 

confiança de Bland&Altman, utilizou-se o programa (MedCalc Statistical 14.12.0, MedCalc 

Software bvba. Ostend/ Belgium). 
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RESULTADOS 

 

Em 12 de maio de 2014 iniciou-se a triagem dos 133 voluntários para a presente 

pesquisa. Destes, 107 foram elegíveis e familiarizados. O intervalo de tempo até a execução 

das medições de consistência interna foi 5,5 ± 2,5 dias e, dos 86 testados, 70 seguiram às 

medições de estabilidade após o intervalo de 5,6 ± 3,3 dias. No dia 01 de dezembro do mesmo 

ano finalizou-se a coleta de dados, cumprindo toda sistematização preestabelecida 64 sujeitos. 

 
Figura 1: Diagrama de fluxo. 

 

Tabela 1: Informações sócio demográficas amostral. 

INFORMAÇÕES (FA/FR%) e/ou ( ) 
Sexo / Idade / Índice de massa corporal: 

20 – 29 anos 
30 – 39 anos 
40 – 49 anos 
50 – 59 anos 
60 – 69 anos 
70 – 79 anos 

Sexo 
(7F/10,0) e (6M/8,57) 
(5F/7,15) e (6M/8,57) 
(5F/7,15) e (5M/7,15) 
(7F/10,0) e (6M/8,57) 
(6F/8,57) e (6M/8,57) 
(9F/12,84) e (2M/2,86) 

Idade 
24,3 ± 2,3 
33,5 ± 3,5 
44,7 ± 2,0 
54,9 ± 2,9 
64,3 ± 1,8 
74,4 ± 2,0 

IMC 
25,0 ± 3,5 
24,2 ± 2,3 
30,7 ± 5,1 
25,8 ± 2,7 
26,9 ± 2,6 
28,9 ± 5,0 

Nível de escolaridade: 
Ensino fundamental 

Ensino médio 
Graduação 

Especialização 

 
(21 / 30,0) 
(15 / 21,4) 
(33 / 47,1) 
  (1 / 1,5) 

Prática regular de atividade física: 
Fisicamente ativos 

Frequência semanal: 
1 ou 2 vezes 
3 ou 4 vezes 

5 ou mais vezes 

 
(49 / 70,0) 
 
  (6 / 8,6) 
(26 / 37,1) 
(17 / 24,3) 

(FA/FR%) = frequências absoluta e relativa; ( ) = média e desvio padrão; IMC = índice de massa corporal; F = feminino; M = masculino. 
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Figura 2: Limites de confiança de Bland&Altman. 

 

A Figura 2 evidencia que a confiabilidade e o erro típico da medida da PImáx e 

PEmáx são homocedasticos, tanto na consistência interna quanto na estabilidade, porque, a 

partir da observação dos diagramas de dispersão dos limites de confiança de Bland&Altman, 

tanto os baixos como os altos valores de PImáx e PEmáx apresentaram tendência para o 

mesmo erro. 
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DISCUSSÃO 

 

A Figura 2 evidencia a confiabilidade, em consistência interna e estabilidade, intra e 

interexaminadores das PImáx e PEmáx. Em todas as condições expressas, a confiabilidade 

apresentada pode ser adequada para a prática clínica, pois além de estatisticamente 

significativa (P = 0,0001), todos os CCIs foram superiores a 0,93 e os ETMs% inferiores a 9, 

pontos de corte admitidos como baixo risco à referida prática [20]. 

Neste sentido, aos gerontólogos que investigam a força muscular ventilatória frente ao 

envelhecimento, ainda que os resultados da presente pesquisa indiquem relativa segurança 

diagnóstica e para avaliação de causa efeito de uma intervenção, torna-se oportuno sugerir 

que um aquecimento composto por 2 sets de 30 incursões ventilatórias com carga de 40% das 

pressões estáticas ventilatórias pré estabelecidas seria uma possibilidade de potencializar em 

0,02 a 0,09 a confiabilidade obtida na presente pesquisa [18]. 

Especificamente sobre a confiabilidade das condições intra e interexaminadores parece 

não haver diferença entre elas na consistência interna, porque os CCIs e os ETMs da PImáx 

apresentados nas Figuras “2a" e “2c” expressaram diferenças de 0,01 entre os CCIs e de 1,3 

cmH2O (1) entre os ETM(ETM%). Para a PEmáx, as Figuras “2b" e “2d” expressaram 0,01 

entre os CCIs e de 2,1 cmH2O (1) entre os ETM(ETM%). Na estabilidade, as Figuras “2e" e 

“2g” expressaram diferenças de 0,01 entre os CCIs e de 1,56 cmH2O (1) entre os 

ETM(ETM%). Para a PEmáx, as Figuras “2f" e “2h” expressaram apenas a diferença de 0,59 

cmH2O entre os ETMs.  

Os resultados apresentados na Figura 2 se tornam uma interessante referência àqueles 

que dependem das pressões estáticas ventilatórias. Entretanto, deve-se considerar algumas 

interveniências controladas, onde destacam-se a realização da familiarização com o integral 

cumprimento do protocolo de medição adotado [1, 2], a utilização de um manovacuômetro 

digital com capacidade de registro de pico de pressão automático, a compressão manual 

realizada na musculatura facial do voluntário durante as medições e o estímulo verbal na 

execução das mesmas [25]. 

Em relação às pesquisas [3, 13, 15, 17 - 19] que já haviam buscado verificar a 

confiabilidade da PImáx e/ou da PEmáx em indivíduos saudáveis, a presente pesquisa 

destaca-se por: ter realizado amostragem randômica; possuir superioridade no tamanho 

amostral com estratificação generalista; viabilizar a reprodução dos procedimentos 

metodológicos; ter verificado tanto a confiabilidade da PImáx quanto da PEmáx em 
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consistência interna e estabilidade intra e interexaminadores; ter calculado o erro típico da 

medida com representação gráfica dos limites de confiança de Bland&Altman.             

Admite-se como limitações da presente pesquisa: o não cegamento do examinador 

quanto aos resultados das medições por ele realizadas; o relativo curto espaço de tempo entre 

as medições de consistência interna e estabilidade (5,6 ± 3,3 dias); não ter testado o estado 

cognitivo dos voluntários das faixas etárias 60 - 69 e 70 - 79 anos; não ter incluído na amostra 

indivíduos com idade inferior a 20 e superior a 79 anos; ter composto a faixa etária 70 - 79 

anos em blocos desiguais (9 mulheres e 2 homens); possíveis interveniências não controladas 

advindas da utilização de órteses e prótese dentárias; a própria condição das medidas PImáx e 

PEmáx serem obtidas por um teste volitivo.   
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CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados e da discussão realizada na presente pesquisa é possível 

concluir que as medidas PImáx e PEmáx de indivíduos saudáveis, de ambos os sexos, com 

idade compreendida de 20 - 79 anos têm confiabilidade intra e interexaminadores adequada à 

prática clínica e à produção do conhecimento, tanto em consistência interna quanto em 

estabilidade.   
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3 ESTUDO 3 - EFEITO CRÔNICO DOS TREINAMENTOS 

CARDIORRESPIRATÓRIO E VENTILATÓRIO SOBRE A FORÇA DOS 

MÚSCULOS VENTILATÓRIOS DE IDOSAS: EXPERIMENTO 

CONTROLADO, RANDOMIZADO E DUPLO CEGO.  

 

RESUMO 

Introdução: a diminuição da força muscular voluntária, dinapenia, pode ser uma das 

consequências frente ao envelhecimento, quando estendida à musculatura ventilatória, são 

percebidos decréscimos nas PImáx e PEmáx. Objetivos: identificar o efeito crônico dos 

treinamentos cardiorrespiratório e ventilatório sobre a força muscular ventilatória de idosas. 

Materiais e Método: ECR duplo cego de registro no Clinical Trials NCT01912482. A 

amostra (n =24) foi randomizada em GC (n = 8, Idade = 67,3 ± 4,6 e IMC = 27,3 ± 1,5), GTV 

(n = 7, Idade = 69,7 ± 3,4 e IMC = 25,0 ± 3,8) e GTC (n = 9, Idade = 66,2 ± 4,9 e IMC = 24,8 

± 2,0). A intervenção testada, treinamento cardiorrespiratório (GTC), se deu por 18 sessões de 

treinamento distribuídas em 4 – 6 semanas, realizada em uma bicicleta estacionária modelo 

Racing (Astro/Brasil). O desfecho primário, força muscular ventilatória (PImáx e PEmáx), foi 

medido pelo manovacuômetro digital MDV®300 (MDI/BRASIL) nos protocolos da 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Na estatística descritiva calculou-se (média 

e desvio padrão), satisfeitos pressupostos, rodou-se uma ANOVA 3x3 seguido dos testes post-

hoc de Bonferroni. Para tal, utilizou-se o programa STATISTICA 7.0 com nível de 

significância adotado (P≤0,05). Resultados: o teste Post Hoc de Bonferroni atestou diferença 

significativa no GTC no reteste 1 e 2 quando comparados ao teste inicial (teste PImáx = -96,9 

± 16,3 vs. reteste 1 = -111,1 ± 13,9 e reteste 2 = -115,3 ± 14,6 cmH2O; P = 0,000001 e P = 

0,0000001 respectivamente) e (teste PEmáx = 117,8 ± 10,2 vs. reteste 1 = 135,8 ± 12,0 e 

reteste 2 = 140,2 ± 10,9 cmH2O P = 0,000000 em ambas comparações). Conclusão: o 

treinamento cardiorrespiratório proposto por este ECR foi capaz de aumentar 

significativamente a PImáx, PEmáx, resistência aeróbica e a força de membros inferiores das 

participantes a ele submetidas, mas não a variabilidade da frequência cardíaca. 

Palavras chave: exercício físico; músculos respiratórios; resistência aeróbica; força muscular; 

idoso.   
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(STUDY 3) 

CHRONIC EFFECT OF CARDIORRESPIRATORY AND VENTILATORY 

TRAINING ON VENTILATORY MUSCLE STRENGTH IN ELDERLY WOMEN:  

EXPERIMENT CONTROLLED, RANDOMIZED AND DOUBLE BLIND. 

ABSTRACT 

Introduction: decreased voluntary muscle strength, dynapenia, may be one of the 

consequences of aging, when extended to the ventilatory musculature, decreases in MIP and 

MEP are observed. Objectives: to identify the chronic effect of cardiorespiratory and 

ventilatory training on ventilatory muscle strength in elderly women. Materials and Method: 

double blind RCT recorded in the Clinical Trials NCT01912482. The sample (n = 24) was 

randomized to CG (n = 8, age = 67.3 ± 4.6 e BMI = 27.3 ± 1.5), VTG (n = 7, age = 69.7 ± 3.4 

e BMI = 25.0 ± 3.8) and CTG (n = 9, age = 66.2 ± 4.9 e BMI = 24.8 ± 2.0). The intervention 

tested, cardiorespiratory training (CTG), was given by 18 training sessions distributed in 4 - 6 

weeks, performed on a stationary bike model Racing (Astro / Brazil). The primary outcome, 

ventilatory muscle strength (MIP and MEP), was measured by the digital manovacuometer 

MDV®300 (MDI/BRAZIL) in the protocols of the Brazilian Society of Pulmonology and 

tuberculosis. Descriptive statistics were calculated (mean and standard deviation), satisfied 

assumptions, a 3x3 ANOVA followed by Bonferroni post-hoc tests were calculated. For such, 

the STATISTICA 7.0 program was used with significance level adopted (P ≤ 0.05). Results: 

the Bonferroni Post Hoc test showed a significant difference in CTG in the retest 1 and 2 

when compared to the initial test (MIP test = -96.9 ± 16.3 vs. retest 1 = -111,1 ± 13,9 and 

retest 2 = -115.3 ± 14.6 cmH2O; P = 0.000001 and P = 0.0000001 respectively) and (MEP test 

= 117.8 ± 10.2 vs. retest 1 = 135.8 ± 12.0 and retest 2 = 140.2 ± 10.9 cmH2O P = 0.000000 in 

both comparisons). Conclusion: the cardiorespiratory training proposed by this RCT was able 

to significantly increase the MIP, MEP, aerobic resistance and the strength of lower limbs of 

the participants submitted to it, but not the heart rate variability. 

Keywords: physical exercise; respiratory muscles; aerobic resistance; muscle strength; 

elderly. 
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INTRODUÇÃO 

 

A dinapenia dimensiona-se com a redução da força muscular voluntária na ordem de 

10 a 15% a cada 10 anos de vida a partir dos 50 anos, exacerbando-se ainda mais após os 70 

anos, onde se estima reduções de 20 a 40% em ambos os sexos, destacando um decréscimo 

ainda mais acentuado no sexo feminino [1 - 5], podendo ser também influenciada pelo índice 

de massa corporal (IMC) [6, 7] e o nível de aptidão física [8, 13]. Quando estendida à 

musculatura ventilatória evidencia-se decréscimos nas pressões inspiratória e expiratória 

máxima (PImáx e PEmáx) [14, 15].    

Esta dinapenia específica está intimamente relacionada com as complicações 

respiratórias pós-operatórias e aos óbitos de idosos submetidos a procedimentos cirúrgicos de 

etiologia tóraco-abdominal [16 - 18]. Desta feita, a manutenção da força muscular ventilatória 

em níveis fisiológicos se torna ainda mais recomendada, pois estes músculos além de 

participarem da mecânica à homeostase sérica de O2 e CO2, também possibilitam a 

higienização brônquica que irá minimizar os riscos de infecções respiratórias em ambiente 

nosocomial [19 - 21], ainda mais quando tal contágio, sobretudo pela pneumonia, representa 

35,8% dos óbitos totais por infecção hospitalar em idosos [22]. Ressalta-se ainda que tal risco 

de infecção, também é frequente em ambiente não hospitalar, pois especificamente no 

município do Rio de Janeiro/Brasil, o DATASUS informou pelo CID-10, que em 2012 entre 

os meses de janeiro e setembro, foram internados com pneumonia 1.761 idosos e 763 

evoluíram ao óbito [23], representando a taxa de mortalidade de 43,3%.   

Quando o exercício físico é prescrito especificamente aos músculos ventilatórios, os 

efeitos positivos sobre a referida musculatura também são consistentes nos idosos [24, 25], 

porém o treinamento dos músculos ventilatórios normalmente ocorre, apenas em situações 

terapêuticas [26, 27], sendo incomum nos programas de treinamento de caráter promocional à 

saúde e preventivo de doenças.  

Neste sentido, entendendo o padrão ventilatório durante o exercício físico em suas 

inúmeras modalidades, que aumenta a frequência e a amplitude ventilatória para atender uma 

demanda energética sistêmica, seria possível então impor uma sobrecarga de treinamento 

inespecífica à musculatura ventilatória [28, 29]. 

Tal hipótese parece se consolidar em função dos resultados de recente experimento 

randomizado realizado com adultos jovens [30], no qual a força muscular ventilatória 
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apresentou incrementos significativos de 25% e 43% para o treinamento contínuo e 

intervalado, respectivamente. 

Portanto, o objetivo deste experimento foi identificar o efeito crônico dos treinamentos 

cardiorrespiratório e ventilatório sobre a força muscular ventilatória de idosas. 
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MATERIAIS E MÉTODO 

 

Delineamento 

Experimento controlado randomizado (ECR), duplo cego, de intervenção paralela e 

fatorial, redigido a partir das recomendações da CONSORT 2010 Statement [31] (ANEXO 9), 

realizado no período de MAR 2017 a OUT 2017 na Universidade Castelo Branco, situada no 

Município do Rio de Janeiro/RJ, Brasil. Teve aprovação em parecer do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Gama Filho – CEP/UGF, sob o número de protocolo: 283.141 

(ANEXO 10). Todos os procedimentos experimentais foram executados dentro das normas 

éticas previstas na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e todas participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido a que foram submetidas (ANEXO 

11). Registro do Clinical Trials: NCT01912482 (ANEXO 12), de acesso em 

www.clinicaltrials.gov.    

Participantes 

As participantes elegíveis para o referido experimento atenderam aos critérios de 

inclusão: possuir idade entre 60 a 79 anos; ter o índice de massa corporal (IMC) 

compreendido entre 18,0 a 29,5 Kg/m2; não possuir histórico tabagístico; não ser portadora de 

doenças crônico degenerativas, cardíacas e nem respiratórias; Ser classificada como 

“Irregularmente ativa B” no International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); Ter a 

força dos membros inferiores (FMMII) e a resistência aeróbica (RA) dentro dos valores 

normativos de referência segundo o Senior Fitness Test [32 - 34] (ANEXO 13). Foi 

considerado como critério de exclusão qualquer condição que viesse a obrigar as participantes 

a se ausentarem por mais de duas semanas das atividades realizadas no experimento.  

Neste sentido, após atender aos critérios de elegibilidade, as participantes eram 

aleatoriamente alocadas em três grupos: controle (GC), treinamento ventilatório (GTV), 

treinamento cardiorrespiratório (GTC).  

Randomização 

A partir de uma lista de números aleatórios gerada em um computador pelo software 

Microsoft Excel 2010® e método de randomização simples (ANEXO 14), as participantes 

foram alocadas para os GC, GTV ou GTC. Para gerar a lista de números aleatórios foram 

usadas as funções =SE(ALEATORIO()<0.333334;1;SE(ALEATORIO()<0.666667;2;SE 

(ALEATORIO()<1.000001;3))), que gerou uma lista de 60 números “1”, “2” ou “3”. De 
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acordo com a ordem de entrada das participantes no experimento, foi atribuído o número 

randômico “1”, “2” ou “3”, onde se “1 = GC”, se “2 = GTV” e se “3 = GTC”. 

Tamanho da amostra 

Para calcular o tamanho amostral foi utilizado software G*Power 3.0.10. Considerou-

se: o teste ANOVA para medidas repetidas com interação intra e intergrupos; tamanho de 

efeito f de Cohen = 0,10; erro α = 0,05; poder do teste = 0,80; quantidade de grupos = 3; 

quantidade de medidas repetidas = 3, correlação entre medidas repetidas = 0,95; correção a 

não esfericidade = 1. O tamanho da amostra foi calculado em 24 participantes (ANEXO 15). 

Grupo Controle 

Esta intervenção teve duração de seis semanas. Neste período, as participantes 

alocadas eram orientadas a não iniciar nenhum programa sistematizado de exercício físico 

(ANEXO 16). Ao término deste período, a fim de garantir os princípios éticos da pesquisa 

envolvendo seres humanos, estas participantes eram convidadas a participar do treinamento 

específico para a musculatura ventilatória. 

Grupo Treinamento Ventilatório 

O GTV foi submetido a 18 sessões de treinamento dos músculos ventilatórios, 

distribuídas em no máximo seis semanas, respeitando a frequência semanal mínima de três 

sessões, não obrigatoriamente sequenciais (ANEXO 16). Os equipamentos utilizados no 

treinamento da referida musculatura foram os Threshold®/IMT e PEP (Respironics/USA) 

associados ao clamp nasal.  

Quanto a biomecânica dos exercícios ventilatórios, no treinamento inspiratório, as 

incursões inspiratórias eram iniciadas a partir do volume residual se estendendo até 

capacidade pulmonar total, já os exercícios expiratórios seguiam a biomecânica inversa. Cabe 

ressaltar que em ambos exercícios era realizada uma sequência postural à adaptação aos 

mesmos, sendo o decúbito dorsal, a sentada e a ortostática. 

Cada sessão de treinamento foi iniciada com uma série de 15 repetições de exercícios 

inspiratórios e expiratórios com a biomecânica já descrita, mas sem sobrecarga externa. Os 

exercícios específicos à musculatura ventilatória seguiram a prescrição e periodização 

fundamentadas nos princípios da sobrecarga e interdependência volume-intensidade do 

treinamento desportivo, ao aumentar a intensidade se reduziu o volume, como descrita no 

Quadro abaixo. 
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Quadro 1: Prescrição e periodização para o GTV. 

Sessões Postura Volume Intensidade 
cmH2O Intervalo de Recuperação 

Séries Repetições TMI TME Inter-séries Interexercício 
1º Decúbito dorsal 5 15 17 9 1,5 minuto 5 minutos 
2º Decúbito dorsal 5 15 19 10 1 minuto 3 minutos 
3º Decúbito dorsal 5 15 21 11 45 segundos 2 minutos 
4º Decúbito dorsal 5 15 25 12 30 segundos 1 minutos 
5º Sentada 4 12 27 13 1,5 minuto 1 minutos 
6º Sentada 4 12 29 14 1 minuto 1 minutos 
7º Sentada 4 12 31 15 45 segundos 1 minutos 
8º Sentada 4 12 33 16 30 segundos 1 minutos 

9º e 10º Ortostática 3 10 35 17 1,5 minuto 1 minutos 
11º e 12º Ortostática 3 10 37 18 1 minuto 1 minutos 
13º a 14º Ortostática 3 10 39 19 45 segundos 1 minutos 
15º a 18º Ortostática 3 10 41 20 30 segundos 1 minutos 

cmH2O = unidade de medida para pressão em centímetros de água; TMI = treinamento 
dos músculos inspiratórios; TME = treinamento dos músculos expiratórios  

Grupo Treinamento Cardiorrespiratório 

O GTC foi submetido a 18 sessões de treinamento cardiorrespiratório, distribuídas em 

no máximo seis semanas, respeitando a frequência semanal mínima de três sessões, não 

obrigatoriamente sequenciais e respeitando o princípio da sobrecarga do treinamento 

desportivo (ANEXOS 16 e 17).  

A prescrição do volume destinado a parte específica das sessões de treinamento 

cardiorrespiratório foi estabelecida em função da sobrecarga (45 e 20 minutos) proposta pelo 

experimento [30], sendo ajustada à população alvo do presente experimento em 35 minutos. 

A prescrição da intensidade individualizada da carga de treinamento foi realizada pela 

estimação da frequência cardíaca máxima (FCmáx) e da frequência cardíaca de treinamento 

(FCT). Para tal, foram adotadas as fórmulas propostas por Karvonen et al.[35 - 37]: 

1) FCmáx = 220 - Idade 

2) FCT = [(FCmáx – FCrep) x %] + FCrep  

Onde:  

FCrep = frequência cardíaca de repouso, variável medida a partir de quinze minutos de 

repouso em decúbito dorsal, em uma temperatura ambiente controlada de 23º a 24ºC [38].  

% = percentual médio de intensidade estabelecido em função da sobrecarga (77,0 ± 3,3% a 

84,9 ± 0,5% FCmáx) proposta pelo experimento [30], sendo ajustado à população alvo do 

presente experimento (60 a 85 %, para o volume de 35 minutos).  

Os equipamentos utilizados para monitorar a evolução cardiodinâmica individualizada 

das participantes foram um frequencímetro cardíaco Polar®-FT1 (Polar/Finlândia) e um 

oxímetro de pulso Contec®-CMS50E (Contec Medical Systems/China). 
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O treinamento cardiorrespiratório foi realizado em uma bicicleta estacionária modelo 

Racing (Astro/Brasil), onde as participantes pedalaram assistidas por um dos pesquisadores 

responsáveis pelo experimento, e este, tinha a responsabilidade de ajustar a intensidade do 

referido treinamento em equivalência às FCT pré-estabelecidas, independente do bpm da 

sequência musical que era utilizada nas sessões de treinamentos. Cabe ressaltar, que no 

transcorrer deste treinamento este pesquisador não estimulou verbalmente à potencialização 

do drive ventilatório das participantes.  

Quadro 2: Prescrição e a periodização para o GTC. 

Sessões Estímulos Volume 
Minutos 

Intensidade (%) 
Limites da FCT 

1º a 3º 
1º 0 - 5 Repouso a 60 
2º 6 - 30 61 a 70 
3º 31 - 35 70 a 60 

4º a 6º 
1º  0 - 5 Repouso a 60 
2º 6 - 30 61 a 75 
3º 31 - 35 75 a 60 

7º a 18º 
1º  0 - 5 Repouso a 60 
2º 6 - 30 61 a 85 
3º 31 - 35 85 a 60 

Desfechos 

Foram considerados como desfechos a PImáx, PEmáx, FMMII, RA e VFC, todos 

mensurados nos seguintes momentos: no início (teste); quando as participantes do GC 

completavam 4 semanas e as do GTV e as GTC 12 sessões nas intervenções propostas (reteste 

1); quando o GC ao findar a sexta semana e os GTV e GTC as 18 sessões completadas 

(reteste 2). O intervalo entre as 12º e 18º sessões e os reteste 1 e 2, respectivamente, foi de 24 

a 96 horas.  

 

Desfechos primários 

Medida da força dos músculos ventilatórios 

As PImáx e PEmáx foram medidas por um manovacuômetro digital MDV®300 

(MDI/BRASIL) com resolução de 1cmH2O, intervalo operacional de ±300cmH2O, com 

certificado de calibração emitido pelo INMETRO sob o número 0421/2017. Em ambas as 

medições das pressões estáticas máximas as participantes recebiam orientações às condições 

preparatórias e operacionais para este experimento (ANEXOS 18 e 19) e adotou-se os 

específicos protocolos propostos pelas diretrizes para testes de função pulmonar da Sociedade 
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Brasileira de Pneumologia e Tisiologia [39]. O coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e o 

erro típico da medida (ETM) intra examinador foi mensurado em estabilidade para a PImáx 

CCI = 0,95 e ETM (ETM%) = 7,92 cmH2O (7%) e para PEmáx CCI = 0,93 e ETM (ETM%) 

= 12,34 cmH2O (9%), a partir de um estudo de confiabilidade. 

Desfechos secundários 

Medida da força dos membros inferiores 

A FMMII foi medida pelo teste 30-Second Chair Stand, adotando-se o específico 

protocolo proposto pela bateria de autonomia funcional Senior Fitness Test [32 - 34]. 

Medida da resistência aeróbica 

A RA foi medida pelo teste 2-Min Step, adotando-se o específico protocolo proposto 

pela bateria de autonomia funcional Senior Fitness Test [32 - 34]. 

Variabilidade da frequência cardíaca 

Para medir a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) utilizou-se um 

frequencímetro cardíaco Polar®-RS800 (Polar/Finlândia). Os sinais cardíacos foram captados 

durante 15 minutos em posição supina em um consultório com temperatura controlada em 23 

a 24º C, onde todas participantes eram orientadas a não se movimentar e procurar relaxar ao 

máximo. Após a coleta dos dados e com intuito corrigir possíveis interpolações, todos testes e 

retestes individualizados foram tratados em filtro moderado (6 bpm). Foram utilizados nas 

análises os últimos 5 minutos [40] do domínio tempo os componentes Média RR (s), Média 

FC (bpm) e RMSSD (ms) e do domínio frequência os LF Power (n.u.), HF Power (n.u.) e 

LF/HF Power (%). 

 

Métodos estatísticos 

Foram usadas as técnicas de estatística descritiva (média e desvio padrão). Satisfeitos 

os pressupostos, rodou-se o teste ANOVA 3x3, com medidas repetidas para PImáx, PEmáx, 

FMMII, RA e VFC, na qual o primeiro fator foram as duas condições experimentais e de 

controle, o segundo fator as medidas repetidas teste, reteste 1 e 2, seguido dos testes post-hoc 

de Bonferroni. Foi utilizado o software STATISTICA 7.0 e o nível de significância adotado 

foi P ≤ 0,05. 

O software G*Power 3.0.10 foi utilizado para verificar o poder do teste estatístico post 

hoc, a partir do verdadeiro tamanho de efeito f de Cohen advindo dos resultados encontrados 

neste experimento. 

Cegamento  
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Levando em consideração a exequibilidade do referido experimento, apenas cegaram-

se os procedimentos de avaliação dos desfechos primários e de análise estatística, pois tanto 

as participantes quanto o fisioterapeuta e o educador físico envolvidos na administração das 

intervenções tinham conhecimento obrigatório da alocação às condições experimentais e de 

controle.   

  

 

RESULTADOS 

 
         Figura 1: Diagrama de fluxo dos participantes.    

O f de Cohen foi calculado a partir da razão entre a variância do efeito dos 

treinamentos cardiorrespiratório e ventilatório realizados e a variância dos participantes 

dentro do grupo, sendo encontrados f de Cohen para a PImáx = 0,98 e para a PEmáx = 0,62. 

Foi calculada também a verdadeira correlação entre as medidas repetidas (r da PImáx = 0,90 a 

0,98 e r da PEmáx = 0,84 a 0,98). Como foram dois desfechos primários, PImáx e PEmáx e 

três medidas repetidas, registou-se os menores valores do f de Cohen e da correlação entre as 

medidas repetidas, 0,62 e 0,84 respectivamente, para a obtenção do poder do teste post hoc 

que foi igual a 1 (ANEXO 20). 
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Tabela 1: Informações sócio demográficas amostral. 

Variáveis GC (n = 8) GTV (n = 7) GTC (n = 9)  ANOVA 
 One Way (F) P-valor 

Idade 67,3 ± 4,6 69,7 ± 3,4 66,2 ± 4,9 1,228 0,313 
IMC 27,3 ± 1,5 25,0 ± 3,8 24,8 ± 2,0 2,392 0,114 
FMMII 13,9 ± 1,4 12,7 ± 1,4 13,7 ± 1,4 1,403 0,267 
RA 96,9 ± 9,4 90,9 ± 7,4 92,3 ± 7,2 1,169 0,330 
IPAQ (FA) IAB (6) SED (1) IAB (4) SED (3) IAB (7) SED (2)   
ADMF (FA) (7) (6) (8)   
FA = frequência absoluta; IAB = irregularmente ativa B; SED = sedentária e ADMF = 
administração farmacológica. Valor de referência Senior Fitness Test para FMMII = 11 
- 16 rep/30s e RA= 73 - 107 rep/min. 

Tabela 2: Análise descritiva da PImáx, PEmáx (cmH2O), FMMII (rep/30s), RA (rep/2 min), 

Média RR (s), Média FC (bpm), RMSSD (ms), LF Power (n.u.), HF Power (n.u.) e LF/HF 

Power (%). 

Desfecho GC (n = 8) GTV (n = 7) GTC (n = 9)  
Teste Reteste 1 Reteste 2 Teste Reteste 1 Reteste 2 Teste Reteste 1 Reteste 2 

PImáx -79,8 
±10,1 

-81,3 
±11,0 

-84,5 
±12,1 

-60,6 
±20,5 

-77,1 
±22,2 

-82,1 
±23,0 

-96,9 
±16,3 

-111,1 
±13,9 

-115,3 
±14,6 

PEmáx 
111,4 
±18,2 

112,3 
±20,3 

111,8 
±19,4 

94,0 
±25,0 

114,9 
±29,8 

120,7 
±29,9 

117,8 
±10,2 

135,8 
±12,0 

140,2 
±10,9 

FMMII 
13,9 
±1,4 

14,0 
±2,0 

14,4 
±1,4 

12,7 
±1,4 

13,1 
±1,6 

13,3 
±2,1 

13,7 
±1,5 

16,4 
±1,9 

17,0 
±1,4 

RA 
96,9 
±9,4 

98,5 
±9,9 

100,1 
±10,3 

90,9 
±7,4 

93,6 
±7,9 

94,7 
±9,6 

92,3 
±7,2 

105,1 
±7,4 

108,6 
±7,7 

Média RR 
0,654 

±0,139 
0,713 

±0,079 
0,713 

±0,083 
0,643 

±0,023 
0,666 

±0,021  
0,685 

±0,064  
0,723 

±0,062 
0,744 

±0,069 
0,736 

±0,058 

Média FC 
98,25 

±28,56 
85,50 
±9,49 

85,63 
±9,30 

93,71 
±3,53 

90,43 
±3,06 

89,71 
±12,02 

83,67 
±7,16 

81,22 
±7,33 

82,44 
±6,69 

RMSSD 
11,98 

±10,26 
11,91 
±3,13 

13,11 
±4,96 

12,14 
±10,43 

17,31 
±7,83 

31,14 
±49,23 

10,30 
±6,42 

13,13 
±11,51 

10,13 
±2,98 

LF Power 
75,18 

±18,18 
84,56 
±6,61 

86,58 
±8,63 

62,71 
±31,46 

72,60 
±24,25 

77,86 
±17,67 

80,69 
±16,84 

81,10 
±13,46 

82,88 
±6,38 

HF Power 
40,58 

±41,54 
39,99 

±44,12 
26,70 

±35,57 
37,29 

±31,46 
27,40 

±24,25 
22,14 

±17,67 
19,31 

±16,38 
18,90 

±13,31 
17,12 
±6,11 

LF/HF Power 
5,37 

±5,78 
8,00 

±9,39 
9,62 

±7,61 
4,00 

±3,91 
6,28 

±6,21 
5,57 

±4,07 
6,44 

±4,30 
6,33 

±5,04 
4,88 

±2,14 
 

 
        

Valor de referência Senior Fitness Test para FMMII = 11 - 16 rep/30s e RA= 73 - 107 
rep/2min.  

O teste Shapiro-Wilk atestou distribuição normal tanto para PImáx quanto para a 

PEmáx. Entretanto o teste de Levene atestou heterogeneidade de variâncias / covariâncias 

para as referidas varáveis, sendo necessário utilizar a análise ajustada de Greenhouse-Geisser 

nas inferências da PImáx e PEmáx.  
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Tabela 3: Resultado da ANOVA 3x3 para PImáx. 

 SQ gl MQ F P  
Intercepto 547128,2 1 547128,2 725,8962 0,000000 
Grupo 15938,4 2 7969,2 10,5730 0,000666 
Erro 15828,3 21 753,7   
MR 2816,8 2 1408,4 75,8443 0,000000 
MR*Grupo 763,4 4 190,8 10,2774 0,000007  
Erro 779,9 42 18,6   

MR = medidas repetidas; SQ = soma dos quadrados; gl = graus de liberdade; MQ = média dos 
quadrados. 
 

Tabela 4: Resultado da ANOVA 3x3 para PEmáx. 

 SQ gl MQ F P  
Intercepto 985919,8 1 985919,8 841,0788 0,000000 
Grupo 7044,2 2 3522,1 3,0047 0,071187 
Erro 24616,4 21 1172,2   
MR 3631,2 2 1815,6 130,2508 0,000000 
MR*Grupo 1711,2 4 427,8 30,6903 0,000000  
Erro 585,4 42 13,9   

 MR = medidas repetidas; SQ = soma dos quadrados; gl = graus de liberdade; MQ = média 
dos quadrados. 

O teste Post Hoc de Bonferroni atestou que o GTV apresentou aumentos significativos 

da PImáx no reteste 1 e 2 quando comparados ao teste inicial (teste PImáx = -60,6 ± 20,5 vs. 

reteste 1 = -77,1 ± 22,2 e reteste 2 = -82,1 ± 20,3 cmH2O; P = 0,000000 em ambas 

comparações) e o GTC aumentos significativos no reteste 1 e 2 quando comparados ao teste 

inicial (teste PImáx = -96,9 ± 16,3 vs. reteste 1 = -111,1 ± 13,9 e reteste 2 = -115,3 ± 14,6 

cmH2O; P = 0,000001 e P = 0,0000001 respectivamente). 

O teste Post Hoc de Bonferroni atestou que o GTV apresentou aumentos significativos 

da PEmáx no reteste 1 e 2 quando comparados ao teste inicial (teste PEmáx = 90,0 ± 25,0 vs. 

reteste 1 = 114,9 ± 29,8 e reteste 2 = 120,7 ± 29,9 cmH2O; P = 0,000000 em ambas 

comparações) e o GTC aumentos significativos no reteste 1 e 2 quando comparados ao teste 

inicial (teste PEmáx = 117,8 ± 10,2 vs. reteste 1 = 135,8 ± 12,0 e reteste 2 = 140,2 ± 10,9 

cmH2O P = 0,000000 em ambas comparações).  
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Figura 2: PImáx (cmH2O) dos grupos controle (GC = -79,8 ± 10,1), treinamento ventilatório 

(GTV = -60,6 ± 20,5) e treinamento cardiorrespiratório (GTC = -96 ± 16,3) no Teste, após 4 

semanas ou 12 sessões completadas (GC = -81,3 ± 11,0), (GTV = -77,1 ± 22,2) e (GTC = -

111,1 ± 13,9) no reteste 1 e ao fim da sexta semana ou 18 sessões completadas (GC = -84,5 ± 

12,1), (GTV = -82,1 ± 23,0) e (GTC = -115,3 ± 14,6) no reteste 2.  

 
Figura 3: PEmáx (cmH2O) dos grupos controle (GC = 111,4 ± 18,2), treinamento ventilatório 

(GTV = 94,0 ± 25,0) e treinamento cardiorrespiratório (GTC = 117,8 ± 10,2) no Teste, após 4 

semanas ou 12 sessões completadas (GC = 112,3 ± 20,3), (GTV = 114,9 ± 29,8) e (GTC = 

135,8 ± 12,0) no reteste 1 e ao fim da sexta semana ou 18 sessões completadas (GC = 111,8 ± 

19,4), (GTV = 120,7 ± 29,9) e (GTC = 140,2 ± 10,9) no reteste 2.  

Para os desfechos FMMII e RA os testes Shapiro-Wilk e Levene atestaram 

distribuição normal e homogeneidade de variâncias / covariâncias para ambas variáveis.  
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   Tabela 5: Resultado da ANOVA 3x3 para FMMII. 

 SQ gl MQ F P 
Intercepto 14524,76 1 14524,76 1975,322 0,000000 
Grupo 86,70 2 43,35 5,895 0,009289 
Erro 154,42 21 7,35   
MR 27,84 2 13,92 40,967 0,000000 
MR*Grupo 26,87 4 6,72 19,768 0,000000 
Erro 14,27 42 0,34   
MR = medidas repetidas; SQ = soma dos quadrados; gl = graus de liberdade; MQ = média 
dos quadrados. 

 

   Tabela 6: Resultado da ANOVA 3x3 para RA. 

 SQ gl MQ F P 
Intercepto 682143,2 1 682143,2 3284,332 0,000000 
Grupo 949,5 2 474,7 2,286 0,126431 
Erro 4361,6 21 207,7   
MR 770,4 2 385,2 58,777 0,000000 
MR*Grupo 524,4 4 131,1 20,005 0,000000 
Erro 275,2 42 6,6   
MR = medidas repetidas; SQ = soma dos quadrados; gl = graus de liberdade; MQ = média 
dos quadrados. 

O teste Post Hoc de Bonferroni atestou que apenas o GTC apresentou incremento 

significativo na FMMII no reteste 1 e 2 quando comparados ao teste inicial (teste FMMII = 

13,7 ± 1,5 vs. reteste 1 = 16,4 ± 1,9 e reteste 2 = 17,0 ± 1,4 repetições; P = 0,000000 em 

ambas comparações e incremento significativo na RA no reteste 1 e 2 quando comparados ao 

teste inicial (teste RA = 92,3 ± 7,2 vs. reteste 1 = 105,1 ± 7,4 e reteste 2 = 108,6 ± 7,7 

repetições; P = 0,000000 em ambas comparações). 

 
Figura 4: FMMII (rep/30s) dos grupos controle (GC = 13,9 ± 1,4), treinamento ventilatório 

(GTV = 12,7 ± 1,4) e treinamento cardiorrespiratório (GTC = 13,7 ± 1,5) no Teste, após 4 

semanas ou 12 sessões completadas (GC = 14,0 ± 2,0), (GTV = 13,1 ± 1,6) e (GTC = 16,4 ± 
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1,9) no reteste 1 e ao fim da sexta semana ou 18 sessões completadas (GC = 14,4 ± 1,4), 

(GTV = 13,3 ± 2,1) e (GTC = 17,0 ± 1,4) no reteste 2.  

 
Figura 5: RA (rep/2 min) dos grupos controle (GC = 96,9 ± 9,4), treinamento ventilatório 

(GTV = 90,9 ± 7,4) e treinamento cardiorrespiratório (GTC = 92,3 ± 7,2) no Teste, após 4 

semanas ou 12 sessões completadas (GC = 98,5 ± 9,9), (GTV = 93,6 ± 7,9) e (GTC = 105,1 ± 

7,4) no reteste 1 e ao fim da sexta semana ou 18 sessões completadas (GC = 101,1 ± 10,3), 

(GTV = 94,7 ± 9,6) e (GTC = 108,6 ± 7,7) no reteste 2.  

Quanto a VFC, o teste Shapiro-Wilk atestou ausência de distribuição normal tanto no 

domínio tempo Média RR (s), Média FC (bpm) e RMSSD (ms), quanto no domínio 

frequência LF Power (n.u.), HF Power (n.u.) e LF/HF Power (%), para as análises com e sem 

filtro. Em decorrência disto, a estatística paramétrica planejada foi substituída pela estatística 

não-paramétrica de Kruskal-Wallis e Friedman’s teste ANOVA 3 x 3.  

 

Tabela 7: Resultado do Kruskal-Wallis e Friedman’s teste ANOVA 3x3 para Média RR 

(s), Média FC (bpm), RMSSD (ms), LF Power (n.u.), HF Power (n.u.) e LF/HF Power (%), 

com e sem filtro. 

Desfecho 
Kruskal-Wallis Friedman 

H P X2 P 
Média RR 5,0308 0,0800 4,0833 0,1298 
Média FC 6,1286 0,0560 4,2417 0,1199 
RMSSD 1,2887 0,5250 2,3333 0,3114 
LF Power 2,1055 0,3490 1,4105 0,4939 
HF Power 1,8000 0,4064 1,0315 0,5970 
LF/HF Power 2,0060 0,3667 1,7500 0,4168 
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As inferências não paramétricas realizadas identificou ausência de diferença 

estatisticamente significativa para a VFC, tanto no domínio tempo quanto na frequência. 

Torna-se oportuno evidenciar os efeitos colaterais identificados advindos dos 

treinamentos cardiorrespiratório (pubalgia = 78%) e ventilatório (dor na gengiva = 71,5% e 

vertigem = 43%). Entretanto, os referidos efeitos somente se apresentaram até as 6 primeiras 

sessões em ambos treinamentos. 
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DISCUSSÃO 

 

A Tabela 1 mostra que os GC, GTV e GTC foram homogêneos quanto as variáveis 

idade, IMC, RA e FMMI, neutralizando qualquer possibilidade de confundimento dos 

resultados a partir destas variáveis. Os critérios de inclusão das participantes e a alocação 

aleatória para os grupos contribuíram para o controle destas variáveis de confundimento.   

Ao analisar as Figuras 2 e 3, pode-se perceber que o treinamento ventilatório produziu 

o aumento significativo das PImáx (36%) e PEmáx (28%) após 12 e 18 sessões, quando 

comparadas ao teste inicial. Tal resultado já esperado se deu pelo princípio da especificidade. 

Esta hipótese está sustentada no ECR [24] que propôs um programa de exercícios para a 

musculatura ventilatória e teve como desfecho o aumento da PImáx (26%, P < 0,0001) e da 

PEmáx (34%, P < 0,0001).  

Analisando as Figuras 2, 3, 4 e 5 pode-se observar que apenas o treinamento 

cardiorrespiratório apresentou incrementos estatisticamente significativos para as variáveis 

PImáx (19%), PEmáx(19%), FMMII (24%) e RA (18%), após 12 e 18 sessões quando 

comparadas ao teste inicial. Neste sentido, ainda que o treinamento ventilatório tenha 

apresentado ganhos de 36% e 28%, que são superiores aos ganhos de 19% e 19% do 

treinamento cardiorrespiratório para as PImáx e PEmáx, respectivamente, para uma proposta 

preventiva de doenças e de promoção à saúde de idosas, sugerimos as mesmas optarem pelo 

treinamento cardiorrespiratório, por aumentar também a força muscular dos membros 

inferiores  e a resistência aeróbica, qualidades físicas fundamentais para a autonomia 

funcional desta população. 

 O aumento da PImáx e PEmáx causado pelo treinamento cardiorrespiratório pode ter 

ocorrido pelo fato de que a sobrecarga imposta às participantes tenha sido capaz de ampliar o 

drive e o timing ventilatório para manter a homeostase das pressões arteriais de O2 e CO2 [28, 

29]. Ratificando esta hipótese, o ECR [41] propôs um programa de treinamento 

cardiorrespiratório para idosas (grupo experimental n =13, idade = 65,5 ± 2,6 e IMC = 25,5 ± 

3,3) com 3 sessões semanais de caminhada de intensidade = 60% da frequência cardíaca de 

reserva e volume de 20 - 40 minutos por 12 semanas. Esse experimento, apresentou em seus 

resultados um aumento de PImáx e PEmáx = 9% (P < 0,05), quando comparado ao grupo 

controle e na comparação intragrupo (teste PImáx = 68,9 ± 17,2 vs. reteste = 75,2 ± 21,7) e 

(teste PEmáx = 83,4 ± 27,9 vs. reteste = 90,5 ± 27,2) ambos estatisticamente significativos (P 

< 0,05).  



63 
 

            
                 

Corroborando com os achados obtidos neste ECR, especificamente sobre o 

treinamento cardiorrespiratório proposto em ciclismo estacionário, um experimento realizado 

com jovens [30] testou o efeito crônico de dois programas de ciclismo estacionário sobre a 

função pulmonar, com duração de 4 semanas de frequência de 3 sessões semanais totalizando 

12. Um grupo realizou treinamento intervalado (n = 8, idade = 20,2 ± 2,1 e IMC = 24,2 ± 2,2) 

de 5 sets com intensidade de pico/1min = 90% do VO2máx e 3 minutos nas recuperações 

ativas mantidas em intensidade de 20W, totalizando um volume total de vinte minutos, 

enquanto que outro grupo realizou treinamento contínuo, (n = 7, idade = 21,3 ± 2,3 e IMC = 

23,2 ± 2,6) teve uma intensidade fixa = 60 - 70% VO2máx e volume 45 minutos. Esse 

experimento [30] obteve em seus resultados intragrupo o aumento estatisticamente 

significativo apenas na força dos músculos inspiratórios PImáx = 25% e 43% para o 

treinamento contínuo e intervalado, respectivamente. Em seu resultado intergrupo o grupo de 

treinamento intervalado se diferenciou significativamente do contínuo (P < 0,05). 

Quanto ao desfecho FMMII, acredita-se na possibilidade que o treinamento 

cardiorrespiratório, predominantemente realizado pelos membros inferiores, ciclismo 

estacionário, possa aumentar a força muscular dos referidos membros, haja vista o 

envolvimento dos mesmos grupamentos musculares quando a eles é prescrito o treinamento 

de força, leg press. Tal possibilidade, se fundamenta no ECR [42] que testou o efeito crônico 

do treinamento de força, leg press, de 16 sessões periodizadas em 8 semanas sobre a força 

voluntária máxima de idosas (n = 11, idade = 70 a 81 anos), pois em um de seus desfechos, o 

teste de 1RM apresentou incrementos estatisticamente significativos intragrupo experimental 

(teste = 113 ± 35,6 kg vs. reteste = 155 ± 46,2 kg, P = 0,001). Desta feita, o presente ECR 

poderia sustentar com mais segurança seus resultados para esta variável, pois o programa 

cardiorrespiratório realizado em bicicleta estacionária, empregou os grupamentos musculares 

que também foram utilizados na execução do 30-Second Chair Stand [32 - 34], o que 

provavelmente o explica. 

Já o desfecho RA, o princípio da especificidade do treinamento desportivo pode 

sustentá-lo uma vez que as revisões [43 - 45], ao longo do tempo 1998 – 2014, quando 

buscaram evidenciar o efeito do treinamento cardiorrespiratório sobre a função cardiovascular 

de idosos descreveram similares resultados. 

O aumento da força muscular dos membros inferiores e da resistência aeróbica como 

qualidades físicas fundamentais para autonomia dos idosos se fundamenta no estudo 

transversal [46] que buscou identificar o nível de autonomia funcional em idosas. Esse estudo 
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apresentou em seus resultados os grupos de sedentárias GS1 (n = 36 e idade = 62,9 ± 1,2 

anos) com FMMII = 10,3 ± 2,2 rep/30s, valor inferior ao de referência 12 - 17 rep/30s e o 

GS2 (n = 39 e idade = 67,7 ± 1,3 anos) com FMMII = 9,7 ± 1,5rep/30s também inferior a 

referência 11 - 16 rep/30s. O mesmo estudo identificou nos referidos grupos GS1 a RA = 

451,8 ± 55,0m abaixo do valor de referência = 547 - 660m e o GS2 com RA = 434,4 ± 61,7m 

inferior a 500 - 635m. Neste sentido, ao considerar os desfechos FMMII e RA deste ECR, 

especificamente no teste diagnóstico, onde os valores apresentados pelo GTC  para FMMII = 

13,7 ± 1,5 rep/30s e RA = 92,3 ± 7,2 rep/2min, ambos dentro do valor de referência (FMMII 

= 11 - 16 rep/30s e RA= 73 - 107 rep/2min) e mesmo assim, após 18 sessões de treinamento 

apresentaram aumentos na ordem de 24% e 18% respectivamente, seria possível reverter o 

referido declínio funcional apresentado pelo estudo [46]. Outra possibilidade dos achados 

deste ECR está relacionada com a capacidade que o treinamento cardiorrespiratório teve de 

incrementar significativamente as PImáx e PEmáx, isso nos leva a acreditar que a prática 

regular do treinamento cardiorrespiratório poderia reduzir o tempo de internação de idosas 

submetidas a cirurgias de ordem tóraco-abdominal, já que a dinapenia ventilatória prorroga o 

período nosocomial pós-operatório [47], por conseguinte eleva a incidência das complicações 

respiratórias após as cirurgias desta natureza em até 20% [48, 49]. 

Analisando a Tabela 7 observa-se que não ocorreu diferença significativa na VFC, 

tanto no domínio tempo quanto no domínio frequência. Isto provavelmente ocorreu pelo fato 

da intervenção ter apenas 18 sessões distribuídas em 4 - 6 semanas e o volume das mesmas 

ser de 35 minutos. Tal justificativa, se apoia no experimento somente randomizado [50] que 

submeteu idosos (n = 12, 6 homens e 6 mulheres com idade = 70.9 ± 4.9 anos) a 36 sessões de 

treinamento aeróbico, distribuídas em 12 semanas (taxa 3/1), com um volume de 60 minutos, 

intensidade individualizada de 40 a 60% da FCR e apresentou em seus resultados incrementos 

significativos para as variáveis SDNN, RMSSD e HF Power. Ratificando esta explicação para 

o desfecho VFC, o experimento [51] também obteve em seus resultados diferenças 

significativas nas variáveis PNN50, RMSSD e HF, após submeter homens idosos (n = 11, 

idade = 73,5 ± 4,2 anos) a um programa de 14 semanas de treinamento intervalado em 

cicloergômetro, sendo realizadas 4 sessões semanais, totalizando 48 sessões. As referidas 

sessões tinham o volume de 45 minutos, divididos em 9 sets de 5 minutos, onde 1 minuto a 

intensidade era de 85% da FCmáx e 4 minutos a 65%, ambas calculadas a partir de um teste 

de esforço máximo diagnóstico. 
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Outra explicação para a não diferença significativa no desfecho VFC encontrada por 

este ECR seria o método como a qual foi medida, pois os sinais cardíacos foram captados em 

um intervalo de tempo de apenas 15 minutos, tempo muito inferior quando comparado aos 

tempos de captura dos experimentos [50, 51], uma vez que monitoraram a VFC por duas 

horas em um também monitor cardíaco Polar RS800 e por 24 horas em sistema Holter, 

respectivamente.       

 Por fim, a administração farmacológica feita por 87,5% das participantes deste ECR, 

especificamente anti-hipertensivos, e também sua interação com antidislipidémicos e 

hipoglicemiantes, podem ter influenciado para a não diferença significativa no desfecho em 

questão, já que a modulação da VFC sofreria os efeitos farmacológicos [52].     

Destaca-se como pontos fortes deste estudo o delineamento controlado, randomizado e 

duplo cego, com qualidade metodológica igual a 3 na Escala Jadad, que contribuirá para a 

diminuição da escassez, identificada na metanálise contida nesta Tese, deste tipo de estudo 

sobre este tema; o poder do teste post hoc igual 1 assegurou que o aumento das PImáx, 

PEmáx, FMMMII e RA foi devido ao treinamento cardiorrespiratório e não por acaso; a baixa 

perda amostral de 7,7 %; os efeitos colaterais relatados devidos aos treinamentos 

cardiorrespiratório (pubalgia = 78%) e ventilatório (dor na gengiva = 71,5% e vertigem = 

43%) não representam risco para a saúde das participantes. 

São limitações deste ECR a prescrição da intensidade do treinamento 

cardiorrespiratório não ter sido fundamentada em um teste de esforço máximo; ter sido 

obrigado a admitir em sua amostra participantes que faziam a utilização de medicamentos 

controlados (87,5%), que poderiam influenciar os resultados da VFC; não ter conseguido 

padronizar o intervalo entre a última sessão de treinamento e os retestes 1 e 2 para os 

desfechos estabelecidos (24 a 96 horas). 
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CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados do presente ECR é possível concluir que os treinamentos 

cardiorrespiratório e ventilatório foram capazes de aumentar significativamente a PImáx e 

PEmáx. Entretanto, apenas o treinamento cardiorrespiratório produziu incrementos 

significativos na RA e a FMMII das participantes submetidas a ele. Nem um dos dois 

treinamentos testados produziram efeitos significativos sobre a VFC. 

Com base nos referidos achados é oportuno sugerir como alternativa promocional à 

saúde e preventiva de doenças, a prescrição de 18 sessões de treinamento cardiorrespiratório 

em bicicleta estacionária três vezes por semana, com volume de 35 minutos e intensidade 

controlada entre 60 a 85% da frequência cardíaca de reserva, pois tal intervenção além de 

aumentar de forma significativa a força dos músculos ventilatórios das idosas estudadas, 

também foi capaz de elevar a resistência aeróbica e a força dos membros inferiores aos níveis 

superiores dos valores de referência para autonomia funcional, indicador de saúde à referida 

população.        
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CONSIDERAÇÕES FINAIS DA TESE 

 

 

Após a realização dos três estudos que compõem esta Tese, pode-se considerar que: 

(1) idosos fisicamente ativos tem a força muscular ventilatória significativamente superiores 

aos sedentários; (2) as medidas das pressões ventilatórias máximas de homens e mulheres 

saudáveis com idade entre 20 - 79 anos têm confiabilidade intra e interexaminadores de CCI ≥ 

0,93 (P = 0,0001) e ETM(ETM%) ≤ 12,34(9); (3) os treinamentos cardiorrespiratório e 

ventilatório incrementaram significativamente a força muscular ventilatória das idosas 

participantes. Mas, somente o treinamento cardiorrespiratório foi capaz de produzir aumentos 

significativos na força muscular de membros inferiores e resistência aeróbica das idosas. 

Ambos treinamentos não alteraram de forma significativa a variabilidade da frequência 

cardíaca. 

Considerando os estudos que compõem a presente Tese, é possível recomendar a 

seguinte aplicação clínica para a promoção de saúde, prevenção de doenças e melhoria da 

autonomia funcional de idosas: (1) realizar três sessões por semana, com volume de 30 a 60 

minutos e intensidade moderada a vigorosa por três meses garantiria valores de PImáx e 

PEmáx significativamente superiores em idosos quando comparados aos idosos sedentários; 

(2) medir a PImáx e PEmáx com manovacuômetro digital MDV®300 (MDI/BRASIL), 

calibrado e cumprindo todos protocolos específicos sugeridos pela Sociedade Brasileira de 

Pneumologia e Tisiologia, pois assim estará assegurada uma confiabilidade da medida 

adequada à prática clínica e à produção do conhecimento científico; (3) prescrever para idosas 

18 sessões de treinamento cardiorrespiratório em bicicleta estacionária três vezes por semana, 

com volume de 35 minutos e intensidade controlada entre 60 a 85% da frequência cardíaca de 

reserva irá aumentar significativamente as PImáx e PEmáx, além de  incrementar a resistência 

aeróbica e a força dos membros inferiores a limite superior aos valores de referência.  
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ANEXO 1 - PRISMA checklist para a metanálise 
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ANEXO 2 - Registro Prospero (CRD42013005151) da metanálise 
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ANEXO 3 - STROBE Statement – Checklist para os estudos transversais da metanálise 
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ANEXO 4 - GRRAS checklist para estudos de confiabilidade. 
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ANEXO 5 - Termo de consentimento livre e esclarecido do estudo de confiabilidade 
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ANEXO 6 - Ações sistematizadas à realização do estudo de confiabilidade. 
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ANEXO 7 - Randomização e alocação para examinadores do estudo de confiabilidade 
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ANEXO 8 - Orientações às condições preparatórias e operacionais do estudo de 

confiabilidade 
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ANEXO 9 - CONSORT Statement – Checklist para o ECR duplo cego. 
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ANEXO 10 - Parecer consubstanciado do CEP para o ECR duplo cego 
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ANEXO 11 - Termo de consentimento livre e esclarecido do ECR duplo cego 
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ANEXO 12 - Protocolo de registro no Clinical Trials do ECR duplo cego 
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ANEXO 13 - Elegibilidade para o ECR duplo cego 
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ANEXO 14 - Randomização do ECR duplo cego. 
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ANEXO 15 - Procedimento para realização do cálculo amostral. 
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ANEXO 16 - Ficha de acompanhamento e observações do ECR duplo cego 
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ANEXO 17 - Ficha de acompanhamento das sessões de treinamento cardiorrespiratório do ECR 

duplo cego. 
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ANEXO 18 - Orientações às condições preparatórias e operacionais do ECR duplo cego. 
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ANEXO 19 - Ações sistematizadas à realização do ECR duplo cego 
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ANEXO 20 - Procedimento para realização do cálculo do Poder Post Hoc 
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