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RESUMO 
 
 
SILVA, Glória de Paula. Equações preditivas para força muscular ventilatória. 2018. 78 f. 
Dissertação (Mestrado em Aspectos Biopsicossociais do Exercício Físico) – Instituto de 
Educação Física e Desportos, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2018. 
 
 

As mudanças nos volumes pulmonares e a atividade mecânica ventilatória estão 
diretamente relacionadas com os movimentos do tórax durante as fases respiratórias, que 
juntamente com os músculos ventilatórios, coordenam a entrada e saída de gases dos pulmões. 
A avaliação tanto da expansibilidade torácica quanto da musculatura ventilatória tem sido 
importante indicador clínico de doenças que acometem o sistema respiratório. Os movimentos 
do tórax e do abdômen são mensurados pela mobilidade tóraco-abdominal (MTA) com uma 
fita métrica e a força muscular ventilatória pelas pressões inspiratória e expiratória máximas 
(PImáx e PEmáx) com o manovacuômetro, ambas durante manobras inspiratórias e 
expiratórias máximas. A revisão sistemática desta dissertação mostrou que os estudos 
revisados apresentaram vulnerabilidade dos métodos aplicados para avaliação da força 
muscular ventilatória, como falta de familiarização da das PImáx e PEmáx, de validação 
cruzada e exclusão dos outliers, resultando em equações de regressão com baixo poder 
preditivo e não utilizaram a MTA como variável preditora. O segundo estudo depois de 
comparar a MTA nas posições ortostática e decúbito e verificar a sua correlação com as 
PImáx e PEmáx de 276 voluntários de ambos os sexos, mostrou diferenças significativas da 
MTA quando mensuradas na posição ortostática e decúbito dorsal e maior correlação com as 
PImáx e PEmáx na posição em decúbito dorsal. O terceiro estudo elaborou equações 
preditivas para as PImáx e PEmáx a partir das variáveis sexo, idade, massa corporal total, 
estatura e MTA para uma população saudável de ambos os sexos, com entre 20 a 79 anos e 
realizou a validação cruzada dessas equações, tornando-as mais confiáveis.   

 

 

Palavras-chave: Equações preditivas. Músculos ventilatórios. Pressão inspiratória máxima. 

Pressão expiratória máxima. Mobilidade tóraco-abdominal. 

 

 



ABTRACT 
 
 

SILVA, Glória de Paula. Predictive equations for ventilatory muscle strength. 2018.78 f. 
Dissertação (Mestrado em Aspectos Biopsicossociais do Exercício Físico) – Instituto de 
Educação Física e Desportos, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2018. 
 

Changes in lung volumes and ventilatory mechanical activity are directly related to 
chest movements during the respiratory phases, which, together with the ventilatory muscles, 
coordinate the entry and exit of gases from the lungs. The evaluation of both thoracic 
expandability and ventilatory musculature has been an important clinical indicator of diseases 
affecting the respiratory system. The chest and abdomen movements are measured by 
thoracic-abdominal mobility (MTA) with a tape measure and ventilatory muscle strength by 
maximal inspiratory and expiratory pressures (MIP and MEP) with the manovacuometer, both 
during maximal inspiratory and expiratory maneuvers. The systematic review of this 
dissertation showed that the reviewed studies showed a vulnerability of the methods applied 
to evaluate ventilatory muscle strength, such as lack of familiarization of MIP and MEP, cross 
validation and outliers exclusion, resulting in regression equations with low predictive power 
and did not use the MTA as a predictor variable. The second study after comparing MTA in 
the orthostatic and decubitus positions and verify their correlation with the MIP and MEP of 
276 volunteers of both sexes, showed significant MTA differences when measured in the 
orthostatic position and in the dorsal decubitus position and a higher correlation with the MIP 
and MEP in the supine position. The third study developed predictive equations for MIP and 
MEP from the variables gender, age, total body mass, height and MTA for a healthy 
population of both sexes, aged between 20 and 79 years, and performed the cross-validation 
of these equations, making the most reliable. 
 
Keywords: Predictive equations. Ventilatory muscles.  Maximal inspiratory pressure. 

Maximal expiratory pressure. Thoracoabdominal mobility. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A musculatura respiratória é fundamental nas mudanças de volume e de pressão da 

caixa torácica, auxiliando na condução ventilatória e na hematose pulmonar1. A avaliação 

destes músculos permite prever importantes alterações na função ventilatória, sendo adequada 

no processo diagnóstico de fraqueza muscular2. As pressões respiratórias máximas (PRM) são 

um método que avalia a força global destes músculos por meio das pressões inspiratória e 

expiratória máximas (PImáx e PEmáx)3-5. O instrumento de medida utilizado para mensurar 

essas variáveis é o manovacuômetro3,4,6, que é capaz de aferir em cmH2O a força gerada 

durante as manobras inspiratórias e expiratórias máximas, de maneira não invasiva2,4. 

As mensurações das PImáx e PEmáx dependem inteiramente da colaboração do 

participante4, da existência do manovacuômetro e de pessoal qualificado para usá-lo. Dessa 

forma, torna-se pertinente o desenvolvimento de uma equação preditiva para estimar a força 

dos músculos ventilatórios, utilizando variáveis simples, de menor custo, que consumam 

menos tempo e avaliem um grande número de pessoas7. Ademais, não necessitam de 

avaliador experiente e diminuem a possibilidade do erro sistemático da medida, por não exigir 

a participação do avaliado8. As variáveis sexo, idade, massa corporal total (MCT) e estatura, 

têm sido comumente utilizadas para estimar as PImáx e PEmáx8-14. No entanto, a mobilidade 

tóraco-abdominal (MTA) não foi mencionada pelos estudos8-14 como uma possível variável 

preditora para PImáx e PEmáx. 

A MTA consiste em avaliar os movimentos do tórax e do abdômen nos níveis axilar, 

xifoide e umbilical apenas com uma fita métrica, durante as manobras inspiratórias e 

expiratórias15,16, com o indivíduo posicionado em pé17-20 ou deitado15,21,22, pois não existe uma 

padronização da posição a ser adotada para sua avaliação, embora a literatura reporte 

diferenças nos mecanismos respiratórios e pulmonares relacionados com a postura corporal23. 

Essa variável está diretamente relacionada com a atividade muscular ventilatória durante os 

movimentos tóraco-abdominais16 e tem apresentado uma correlação média dos níveis axilar e 

xifoide com a PImáx de 0,48 e 0,46 e média baixa de 0,25 e 0,37 com a PEmáx, 

respectivamente24. 

Diante disso, a presente dissertação foi dividida em três estudos: 

O primeiro estudo foi uma revisão sistemática, que teve por objetivo analisar os 

estudos que propuseram equações preditivas para as pressões inspiratória e expiratória 

máximas (PImáx e PEmáx) para uma população adulta saudável. Os resultados mostraram 
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que as equações preditivas analisadas apresentaram fragilidades metodológicas, tais como 

falta de validação cruzada da equação, de exclusão de outliers e de familiarização das 

medidas de PImáx e PEmáx e não utilizaram a MTA como variável preditora. 

O segundo estudo teve por objetivo comparar a MTA nas posições ortostática e em 

decúbito dorsal. Os resultados mostraram que a adoção da postura para avaliação da MTA 

interfere significativamente nos resultados. Na posição ortostática houve um aumento 

significativo da MTA ao nível axilar e xifoide e uma diminuição significativa ao nível 

umbilical.  

O terceiro estudo teve por objetivo elaborar equações preditivas para PImáx e PEmáx 

para uma população adulta saudável com idade entre 20 - 79 anos, com a inclusão das 

variáveis preditoras sexo, idade, MCT, estatura e MTA (axilar, xifoide e umbilical), e realizar 

a validação cruzada. Concluiu-se que, na falta do instrumento de medida (manovacuômetro) 

ou pessoal qualificado para medir as PImáx e PEmáx, as seguintes equações poderão ser 

utilizadas: PImáx (cmH2O) = 147,58 + 34,37 (sexo) + 4,96 (axilar) + 0,88 (massa corporal 

total) - 0,43 (idade) - 82,71 (estatura) + 1,58 (umbilical), por apresentarem R2 = 0,47;  EPE = 

25,06 cmH2O; ETM = 17 cmH2O e CCI = 0,67; PEmáx (cmH2O) = 92,59 + 32,11 (sexo) + 

2,45 (xifoide) + 1,05 (massa corporal total) + 2,94 (axilar) + 1,80 (umbilical) - 0,18 (idade) - 

41,64 (estatura), por apresentarem  R2 = 0,45;  EPE = 29,80 cmH2O; ETM = 15 cmH2O e CCI 

= 0,45. 
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Editora; 2009. 
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ESTUDO 1 – FÓRMULAS PREDITIVAS PARA FORÇA MUSCULAR 

VENTILATÓRIA PROPOSTAS PARA A POPULAÇÃO BRASILEIRA: UMA 

REVISÃO SISTEMÁTICA 

    Glória de Paula Silva1, Elirez Bezerra da Silva2 

 

1Graduada em Educação Física pela Universidade Castelo Branco; Especialista em Fisiologia do Exercício pela 
Universidade Estácio de Sá 

2Graduado em Fisioterapia e Educação Física; Mestre e Doutor em Educação Física; Professor do Programa de 
Pós-graduação Stricto Sensu em Ciências do Exercício e do Esporte da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro; Coordenador do Grupo de Pesquisa CES / UERJ 
 
 
RESUMO 
 
Objetivo: avaliar os estudos que sugeriram equações preditivas de PImáx e PEmáx para a 
população brasileira. Método: foram incluídos estudos que estabeleceram equações de 
predição para PImáx e PEmáx para a população brasileira saudável, com idade entre 4 e 90 
anos, de ambos os sexos e que mediram as pressões respiratórias máximas na posição sentada. 
Realizou-se uma busca em Novembro de 2016, nas bases PubMed, SciELO, LILACS e The  
Cochrane Library, sem limite de data. Foram usados os descritores e seus sinônimos “muscle 
strength”, “Predicitive equations”e ”respiratory muscles”. Resultados: dos 892 estudos 
encontrados nas bases de dados, foram excluídos 116 duplicados, 178 foram selecionados e 
somente 7 foram incluídos por atenderem aos critérios de inclusão. Conclusão: as equações 
preditivas da força dos músculos ventilatórios analisadas nesta revisão apresentaram 
fragilidade metodológica, tais como falta de validação cruzada da equação, de exclusão de 
outliers e de familiarização das medidas de PImax e Pemax. 
 
Palavras-chave: equações preditivas, força muscular ventilatória, valores de referência, 
pressões respiratórias máximas, PImáx; Pemáx. 
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INTRODUÇÃO 
 

Os músculos ventilatórios associam-se diretamente com o desempenho da mecânica 

ventilatória1, alterando o volume e o deslocamento da parede torácica. A medida das pressões 

respiratórias estáticas máximas (PRM) tem por finalidade avaliar sua funcionalidade de forma 

simples e não invasiva2-4, por meio de duas medidas: a pressão inspiratória máxima (PImáx) e 

expiratória máxima (PEmáx), que indicam, respectivamente, a força dos músculos 

inspiratórios e expiratórios durante um esforço máximo4. 

A medição e análise dessas variáveis tornam-se relevantes por estarem diretamente 

relacionadas com a capacidade de difusão pulmonar e higienização brônquica, que reduzirá os 

riscos de infecções respiratórias5-7, sendo assim, uma ferramenta de grande utilidade clínica 

nas avaliações diagnósticas8 e prognósticas5,9,10 em indivíduos sintomáticos11,12  e 

saudáveis3,13-16. 

Os estudos8,17-22 que propuseram equações preditivas para estimar a força muscular 

ventilatória para a população brasileira apresentam grande variabilidade dos coeficientes de 

determinação (R2), que explica o comportamento linear das variáveis preditoras23,24. Fato que 

pode estar relacionado com condições procedimentais, tais como o modelo do equipamento25, 

testes de aprendizagem26,27, seleção das variáveis23,28, tamanho da amostra29 e análise 

estatística23,29. 

Portanto, o objetivo desta revisão foi avaliar todos os estudos que sugeriram equações 

preditivas para PImáx e PEmáx para a população brasileira. 

MÉTODO 

Esta revisão sistemática foi redigida com base nas recomendações do PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)30, devidamente 

registrada no PROSPERO, International Prospective Register of Systematic Reviews, sob o 

número (CRD42018073082), na qual pode ser acessada por: 

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/ 

 

Critérios de inclusão	
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Foram incluídos estudos que propuseram equações preditivas para PImáx e Pemáx, 

que continham, em suas amostras, participantes brasileiros saudáveis, com idade a partir de 4 

até 90 anos, de ambos os sexos e que mediram PImáx e PEmáx na posição sentada. 

Estratégia de busca	
Inicialmente foram estabelecidos os descritores e seus sinônimos “muscle strength”, 

“reference values”, “respiratory function tests”, ”respiratory muscles” disponíveis nos 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e no Medical Subject Headings (MeSH). 

Os termos principais foram associados utilizando os conectivos “or” intrasinônimos e 

“and”.. Os termos “predictive equations”, “maximal respiratory pressures”, “reference 

equations” não foram encontrados nos descritores DeCS e MeSH, porém foram adicionados 

aos descritores principais por terem relevância no cenário científico e foram  modificados para 

consolidar as buscas nas bases de dados PubMed (US National Library of Medicine), SciELO 

(Scientific Eletronic Library Online), LILACS (Literatura Latino – Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde) e The  Cochrane Library, sem limite de data e filtro de idiomas. O 

processo de busca realizado em cada base de dados está apresentado no Apêndice 1. 

O período de busca compreendeu-se entre os dias 10 e 17 de Dezembro de 2017. 

Seguindo os critérios de inclusão, os títulos e os resumos foram analisados de forma 

preliminar, e os que foram considerados possivelmente elegíveis foram recuperados em sua 

versão completa para uma avaliação mais acurada. As referências dos estudos originais 

recuperados foram investigadas visando complementar a presente revisão, assim como a 

tentativa de contato com os autores para obter os estudos não disponíveis, porém alguns não 

se obteve respostas. 

Critérios de Seleção	
Não havendo escala de avaliação metodológica para estudos transversais, optou-se 

pela avaliação independente realizada por dois pesquisadores experientes e qualificados, que 

consideraram os seguintes critérios metodológicos e estatísticos: a estratégia de busca, o 

desenho do estudo, a característica e o tamanho da amostra, os procedimentos de avaliação 

das PRM, o tipo de equipamento utilizado para medir as PRM, a familiarização como teste de 

aprendizagem, validação cruzada, exclusão de outliers, valores de normalidade, correlação 

das variáveis, coeficiente de determinação R2 e o erro padrão da estimativa (EPE). 

 

RESULTADOS  
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Processo de seleção dos estudos	
Dos 892 estudos encontrados através da estratégia de busca. Através da análise dos 

títulos e resumos dos 776 estudos selecionados para elegibilidade, 598 foram excluídos. Dos 

178 estudos selecionados para uma avaliação mais acurada, eliminou-se 171. Enfim, 7 estudos 

foram incluídos na revisão por atenderem aos critérios de inclusão propostos. Os motivos de 

exclusões dos estudados estão descritos na Figura 1  
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Características dos participantes 	
 

Dos sete estudos selecionados para compor a presente revisão, três20-22,31 elaboraram 

equações preditivas para a população brasileira de crianças e adolescentes nas faixas etárias 

entre 4-12, 5-10 e 12-18 e quatro8,17-19 para a população de adultos e idosos nas faixas etárias 
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compreendidas entre 20 a 89 anos. As características dos participantes incluídos nos estudos 

estão sumarizadas na Tabela 1. 

 

Aspectos Metodológicos 	
 

No Quadro 1, estão descritos os aspectos procedimentais e estatísticos que podem 

influenciar nos resultados das equações de predição propostas para PImáx e PEmáx em 

diferentes faixas etárias. 

 Os resultados da correlação das variáveis dependentes com as variáveis preditoras e 

as equações preditivas propostas para PImáx estão relatados na Tabela 2 e para PEmáx na 

Tabela 3, porém o estudo18 não relatou a associação das variáveis. O grau de relacionamento 

dessas variáveis foi classificado conforme a correlação de Pearson (r)32: a idade no estudo de 

Simões et al.19 obteve um r alto, De Freitas et al.20 média baixa e média, Neder et al.8 média, 

Costa et al17 média e média alta, Heinzmann-Filho et al.22 média alta. Com relação à massa 

corporal, Mendes et al.21 e Costa et al.17 apresentaram uma associação média baixa, De 

Freitas et al.20 média baixa e média, Neder et al.8 média baixa e média, Simões et al.19 média 

baixa a média alta e Heinzmann-Filho et al.22 média alta. A estatura no estudo de Mendes et 

al.21 apresentou uma correlação média baixa, Costa et al.17 média baixa, Simões et al.19 média 

baixa a média alta, Neder et al.8 média, De Freitas et al.20  média e média alta e Heinzmann-

Filho et al.22 média alta. 
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Tabela 1. Características antropométricas e demográficas dos participantes 
 

 
 

Amostra (n) Idade (anos)
 

MCT (kg)
 

Estatura (cm)
 

IMC (kg/m2) Nível de 
atividade 

física

Localidade 

Pessoa  et al18, 2014 n = 134 74 F / 60 M 
20-89 anos 

M = 47 ± 18 
 

F = 43 ± 16 

M = 77±9 
 

F = 61±8 
 

M = 174 ± 0,08 
 

F = 160 ± 0,07 
 

M = 25 ± 2 
 

F = 24 ± 3 
 

M = 39% S 
 

F = 51% S 

Belo Horizonte 

De Freitas et al20, 2014 
 

n = 148 
5-10 anos 

RFE RFE
 

RFE
 

RFE
 

NR São Paulo 

Mendes et al21, 2013
 

n = 182 
84 F / 98 M 
12-18 anos 

 

RFE RFE 
 
 

RFE
 

RFE
 

NR

 
Natal 

Heinzmann-Filho et al22, 
2012 

 

n = 171 
88 F / 83 M 
4 a 12 anos 

 

RFE M = 31,37 ± 11,66 
 

F = 33,75 ± 13,32 

F = 129,78 ± 13,63 
 

M = 132,15 ± 16,69 

M = 18,09 ± 3,41 
 

F = 1852 ± 3,39 

NR Porto Alegre 

Simões et al19, 2010 n = 140 70 F / 70 M 
20 a 89 anos 

 

RFE
 

RFE
 

RFE
 

RFE
 

S
 

São Paulo 

Costa et al.17, 2010
 

n = 120 
60 F / M 

20 a 80 anos 
 

RFE RFE RFE
 

RFE
 

NR
 

São Paulo 

*Neder et al8,33, 1999 n = 100 
50 F / 50 M 
20 a 80 anos 

 

RFE
 

M = 73,8 ± 10,7 
 

F = 62,5 ± 10,8 

M = 168,4 ± 6,2 
 

F = 157,1 ± 7,1 

M = 25,3 ± 3,9 
 

F = 24,7 ± 4,0 

88 S e 12 A
 

São Paulo 

*A análise estatística do estudo de Neder et al8, está  relatada no estudo de Neder et al.,(1999)31; M = masculino; F = feminino; MCT = massa corporal total; RFE = relatado 
por faixa etária; NR = não relatado; S = sedentário; A= ativo. 
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Quadro 1. Aspectos metodológicos e estatísticos dos estudos 
 

Estudo Variáveis independentes Teste de 
aprendizagem 

Tipo de equipamento Calibração do 
equipamento 

Validação 
cruzada 

Exclusão dos 
outliers 

Análise 
estatística 

Pessoa  et al18, 2014 Sexo, idade, peso e C-A NR Manovacuômetro digital 
 

Calibrado NR NR RLM 

De Freitas et al20, 
2014 

 
Idade, estatura e massa 

corporal 
NR Manovacuômetro analógico Calibrado NR NR RLM 

Mendes et al21, 2013
 Sexo e massa corporal NR Manovacuômetro digital NR NR NR RLM 

Heinzmann-Filho et 
al22, 2012 

 
Idade, massa corporal e 

estatura 
NR Manovacuômetro digital Calibrado NR NR RLM 

Simões et al19, 2010 Idade, massa corporal e 
estatura 

NR Manovacuômetro analógico 
 

NR NR NR RLM 

Costa et al.17, 2010
 Idade, massa corporal e 

estatura 
NR Manovacuômetro analógico 

 
Calibrado 

 
NR NR RLS 

*Neder et al8,33, 
1999 Idade, estatura, massa 

corporal, nível de 
atividade física, VO2máx, 

Leg strength 

NR Manovacuômetro analógico 
 

Calibrado NR 
 

NR RLM 

*A análise estatística do estudo de Neder et al8, está  relatada no estudo de Neder et al.,(1999)31; C-A = circunferência abdominal; NR = não relatado; RLM = regressão linear 
múltipla; RLS = regressão linear simples. 
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Tabela 2. Resultados das equações preditivas para Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) 
 

Estudo Equações preditivas 

 

R2 EPE/ EPR 

(cmH2O) 

P-valor 

 

Pessoa  et al18, 2014 63,27 - 0,55 x Idade (anos) + 17,96 x Sexo (0,1) + 0,58 x Massa 

corporal (kg); M = 1; F = 0 

0,34 26 P < 0,05 

De Freitas et al20, 2014 
 

M = - 62,2 + 1,26 x Idade (anos) + 0,50 x Massa corporal (kg) + 80,1 

x Estatura (m) 

F = 7,31+ 3,2 x Idade (anos) + 0,47 x Massa corporal (kg) + 9,7 

Estatura (m) 

0,63 

0,48 

NR 

NR 

NR 

Mendes et al21, 2013
 

53,8 + 26,1 x Sexo (0,1) + 0,4 x Massa corporal (kg) 

M = 1; F = 0 

0,27 

 

24 

 

NR 

Heinzmann-Filho et al22, 2012 
 

M = 17,879 - [0,674 x Estatura (m)] - [0,604 x Massa corporal (kg)] 

F = 14,226 - [0,551 x Estatura (m)] - [0,638 x Massa corporal (kg)] 

0,58 

0,59 

13 

15 

NR 

Simões et al19, 2010 M = - 0,76 Idade (anos) + 125 

F = - 0,85 x Idade (anos) + 80,7 + (- 0,3) x Massa corporal (kg) 

0,72 

0,84 

15 

42 

P < 0,05 

Costa et al.17, 2010
 

M = - 1,14 x Idade (anos) + 149,33 

F = - 0,46 x Idade (anos) + 74,25 

0,52 

0,25 

20 

17 

NR 

Neder et al8, 1999 M = - 0,80 x Idade (anos) + 155,3 

F = - 0,49 x Idade (anos) + 110,4 

0,48 

0,46 

17 

9 

P < 0,01 

M = masculino; F = feminino; NR = não relatado; R2 = coeficiente de determinação; EPE = erro padrão da estimativa; EPR = erro padrão da estimativa; P < 0,01 / P < 0,05 = 
estatisticamente significativo 
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Tabela 3. Resultados da correlação das variáveis e equações preditivas para Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) 
 

Estudo Equações preditivas 
 

R2 EPE/ EPR 
(cmH2O) 

P-valor 
 

Pessoa  et al18, 2014 - 61,41 + 2,29 x Idade (anos) - 0,03 x Idade2 (anos) + 33,72 x Sexo 
(0,1) + 1,40 x Circunferência abdominal (cm) 

M = 1; F = 0 

0,49 33 P < 0,05 

De Freitas et al20, 2014 
 

M = 49,6 + 7,23 x Idade (anos) + 0,47 x Massa corporal (kg) + - 37,3 

x Estatura (m) 

F = 10,8 + 4,05 x Idade (anos) + 0,08 x Massa corporal (kg) + 30,4 x 

Estatura (m) 

0,25 

0,55 

NR NR 

Mendes et al21, 2013
 

86,85 + 34,22 x Sexo (0,1) 

M = 1; F = 0 

0,27 

 

27 NR 

Heinzmann-Filho et al22, 2012 
 

M = 47,417 + [0,898 x Massa corporal (kg)] + [3,166 x Idade (anos)] 

F = 30,045 + [0,749 x Massa corporal (kg)] + [4,213 x Idade (anos)] 

0,46 

0,51 

19 

19 

NR 

Simões et al19, 2010 M = 0,83 x Idade (anos) + 87,69 

F = - 0,89 x Idade (anos) + 125,1 + (- 0,18) massa corporal 

0,84 

0,77 

15 

12 

P < 0,05 

Costa et al.17, 2010
 

M = - 1,26 x Idade (anos) + 183,31 

F = - 0,68 x Idade (anos) + 119,35 

0,49 

0,35 

24 

18 

NR 

 
Neder et al8, 1999 M = - 0,81 x Idade (anos) + 165,3 

F = - 0,61 x Idade (anos) + 115,6 

0,48 

0,48 

15 

11 

P < 0,05 

M = masculino; F = feminino; NR = não relatado; R 2 = coeficiente de determinação; EPE = erro padrão da estimativa; EPR = erro padrão da estimativa; P < 0,01 / P < 0,05 = 
estatisticamente significativo.
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DISCUSSÃO	
 

Analisando os estudos8,17-2 selecionados para esta Revisão, podem-se levantar alguns 

aspectos (Tabela 2): 

1) Todos os estudos8,17-21 utilizaram as variáveis idade, MCT e estatura, nesta ordem, 

para predizer a PImáx e a PEmáx. Somente um estudo utilizou a circunferência abdominal18 e 

outro não encontrou correlação com a idade (r = 0,07)21. 

O uso em comum dessas variáveis se deve ao fato delas estarem relacionadas com as 

alterações da maturação que ocorrem com o avançar da idade, colaborando para o 

aperfeiçoamento e aumento contínuo da força e resistência muscular em crianças34,35, e 

atuando de maneira oposta em adultos, diminuindo a massa e a força muscular devido ao 

processo de senescência36. 

Uma fraca correlação pode influenciar, posteriormente, na força de predição23,28,29, 

reforçando a necessidade de inserção de novas variáveis para predizer as PImáx e PEmáx., 

tais como a mobilidade tóraco-abdominal. 

Apesar de ser comumente utilizadas, o grau de relacionamento entre essas variáveis 

com as dependentes apresentou-se distintos entre os estudos. A idade apresentou uma 

correlação alta somente no estudo de Simões et al.19. Já nos estudos8,17,20,22 variou de média 

baixa à média alta. A massa corporal expressou relação média baixa à média alta nos 

estudos8,17,19-22. Os resultados para estatura mostraram uma variação de média baixa à média 

alta nos estudos8,17,19-22.  

2) Nenhum dos estudos8,17-22, utilizou como variável antropométrica a mobilidade 

tóraco-abdominal (MTA); 

A MTA tem por finalidade avaliar a expansibilidade torácica, pois as medidas das 

pressões respiratórias são dependentes da expansibilidade do tórax no qual elas são geradas. 

Recentemente, Lanza et al.37 relataram em seu estudo uma moderada correlação dessa 

variável com a força muscular respiratória, corroborando para a utilização da mesma como 

uma possível variável preditora para PImáx e PEmáx. 

3) Analisando os estudos, observou-se semelhanças em Neder et al.8, Costa et al.17 e 

Simões et al.19 quanto à faixa etária (20 a 89 anos) e às variáveis preditoras ( idade, MCT e 

estatura), no entanto os R2 foram bastante diferentes. Os R2 de Neder et al.8 variaram de 0,46 

a 0,48, de Costa et al.17  de 0,25 a 0,52, enquanto os de Simões et al.19 de 0,72 a 0,84.   
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O R2 explica a variação total das variáveis por meio da reta de regressão23, onde 

valores de R2 próximo ou igual a 1, reflete um alto poder de predição, e próximo a zero 

considera-se baixo ou regular23. Ainda que Simões et al.19 tenha obtido um R2 superior a 0,70, 

o erro padrão da estimativa (EPE) variou de 15 cmH2O a 42 cmH2O, tendo em vista que 

quanto maior for a sua variabilidade, menos ajustada será a equação23. 

Algumas condições metodológicas podem exercer influência sobre as equações, como 

a padronização das avaliações da PRM. Uma delas é o tipo de equipamento utilizado, pois a 

American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS)2 e a Sociedade 

Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)4 recomenda o modelo transdutor digital por 

apresentar maior precisão na medida. No entanto Neder et al.8, e Costa et al.17 e Simões et 

al.19 não adotaram a referida proposta2,4, utilizando um modelo analógico. 

A compressão dos músculos faciais também é um dos procedimentos indicados 

durante nas avaliações das PRM, com objetivo de evitar a ação dos músculos bucinadores 

durante as manobras de PImáx e PEmáx2,4,25, contudo foi mencionado somente por Neder et 

al.8.  

O controle da temperatura do ambiente não foi relatado por nenhum dos estudos8,17,19. 

O horário de realização das avaliações foi controlado somente por Simões et al.19. A prática 

de atividade física pré avaliação foi controlada somente por Neder et al.8. Esses fatores 

poderiam intervir na variabilidade das PImáx e PEmáx e consequentemente nos modelos de 

regressão23. 

O tamanho amostral também pode influenciar os modelos de predição, pois a literatura 

recomenda 20 participantes para cada variável independente, sendo o ideal 40 participantes, e 

que sua redução pode implicar na capacidade de generalização da equação29. Somente Costa 

et al.17 e Simões et al.19 obtiveram um tamanho de amostra próximo do recomendado de 20, 

mas nenhum deles8,17,19 atendeu a proposta do número ideal de 40 participantes e não 

utilizaram a referida técnica29 como cálculo amostral. 

4) Todos os estudos8,17,19-22 tiveram em comum a falta de familiarização dos 

participantes com a medição da PImáx e PEmáx, a não realização da validação cruzada e a 

não exclusão de outliers.  

A aplicação da familiarização pode reduzir os erros associados com os efeitos de 

aprendizagem16, corroborando com as diretrizes da SBPT17, onde ressalta que as avaliações 
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das PRM exigem total compreensão dos participantes na execução de esforços máximos e 

corretos. Contudo a sua ausência é capaz de interferir na qualidade dos resultados obtidos38. 

A validação cruzada é uma técnica fundamental para testar a exatidão de uma equação 

de regressão sobre uma amostra distinta daquela que originou a equação29,39 sendo importante 

na aplicabilidade e equivalência de equações preditivas em outros grupos de indivíduos40 e a 

não realização da mesma apresentará resultados discutíveis29,39. 

Os outliers são valores discrepantes que se afastam das médias, estando associados aos 

erros de medição ou de execução dos testes41 e a não exclusão pode influenciar nos 

resultados, portanto recomenda-se identificar e informar a ocorrência do mesmo42. Diante da 

importância das análises citadas anteriormente, ratifica-se que nenhum dos estudos 

revisados8,17-22 relataram tais procedimento. 

Considerou-se como limitação a falta de uma escala metodológica para avaliar de 

forma mais apurada a validade interna e externa dos estudos. 

CONCLUSÃO	
 

A partir dos estudos revisados, observou-se elevada vulnerabilidade dos métodos 

aplicados para avaliação da força muscular ventilatória, como falta de familiarização da 

medida das PImáx e PEmáx, de validação cruzada e exclusão dos outliers, resultando em 

equações de regressão com baixo poder preditivo. Além disso, esses estudos deixaram de 

considerar uma variável antropométrica importante: a MTA. Deste modo, as referidas 

fórmulas podem ser consideradas fracas para prever variáveis com alta aplicabilidade clínica, 

como as PImáx e PEmáx, tornando-se oportuno a atualização dessas equações com a inclusão 

de novas variáveis preditoras, como a MTA. 
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APÊNDICE 1- Etapas da estratégia de busca
Bases de dados Descritores Filtros Endereços eletrônicos 
PubMed (“muscle strength” or “muscle respiratory” or “muscles respiratory” or 

“respiratory muscle” or “respiratory muscles” or “ventilatory muscles” or 
“muscle ventilatory” or “muscles ventilatory” or “ventilatory muscle” or 
“inspiratory muscles” or “inspiratory muscle” or “expiratory muscles” or 
“expiratory muscle”) and (“reference values” or “reference value” or “value 
reference” or “values reference” or “normal range” or “normal ranges” or 
“range normal” or “ranges normal” or “normal values” or “normal value” or 
“value normal” or “values normal” or “reference ranges” or “range reference” 
or “ranges reference” or “reference range” or “reference equation” or 
“equation reference” or “reference equations” or “equations reference” or 
“value predictive” or “predictive value” or “predictive values” or “ values 
predictive” or “predicted values” or “values predicted” or “ predicted value“ or 
“values predicted” or “prediction equations” or “equations prediction” or 
“prediction equation” or “ equation prediction” or “predictive equation” or 
“equation predictive” or “predictive equations” or “equations predictive”) and 
(“function test respiratory” or “function tests respiratory” or “respiratory 
function test” or “respiratory function tests” or “test respiratory function” or 
“tests respiratory function” or “pulmonary function tests” or “function test 
pulmonary” or “function tests pulmonary” or “test pulmonary function” or 
“tests pulmonary function” or “lung function tests” or “function test lung” or 
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RESUMO 
 
Objetivo: comparar a mobilidade tóraco-abdominal (MTA) nas posições ortostática e em 
decúbito dorsal e verificar a relação com a força muscular ventilatória. Método: foram 
avaliados 276 participantes, sendo 130 homens e 146 mulheres, com idade de 47,03 ±17,10 
anos. A MTA foi familiarizada e avaliada nas posições ortostática e em decúbito dorsal, com a 
utilização de uma trena antropométrica nos níveis axilar, xifoide e umbilical durante três 
manobras inspiratórias e expiratórias máximas. As PImáx e PEmáx foram familiarizadas e 
avaliadas conforme os procedimentos da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. O 
teste t pareado foi adotado para comparar as medidas da MTA nas posições ortostática e em 
decúbito dorsal e a Correlação de Pearson (r) para avaliar a associação da mobilidade tóraco-
abdominal com as PImáx e PEmáx. Resultados: a normalidade dos dados foi verificada pelo 
teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste t pareado mostrou diferenças significativas da MTA 
nos níveis axilar, xifoide e umbilical, quando mensurada na posição ortostática e em decúbito 
dorsal. A MTA diminuiu significativamente de 2 mm (3%) a nível axilar, de 7 mm (13%) a 
nível xifoide na posição em decúbito dorsal. Já na posição ortostática a MTA diminui de 18 
mm (28%) ao nível umbilical. A MTA mostrou correlação média e baixa com as PImáx, e 
média e média baixa com as PEmáx, e apresentou maior relação com a postura em decúbito 
dorsal. Conclusão: portanto, sugere-se a adoção da posição decúbito dorsal para a avaliação 
da MTA pelas razões já apresentadas. 
 
Palavras-chave: tórax; mobilidade tóraco-abdominal; ortostática; decúbito dorsal; 
cirtometria. 
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INTRODUÇÃO  
 

As alterações dos volumes pulmonares estão intrinsecamente associadas com a 

movimentação do gradil costal durante as fases respiratórias, que em conjunto com os 

músculos ventilatórios, viabilizam de maneira coordenada a entrada e saída de gases dos 

pulmões1,2. A avaliação tanto da expansibilidade torácica quanto da musculatura ventilatória 

tem sido importante indicador clínico de doenças que acometem o sistema respiratório3 e 

utilizada no acompanhamento de programas de reabilitação4,5. 

A amplitude do tórax pode ser mensurada pela mobilidade tóraco-abdominal (MTA), 

que consiste em avaliar os movimentos da caixa torácica e do abdômen durante manobras 

inspiratórias e expiratórias máximas6, com a utilização de uma trena antropométrica 

posicionada nos níveis axilar, xifoide e umbilical2. Já a força dos músculos ventilatórios é 

verificada pelas pressões inspiratória e expiratória máximas (PImáx e PEmáx), de maneira 

indireta, com o instrumento manovacuômetro7,8. 

Embora as posições ortostática e decúbito dorsal sejam comumente utilizadas para a 

avaliação da MTA, não há nenhuma padronização quanto a postura a ser adotada, apesar do 

sistema respiratório sofrer modificações conforme o posicionamento corporal. Na postura 

ortostática, há uma vantagem maior na mecânica ventilatória ao nível torácico, e na posição 

decúbito dorsal a ação gravitacional favorece a respiração abdominal9. Há, portanto, uma 

complexa interação entre as posturas corporais, os movimentos respiratórios e a MTA que 

devem ser mais estudada para nortear os profissionais nas tomadas de decisões quanto a sua 

avaliação. 

Considerando isso, o objetivo deste estudo foi verificar a associação da MTA nas 

posições ortostática e em decúbito dorsal com as PImáx e PEmáx em indivíduos saudáveis de 

ampla faixa etária e de ambos os sexos. 

MATERIAIS E MÉTODO	
 

Este estudo, tipo transversal, foi redigido a partir das recomendações do Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)10. 

Delineamento 	
O estudo foi realizado em centros esportivos, localizados na baixada fluminense, zona 

oeste e norte do Estado do Rio de Janeiro.  



31 
 

 

Investigou-se um único grupo em três momentos distintos: avaliação da MTA na 

posição decúbito dorsal versus ortostática e avaliação das PImáx e PEmáx. Os participantes 

foram convidados para a pesquisa de forma voluntária e receberam informação referente ao 

local de realização do estudo e processo de coleta de dados, que foram esclarecidos 

pessoalmente ou por contato telefônico. Ao confirmarem a participação, realizou-se uma 

triagem, e após serem elegíveis foi avaliada a MTA e as PImáx e PEmáx. Tanto a triagem 

quanto as avaliações foram conduzidas por profissionais de Educação Física. 

As coletas de dados foram realizadas cinco vezes por semana (segunda à sexta), das 

07h às 20h e as medidas da MTA nas posições ortostática e em decúbito dorsal foram 

verificadas no mesmo dia. 

Amostra 	
A amostra foi não probabilística, composta por 276 participantes, sendo 130 homens e 

146 mulheres, na faixa etária compreendida entre 20 – 79 anos. Os critérios de inclusão 

adotados foram: participantes saudáveis, com índice de massa corporal (IMC) igual ou 

superior a (18,5 kg/m2) e igual ou inferior a (29,9 kg/m2)11, sem histórico passado ou presente 

de tabagismo, sem deformidades torácicas como pectus carinatum ou excavatum, não 

portador de doenças cardiorrespiratórias ou neuromusculares. Os participantes foram 

notificados sobre os procedimentos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido concordando em participar da pesquisa, de acordo com a Resolução 466 de 12 de 

dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde. A presente pesquisa foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (CEP/UERJ), sob 

o Parecer de n° 1.799.360. 

Procedimentos 	
O estudo foi organizado da seguinte forma: 1) agendamento e informações das 

condições prévias para avaliação da MTA e das PImáx e PEmáx , que compreendeu a 

seguinte recomendação: não consumir refeição completa nas três horas antecedentes; 2) 

triagem dos participantes; 3) avaliação do nível de atividade física; 4) familiarização e 

avaliação da MTA e das PImáx e PEmáx. 

Triagem dos participantes	
Na triagem foi realizada anamnese dos participantes para elegibilidade ao estudo, com 

perguntas referentes aos critérios de inclusão; avaliação do IMC pela verificação da massa 

corporal total e da estatura; dados sociodemográficos como o grau de escolaridade, idade, 
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prática de exercícios físicos (tipos de exercícios, regularidade e frequência). Estes 

procedimentos foram executados por duas pesquisadoras. 

Avaliação da MCT e estatura	
A estatura foi verificada com a utilização de um estadiômetro portátil/Sanny com 

capacidade máxima para 2,10 m e acurácia de 0,001 m. A MCT foi aferida com uma balança 

digital G-tech limitada em 150 Kg e precisão de 0,1 Kg. Em ambas as medições 

antropométricas, foram adotados os específicos protocolos propostos pela International 

Standards for Anthropometric Assessment12. Com base nas referidas medidas, foi calculado o 

IMC. Essas medidas foram feitas por duas pesquisadoras. 

Avaliação do nível de atividade física	
O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário Internacional de Atividade 

Física (IPAQ)13, em sua versão curta e validado, sendo aplicado por duas pesquisadoras. 

Familiarização e avaliação da MTA	
A MTA foi verificada por meio da cirtometria2,14, com a utilização de uma trena 

antropométrica Sanny, de 2 m de comprimento com escala em milímetros, e com o 

participante nas posições ortostática e em decúbito dorsal, com os membros superiores 

estendidos ao lado do corpo e o tórax descoberto. Foram medidas as circunferências em três 

níveis na seguinte ordem: nível axilar, xifoide e umbilical, após uma inspiração máxima até a 

capacidade pulmonar total; e após uma expiração máxima até o volume residual. 

O nível axilar teve como ponto de referência o manúbrio (parte do osso esterno), que 

foi demarcado a partir de uma medida palpatória com os dedos indicador e médio 

posicionados horizontalmente abaixo da incisura jugular (parte superior do manúbrio); o 

xifoide localizado no processo xifoide, na parte inferior do esterno e umbilical demarcada em 

cima da cicatriz umbilical15. 

A familiarização foi realizada para determinar e marcar os níveis anatômicos com uma 

caneta esferográfica na superfície corporal dos voluntários e ambientar os participantes com 

as manobras inspiratórias e expiratórias máximas. Em seguida, cada nível foi contornado com 

a trena antropométrica com seu valor zero fixado sobre o ponto de referência. Cada nível 

anatômico foi mensurado três vezes durante as manobras inspiratórias e expiratórias, com 

intervalos de um minuto intra e interposições.  

Na avaliação, cada nível foi verificado três vezes durante os movimentos inspiratórios 

e expiratórios, com intervalos de um minuto intra e interposições. Registrou-se o maior valor 
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inspiratório e o menor valor expiratório de cada nível (axilar, xifoide e umbilical). A MTA de 

cada nível foi calculada pela diferença entre estes valores5,15. 

O tempo de intervalo entre a familiarização e a avaliação foi de no mínimo 3 minutos 

e ambas foram avaliadas pela pesquisadora responsável. 

Familiarização e avaliação das PImáx e PEmáx 
A familiarização e a avaliação das PImáx e PEmáx foram realizadas conforme os 

procedimentos propostos pelas diretrizes para testes de função pulmonar1,7,11, com o 

participante sentado em uma cadeira com o encosto formando um ângulo de 

������� �	�� 
��
 90° em relação ao quadril, com os membros superiores estendidos ao 

longo do tronco, os joelhos fletidos em �����	
 90° e os pés apoiados no solo1,6,11,15. Em 

seguida, o participante foi orientado a manter os lábios firmes no bocal e utilizar um clipe 

nasal, para evitar escapamento de ar e a perda de pressão durante a medição1,6,11,13,15. 

Posteriormente, a musculatura facial dos participantes foi comprimida, a fim de evitar 

que a contração dos músculos bucinadores aumentasse a pressão intraoral e interferisse no 

resultado da medição8. Logo, os participantes foram orientados a realizar uma inspiração 

máxima, próxima a capacidade pulmonar total e uma expiração máxima, próxima ao volume 

residual através de um bocal, sendo motivado para que o teste fosse executado corretamente. 

Para a familiarização, foram realizadas cinco medidas para PImáx e PEmáx, com o intervalo 

de um minuto intramedições e de 3 minutos interpressões16,17. Para as avaliações das PImáx e 

PEmáx, realizou-se um mínimo de três e máximo de cinco medidas, com intervalo de um 

minuto intramedições e de 5 minutos interpressões16,17. Foram consideradas como 

reprodutíveis, medidas de PImáx e PEmáx igual ou não superior a 10% entre três e cinco 

tentativas máximas1,6,11,13,15. As PImáx e PEmáx foram mensuradas por um manovacuômetro 

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

cmH2O, com certificado de calibração emitido pelo INMETRO sob o número 0467/2015. 

Para conectar o bocal de plástico tipo voldyne com orifício de fuga de 2 mm 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. As avaliações das PImáx e 

PEmáx foram realizadas pela pesquisadora responsável. 

Os compartimentos do instrumento foram esterilizados com uma solução 

antimicrobiana à base hipoclorito de sódico. 
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Análise dos dados	
Atendido os pressupostos, realizou-se uma análise descritiva (média, desvio padrão, 

mínimo e máximo). O teste t pareado foi adotado para comparar a MTA nas posições 

ortostática e em decúbito dorsal. A correlação de Pearson foi utilizada para verificar a 

associação entre a mobilidade tóraco-abdominal e as PImáx e PEmáx. O nível de significância 

estabelecido para todos os testes foi de P ≤ 0,05. Todas as análises estatísticas foram 

realizadas por meio do programa STATISTICA 7, Stat Soft, Inc. 1984-2004. 

RESULTADOS	
 

Foram avaliados 276 participantes, sendo 130 homens e 146 mulheres. O nível de 

atividade, avaliado pelo IPAQ13, e grau de escolaridade dos participantes em frequência 

absoluta e relativa foram: muito ativo (24 / 8,6); ativo (125 / 45,0); irregularmente ativo A (77 

/ 17,7); irregularmente ativo B (45 / 16,2) e sedentário (7 / 2,5); ensino fundamental (36 / 2,9); 

ensino médio (139 / 50,0); graduação (67 / 24,1); especialização (21 / 7,6); pós-graduação (8 / 

2,9). 

As características antropométricas dos participantes estão apresentadas na Tabela 1. 

 
 

Tabela 1. Análise descritiva das características da amostra, MTA, PImáx e PEmáx (n = 
276) 

 
Variáveis Média±DP Mínimo Máximo

Idade (anos) 47,03 ± 17,10 20,00 79,00 
Massa corporal total (kg) 69,54 ± 11,00 46,70 94,40 

Estatura (m) 1,66 ± 0,09 1,41 1,91 
Ortostática  

Axilar (cm) 6,04 ± 1,77 1,80 14,80 
Xifoide (cm) 5,99 ± 1,89 1,40 14,80 

Umbilical (cm) 4,65 ± 2,07 0,20 13,80 
Decúbito dorsal 

Axilar (cm) 5,78 ± 1,83 1,40 10,90 
Xifoide (cm) 5,35 ± 2,25 0,70 13,80 

Umbilical (cm) 6,37 ± 1,97 1,50 14,20 

PImáx (cmH2O) 107,49 ± 34,84 24 191 
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PEmáx(cmH2O) 146,27 ± 29,24 45 247 

n = total da amostra; DP = desvio padrão, PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = Pressão 
expiratória máxima 

Satisfeito o pressuposto de distribuição normal das variáveis da MTA verificada pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov e homogeneidade de variância (teste de Levene), o teste t 

pareado mostrou que ocorreram diferenças significativas na MTA quando mensuradas na 

posição ortostática e decúbito dorsal. A MTA diminuiu significativamente 2 mm (3%) ao 

nível axilar (6,0 ± 1,8 cm), e 7 mm (13%) ao nível xifoide (6,0 ± 1,8 cm) na posição 

ortostática em relação ao nível axilar (5,8 ± 1,8 cm) e xifoide (5,3 ± 2,3 cm) na  postura 

decúbito dorsal, conforme apresentado nas Figuras 1 e 2, respectivamente. A MTA ao nível 

umbilical teve uma diminuição significativa de 18 mm (28%) na posição ortostática (4,6 ± 

2,1) comparada à posição em decúbito dorsal (6,4 ± 2,0), como apresentado na Figura 3. 
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                Figura 1. MTA ao nível axilar nas posições ortostática e decúbito dorsal 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(Quadrado menor = média; Quadrado maior = média ± erro padrão; hastes = média ± 1,96 
erro padrão; # t = 2,6; P = 0,01). 
           
 
 
    
 
                    Figura 2. MTA ao nível xifoide nas posições ortostática e decúbito dorsal 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
          (Quadrado menor = média; Quadrado maior = média ± erro padrão; hastes = média ± 

1,96 erro padrão; # t = 5,6; P = 0,0000001). 
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Figura 3. MTA ao nível umbilical nas posições ortostática e decúbito dorsal (Quadrado 
menor = média; Quadrado maior = média ± erro padrão; hastes = média ± 1,96 erro padrão; # t 
= - 14,3; P = 0,001). 

  

 
 
 
 
Tabela 3. Correlação entre a mobilidade tóraco-abdominal e a pressão inspiratória e 
expiratória máximas (PImáx e PEmáx) 
 

Variáveis Sexo Idade 
(anos) 

MCT 
Kg/m2 

Estatura 
(m) 

Axilar Xifoide Umb Axilar Xifoide Umb 
Postura ortostática (cm) Postura dorsal (cm) 

 
PImáx (cmH2O) 

 
0,58 -0,34 0,45 0,51 0,36* 0,36* -0,06 0,38* 0,31* 0,19* 

 
PEmáx (cmH2O) 

 
0,57 -0,23 0,50 0,54 0,25* 0,25* 0,04 0,31* 0,33* 0,22* 

MCT = massa corporal total; Umb = umbilical; PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão expiratória máxima; 
* = P ≤ 0,05. 

 
A variável PImáx apresentou correlação  média com o sexo, MCT e estatura; média 

baixa com a idade, axilar e xifoide e baixa com o nível umbilical. PEmáx obteve  uma 

associação média com o sexo, MCT e estatura; média baixa com a idade, axilar, xifoide e 

umbilical. O grau de correlação entre as variáveis foi classificado conforme a literatura17. 
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DISCUSSÃO	
 

A avaliação da MTA é um conjunto de medidas, que permite realizar o exame físico 

do tórax pelos movimentos torácicos e abdominais de maneira simples e baixo custo, podendo 

ser realizada em qualquer ambiente com a utilização apenas de uma trena antropométrica2,18. 

Apesar de a literatura não apontar um padrão sobre as posturas a serem adotadas, alguns 

estudos avaliaram a MTA com participantes de distintas faixas etárias em ortostatismo5,19-21 e 

em decúbito dorsal3,6,22. 

Os resultados do presente estudo mostraram diferenças significativas na MTA nos 

níveis axilar, xifoide e umbilical. Após passar da posição ortostática para decúbito dorsal, a 

MTA diminuiu significativamente de 2 mm (3%) ao nível axilar, de 7 mm (13%) ao nível 

xifoide, e  diminuiu de 18 mm (28%) ao nível umbilical na postura ortostática (Tabela 1 e 

Figuras 1, 2 e 3). O aumento da MTA ao nível axilar e xifoide na posição ortostática pode ter 

ocorrido devido ao trabalho dos músculos ventilatórios ao nível costal sem a ação da 

gravidade, enquanto que a diminuição da MTA a nível umbilical pode ter sido decorrente à 

ação gravitacional23 e pelo deslocamento do diafragma, relacionado ao seu comprimento, 

sendo menos eficiente nessa posição24. 

Pedrini et al.14 compararam as medidas da MTA nas posições ortostática e decúbito 

dorsal, em 29 participantes saudáveis na faixa etária de 27,8 ± 4,4 anos e encontraram 

diminuição significativa (P < 0,001) da MTA ao nível umbilical de 4,25 ± 2,08 cm em 

decúbito dorsal para 2,79 ± 1,79 cm em ortostática, redução de 34,35% em ortostatismo. O 

presente estudo mostrou diferenças significativas nos três níveis avaliados (axilar, xifoide e 

umbilical), com redução de 28% na postura ortostática ao nível umbilical. Pedrini etl.14 

podem não ter encontrado diferenças significativas ao nível axilar e xifoide, uma vez que as 

magnitudes nestes níveis foram menores, requereriam um n muito maior. Outros estudos que 

utilizaram magnetômetros ou pletismografia25,26 encontraram também maior mobilidade 

abdominal na postura decúbito dorsal. 

Em relação à associação entre a MTA e as PImáx e PEmáx, o presente estudo mostrou 

correlação significativa da MTA na posição ortostática nos níveis axilar e xifoide com a 

PImáx de 0,36  e 0,36 e PEmáx de 0,25 e 0,25, respectivamente. Na posição em decúbito 

dorsal, a relação mostrou-se significativa nos níveis axilar, xifoide e umbilical com a PImáx 

de 0,38, 0,31 e 0,19, e com a PEmáx de 0,31, 0,33 e 0,22, nesta ordem. No entanto, a postura 

em decúbito dorsal apresentou maior associação com as PImáx e PEmáx. 
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Lanza et al.16 encontraram associação da MTA, avaliada somente na posição em 

decúbito dorsal, nos níveis axilar e xifoide com a PImáx de 0,48 e 0,46, e com a PEmáx de 

0,25 e 0,37. No entanto, o grupo avaliado foi limitado entre 20 e 30 anos e não avaliaram o 

nível umbilical, a qual apontou correlação com as Pimáx e PEmáx neste estudo na posição em 

decúbito dorsal.  

 Os resultados do presente estudo levantaram a necessidade de se padronizar uma 

posição para a medição da MTA, para que os resultados de avaliações clínicas e de pesquisas 

possam ser comparados com confiança. Sugere-se a posição decúbito dorsal pelas seguintes 

razões: (1) apresenta maior correlação com a PImáx e PEmáx; (2) é a postura mais 

confortável para o participante; (3) é mais confortável para o avaliador; (4) a atividade do 

músculo diafragma é mais eficiente nesta posição26. 

Comparativamente com os estudos que já investigaram a MTA nas posições 

ortostática e em decúbito dorsal, este estudo se sobressai devido a realização da familiarização 

com as medidas da MTA; maior tamanho amostral e ampla faixa etária (20-79 anos). 

Considera-se como limitação àquelas características de um estudo transversal. 

CONCLUSÃO 	
 

A posição tomada pelo participante para a medição da MTA interfere 

significativamente nos resultados a serem obtidos. Na posição ortostática teve um aumento 

significativo da MTA ao nível axilar e xifoide e uma diminuição significativa ao nível 

umbilical. A correlação com as PImáx e PEmáx foi maior na postura em decúbito dorsal. 

Sugere-se a adoção da posição decúbito dorsal para a medição da MTA pelas razões já 

apresentadas. 
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RESUMO 
 
Objetivo: propor e validar equações preditivas paras as PImáx e PEmáx com inclusão das 
variáveis sexo, idade, massa corporal total (MCT), estatura e mobilidade tóraco-abdominal 
(MTA). Método: foram avaliados 276 voluntários, de ambos os sexos, residentes no Estado 
do Rio de Janeiro, com idades entre 20-79 anos. As PImáx e PEmáx foram avaliadas e 
familiarizadas pelo manovacuômetro digital e calibrado conforme as diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e a MTA foi familiarizada e avaliada na 
decúbito dorsal, utilizando uma trena antropométrica nos níveis axilar, xifoide e umbilical 
durante inspirações e expirações máximas. Realizou-se uma análise de regressão múltipla 
stepwise para a elaboração das equações preditivas. O CCI e o ETM foram utilizados para a 
validação cruzada e os limites de confiança de Bland & Altman foram usados para exclusão 
dos outliers. Resultados: para a equação de predição foram avaliados 240 e para a validação 
cruzada 36 participantes. As equações propostas foram: PImáx (cmH2O) = 147,58 + 34,37 x 
Sexo (0;1) + 4,96 x Axilar (cm) + 0,88 x Massa corporal total (kg) - 0,43 x Idade (anos) - 
82,71 x Estatura (m)  + 1,58 x Umbilical (cm), por apresentar R2 = 0,47; EPE = 25,06 cmH2O; 
ETM = 17 cmH2O e CCI = 0,67. PEmáx (cmH2O) = 92,59 + 32,11 x Sexo (0;1) + 2,45 x 
Xifoide (cm) + 1,05 x Massa corporal total (kg) + 2,94 x Axilar (cm) + 1,80 x Umbilical (cm) 
– 0,18 x Idade (anos) - 41,64 x Estatura (m), por apresentar  R2 = 0,45; EPE = 29,80 cmH2O; 
ETM = 15 cmH2O e CCI = 0,45. Conclusão: na ausência de manovacuômetro ou pessoal 
qualificado para medir as PImáx e PEmáx, as equações citadas acima poderão ser utilizadas.  
 
Palavras-chave: equações preditivas; força muscular ventilatória; pressões respiratórias 
máximas; PImáx; PEmáx. 
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INTRODUÇÃO  
 

 As pressões inspiratória e expiratória máximas (PImáx e PEmáx) são recomendadas 

pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)1, para avaliar a força dos 

músculos inspiratórios (diafragma e os intercostais externos) e expiratórios (musculatura 

abdominal e intercostais internos)2. A aplicabilidade clínica dessas medidas permite investigar 

e acompanhar os sinais de fraqueza muscular ao longo do tempo3-5 e monitorar o impacto de 

distintas intervenções sobre a força muscular ventilatória em populações de diferentes faixas 

etárias6-8. 

Essas variáveis são mensuradas pelo instrumento denominado manovacuômetro, que 

está disponível nos modelos analógico e digital, sendo este último recomendado pela 

American Thoracic Society / European Respiratory Society (ATS/ERS)9 por apresentar maior 

precisão da medida. Apesar ser considerado um procedimento simples e rápido, deve-se 

ponderar que a colaboração dos participantes durantes a execução do teste e a experiência dos 

avaliadores podem subestimar os valores máximos de PImáx e PEmáx, assim como o custo 

do equipamento podem restringir a utilização pelos profissionais de saúde1,3. 

Considerando isto, o desenvolvimento de equações preditivas tem por objetivo estimar 

uma determinada variável, a partir de variáveis de baixo custo e que não necessitam de 

avaliadores qualificados10. 

Diversos estudos4,5,11-15 elaboraram equações preditivas das PImáx e PEmáx para a 

população brasileira a partir de variáveis antropométricas. Entretanto, esses estudos 

apresentaram vieses que comprometeram a acurácia dos modelos de predição, onde destacam-

se: o coeficiente de determinação (R2) baixo5,11-15 e alto somente no estudo de Simões et al.4, 

porém com o erro padrão da estimativa (EPE) alto; não realizaram a familiarização com a 

medida das PImáx e PEmáx; não excluíram os outliers;  nem realizaram a validação 

cruzada4,5,11-15. Além do mais, não incluíram a mobilidade tóraco-abdominal (MTA) como 

variável preditora, visto que a mesma apresentou no estudo de Lanza et al.16 correlação média 

nos níveis axilar e xifoide com a PImáx de 0,48 e 0,46 e média baixa de 0,25 e 0,37 com a 

PEmáx, respectivamente.   

Portanto, o objetivo deste estudo foi propor equações preditivas para as PImáx e 

PEmáx, com a inclusão da MTA como variável preditora. 

MATERIAIS E MÉTODO 
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Delineamento 	
O estudo foi realizado em Centros Esportivos situados no Município do Rio de 

Janeiro/RJ, Brasil. 

A presente pesquisa propôs e validou equações preditivas para estimar a força 

muscular ventilatória a partir das variáveis sexo, idade, massa corpora total (MCT), estatura e 

MTA para uma população adulta saudável. Foi realizada uma abordagem pessoal ou por 

telefone, para informar sobre o local e os procedimentos do estudo. Os voluntários que se 

apresentaram à pesquisa foram agendados e notificados quanto às recomendações prévias para 

o estudo, dias e horários.  

Duas pesquisadoras, ambas profissionais de Educação Física, foram responsáveis por 

realizarem a anamnese dos participantes, com perguntas associadas aos critérios de 

elegibilidade, sociodemográficos e avaliações antropométricas. 

As avaliações da força muscular ventilatória e da MTA foram conduzidas pela 

pesquisadora responsável, que possui experiência para ambas as avaliações. Todas as medidas 

de cada participante ocorreram no mesmo dia e horário. A coleta de dados foi realizada cinco 

vezes por semana (Segunda à sexta), das 07h às 20h. 

Amostra	
Amostragem foi não probabilística, composta por voluntários de ambos os sexos 

(feminino e masculino) residentes no Estado do Rio Janeiro, nos bairros Austin, Barra de 

Guaratiba, Olaria, Penha, Ilha do Governador e Madureira, na faixa etária compreendida entre 

20 e 79 anos, que foram estratificados em 6 subgrupos: 20-29, 30-39, 40-40, 50-59, 60-69 e 

70-79. Os participantes atenderam aos seguintes critérios de inclusão: estar saudável, índice 

de massa corporal (IMC) igual ou superior a (18,5 kg/m2) e igual ou inferior a (29,9 kg/m2)17, 

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

excavatum; se declarar não portador de doenças crônico-degenerativas, cardíacas, 

respiratórias, bem como das contraindicações relativas e absolutas para a medição das PImáx 

e PEmáx1,9. Foi considerado como critério de exclusão das PImáx e PEmáx medidas não 

reprodutíveis em no máximo cinco tentativas (variação igual ou superior a 10%)1,9,11,13. 

Os participantes foram informados sobre o estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) concordando em participar da pesquisa, de acordo 

com a Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde. Esta 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro (CEP/UERJ), sob o Parecer consubstanciado de n° 1.799.360.  



45 
 

 

 

Tamanho da amostra	
De acordo com o proposto pela literatura para estudos preditivos com regressão 

stepwise, são necessários 40 participantes para cada variável independente (VI)18. No presente 

estudo, as VIs foram sexo, idade, estatura, MCT e MTA (níveis axilar, xifoide e umbilical). 

Com isso, seriam necessários 40 vezes 7 VIs igual a 280 participantes. Para a validação 

cruzada, arbitrou-se uma amostra de 15% da amostra do estudo de predição. 

Procedimentos	
A pesquisa foi desenvolvida nos seguintes momentos: 1) agendamento e informações 

aos voluntários sobre as condições prévias e operacionais para a pesquisa11, tais como, não 

consumir refeição completa nas três horas antecedentes às medidas e utilizar vestimenta leves 

ou adequadas à prática de atividade física11; 2) triagem dos participantes, que foi conduzida 

por duas pesquisadoras, utilizando um questionário contendo os critérios de elegibilidade, 

avaliação do IMC a partir das medidas antropométricas estatura e MCT, informações 

sociodemográficos, como idade, nível de escolaridade e prática de exercícios físicos 

(regularidade, tipo e frequência); 3) avaliação do nível de atividade física; 4) familiarização e 

avaliação das PImáx e PEmáx com o manovacuômetro; 5) familiarização e avaliação da MTA 

em decúbito dorsal; 6) elaboração das equações de predição para PImáx e PEmáx, a partir das 

variáveis preditoras sexo, idade, estatura, MCT e MTA; 7) validação cruzada. 

Avaliação antropométrica	
A estatura foi determinada com a utilização de um estadiômetro portátil/Sanny com 

capacidade máxima para 2,10m e acurácia de 0,001m. A MCT verificada com uma balança 

digital G-TECH limitada em 150Kg e precisão de 0,1Kg. Em ambas as medições 

antropométricas foram adotados os específicos protocolos propostos pela International 

Standards for Anthropometric Assessment19. Com base nas referidas medidas, calculou-se o 

IMC, categorizando os participantes a partir dos pontos de corte para adultos de 18,50 - 29,90 

kg/m220,21. 

Avaliação do nível de atividade física	
O nível de atividade física foi avaliado através do Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ)22, em sua versão curta e validado e foi aplicado por duas 

pesquisadoras. 
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Familiarização e avaliação da força muscular ventilatória	
A familiarização e a avaliação das PImáx e PEmáx foram executadas de acordo com 

os procedimentos propostos pelas diretrizes para testes de função pulmonar1,9,23 em que o 

voluntário foi orientado a sentar em uma cadeira que permitia o contato do tronco com o 

encosto, até formar um ângulo próximo à 90° em relação ao quadril, os membros superiores 

estendidos ao longo do tronco, os joelhos fletidos cerca de 90° e os pés apoiados no solo1,3,9,13. 

Em seguida, o participante foi instruído a manter os lábios firmes no bocal e utilizar um clipe 

nasal, para evitar escapamento de ar e a perda de pressão durante a medição1,3,9,11,13. 

Posteriormente, a avaliadora comprimiu a musculatura facial dos participantes para 

não permitir que a contração dos músculos bucinadores aumentasse a pressão intraoral e 

interferisse no resultado da medição24. Logo, os participantes foram orientados a realizaram 

uma inspiração máxima, próximo a capacidade pulmonar total e uma expiração máxima, 

próximo ao volume residual através do bocal, sendo motivado para que as manobras fossem 

executadas corretamente. Para a familiarização, foram realizadas de 5 medidas para PImáx e 

PEmáx, com o intervalo de um minuto intramedições e de 3 minutos interpressões25,26. Para as 

avaliações das PImáx e PEmáx, realizou-se um mínimo de 3 e máximo de 5 medidas, com 

intervalo de um minuto intramedições e de 5 minutos interpressões25,26. Foram consideradas 

como reprodutíveis, medidas de PImáx e PEmáx igual ou não superior a 10% entre três e 

cinco tentativas máximas1,3,9,11,13. As PImáx e PEmáx foram mensuradas 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 0467/2015º. Para conectar o bocal de 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.  

Os compartimentos do equipamento foram esterilizados com uma solução 

antimicrobiana á base hipoclorito de sódico. 

A avaliação da força muscular ventilatória foi realizada pela pesquisadora responsável, 

que testou a confiabilidade intraexaminador das PImáx e PEmáx, e apresentou o coeficiente 

de correlação intraclasse (CCI) estatisticamente significativo para PImáx e PEmáx de 0,97 e 

0,95, respectivamente. A confiabilidade das medidas foi realizada no estudo de Tese do 

Doutorando Fábio Dutra Pereira, orientado pelo Dr. Elirez Bezerra da Silva, intitulada por 

“PRESSÕES INSPIRATÓRIA E EXPIRATÓRIA MÁXIMAS: CONFIABILIDADE 

INTRA E INTEREXAMINADORES”, em andamento na UERJ. 
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Familiarização e avaliação da MTA	
A MTA foi verificada por meio da cirtometria27,28, com utilização de uma trena 

antropométrica Sanny, de 2m de comprimento com escala em milímetros, e com o 

participante posicionado em decúbito dorsal, com os membros superiores estendidos ao longo 

do corpo e o tórax descoberto. Em ambos os sexos, foram medidas as circunferências em três 

níveis anatômicos na seguinte ordem: axilar, xifoide e umbilical, em dois momentos: após 

uma inspiração máxima até a capacidade pulmonar total (CPT); e após uma expiração 

máxima até o volume residual (VR). 

O nível axilar teve como ponto de referência o manúbrio (parte do esterno), que foi 

demarcado a partir de uma medida palpatória com os dedos indicador e médio posicionados 

horizontalmente abaixo da incisura jugular (parte superior do manúbrio); o xifoide, localizado 

no processo xifoide, na parte inferior do esterno e umbilical demarcada em cima da cicatriz 

umbilical29. 

A familiarização foi realizada para determinar e marcar os níveis anatômicos com uma 

caneta esferográfica na superfície corporal dos voluntários e ambientar os participantes com 

as manobras inspiratórias e expiratórias máximas.  Em seguida, cada nível foi contornado com 

a trena antropométrica fixada no ponto zero anteriormente. Cada nível foi mensurado três 

vezes durante manobras inspiratórias e expiratórias, com intervalos de um minuto intra e 

interposições.  

Na avaliação, cada nível foi verificado três vezes durante os movimentos inspiratórios 

e expiratórios máximos com intervalos de um minuto intra e interposições. Foi registrado o 

maior valor inspiratório e o menor expiratório de cada nível (axilar, xifoide e umbilical). A 

MTA de cada nível foi calculada pela diferença entre as medidas obtidas na inspiração e 

expiração máximas27,28,30. O tempo de intervalo entre a familiarização e a avaliação foi de no 

mínimo 3 minutos. 

Validação cruzada	
Depois de formuladas as equações de predição das PImáx e PEmáx para homens e 

mulheres a partir dos 240 participantes, foi realizada a validação cruzada. Um grupo de 16 

homens e 20 mulheres tiveram as PImáx e PEmáx mensuradas pelo manovacuômetro. Em 

seguida, foram mensuradas as variáveis preditoras sexo, idade, estatura, MCT e MTA que 

compõem as equações preditivas e estimados os valores de PImáx e PEmáx. Foram 

comparados os valores de PImáx e PEmáx observados com os estimados.  
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Análise dos dados 

Atendido os pressupostos, foi realizada a análise descritiva dos dados (média, desvio 

padrão, mínimo e máximo). Para elaboração das equações preditivas, selecionou-se o modelo 

“forward” por ter apresentado o menor erro padrão da estimativa e o maior R2 e análise de 

regressão linear múltipla pelo método stepwise, onde foram consideradas como variáveis 

independentes (sexo, idade, estatura, MCT e MTA) para cada uma das variáveis dependentes 

(PImáx e PEmáx).  

Os limites de confiança de Bland & Altman foram usados para exclusão dos outliers. 

O coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e o erro típico da medida (ETM) para a 

validação cruzada. O nível de significância estabelecido para todos os testes foi de P ≤ 0,05. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas por meio do programa STATISTICA 7, Stat 

Soft, Inc. 1984-2004. 

RESULTADOS	
 

A coleta de dados teve início no dia 06 de Março e foi finalizada no dia 15 de 

Dezembro de 2017, totalizando 355 participantes. Os resultados da triagem dos participantes 

estão apresentados na Figura 1. 

Para estimar as equações de predição das PImáx e PEmáx foram utilizados 240 

participantes, sendo 114 homens e 126 mulheres. O nível de atividade física, avaliado pelo 

IPAQ22, e o grau de escolaridade dos participantes em frequência absoluta e relativa foram: 

muito ativo (21 / 8,9); ativo (108 / 45,0); irregularmente ativo A (67 / 28,0); irregularmente 

ativo B (37 / 15,4); sedentário (7 / 3,0); ensino fundamental (32 / 13,4); ensino médio (120 / 

50,4); graduação (60 / 25.2); especialização (21 / 8,8) e pós-graduação (5 / 2,1). 

 Para a validação cruzada destas equações foram empregados outros 36 participantes, 

sendo 16 homens e 20 mulheres. A avaliação do nível de atividade pelo IPAQ22 e o grau de 

escolaridade em frequência absoluta e relativa foram: muito ativo (4 / 1,7); ativo (17 / 47,2); 

irregularmente ativo A (8 / 22,2); irregularmente ativo B (7 / 19,4); sedentário (0 / 0); ensino 

fundamental (4 / 1,7); ensino médio (20 / 8,4); graduação (7 / 2,9); especialização (1 / 0,4) e 

pós-graduação (4 / 1,7). 
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A análise descritiva dos participantes que compuseram as equações utilizadas para 

elaboração das equações preditivas e validação cruzada das PImáx e PEmax estão 

apresentadas nas Tabelas 1 e 2, nesta ordem. Na Tabela 3, está sumarizada a análise de 

regressão com e sem a inclusão da MTA. Os resultados das equações preditivas e da 

validação cruzada estão relatados nas Tabelas 4 e 5, respectivamente.  
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Tabela 1.  Características da amostra utilizada para as estimativas das equações 
preditivas para PImáx e PEmáx (n = 240) 

 
Amostra Média±DP

 
Mínimo Máximo

Idade (anos) 
 47,25 ± 17,04 20,00 79,00 

MCT (kg) 
 69,56 ± 11,00 46,80 94,40 

Estatura (m) 
 1,66 ± 0,09 1,41 1,91 

Axilar Dorsal (cm) 
 5,80 ± 1,82 1,4 10,9 

Xifoide Dorsal (cm) 
 5,30 ± 2,28 0,7 13,8 

Umbilical Dorsal (cm) 
 6,35 ± 1,95 1,50 14,2 

PImáx (cmH2O) 
 106,13 ± 34,54 24,00 191,00 

PEmáx (cmH2O) 
 144,67 ± 39,62 45,00 247,00 

MCT = massa corporal total; DP = desvio padrão; PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão 
expiratória 
 máxima. 
 
 
 
 
Tabela 2.  Características da amostra utilizada para a validação cruzada (n = 36) 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
MCT = massa corporal total; DP = desvio padrão; PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão 
expiratória 
 Máxima. 
 

 

 Amostra 
 

Média±DP
 

Mínimo Máximo 

Idade (anos) 
 45,52 ± 17,63 20 79 

MCT (kg) 
 69,39 ± 11,13 46,70 93,50 

Estatura (m) 
 1,66 ± 0,08 1,46 1,82 

Axilar Dorsal (cm) 
 5,71 ± 1,93 2,6 9,1 

Xifoide Dorsal (cm) 
 5,72 ± 2,09 1,6 11,3 

Umbilical Dorsal (cm) 
 6,50 ± 2,15 1,6 13,3 

PImáx (cmH2O) 
 116,75 ± 36,67 43,00 179,00 

PEmáx (cmH2O) 
 156,25 ± 35,86 88,00 226,00 
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Tabela 3. Sumário das análises de regressões múltiplas sem e com a MTA 
 

 PImáx PEmáx 

 Sem MTA Com MTA Sem MTA Com MTA 

R 0,64 0,70 0,62 0,67 

R² 0,41 0,48 0,38 0,45 

R² Ajustado 0,40 0,47 0,37 0,43 

F(4,235) 41,90 36,82 49,46 27,18 

P 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 

EPE 26,61 25,06 31,24 29,80 
PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx =pressão expiratória máxima; MTA = mobilidade tóraco-
abdominal; R = coeficiente de correlação múltipla; R² =coeficiente de determinação; R² Ajustado = coeficiente 
de determinação ajustado; F = análise de variância; P = P-valor ≤ 0,05; EPE =erro padrão da estimativa. 
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  Tabela 4. Resultado das análises de regressões múltiplas para PImáx e PEmáx 

 
Variável Sexo Idade 

(anos) 
MCT 
(Kg) 

Est 
(m) 

Axilar 
(cm) 

Xifoide 
(cm) 

Umbilical 
(cm) 

Intercepto R R² R² 
ajustado

EPE P-valor 

PImáx 
(cmH2O)

34,37 -0,43 0,88 -82,71 4,96 ---- 1,58 147,58 0,70 0,49 0,47 25,06 P<0,00001

PEmáx 
(cmH2O)

32,11 -0,18 1,05 -41,64 2,94 2,45 1,80 92,59 0,67 0,45 0,43 29,80 P<0,00001

EQUAÇÕES PREDITIVAS 

PImáx (cmH2O) = 147,58 + 34,37 x Sexo (0 ou 1) + 4,96 x Axilar (cm) + 0,88 x Massa corporal total (kg) - 0,43 x Idade (anos) - 82,71 
x Estatura (m)  + 1,58 x Umbilical (cm) 

PEmáx (cmH2O) = 92,59 + 32,11 x Sexo (0 ou 1) + 2,45 x Xifoide (cm) + 1,05 x Massa corporal total (kg) + 2,94 x Axilar (cm) + 1,80 x 
Umbilical (cm) – 0,18 x Idade (anos) - 41,64 x Estatura (m) 

 
PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão expiratória máxima; MCT = massa corporal total; Est = estatura; B = constante; R = correlação 
múltipla; R2 =´coeficiente de determinação; EPE = erro padrão da estimativa; P-valor= ≤0.05;  0 = sexo feminino e 1= sexo masculino. 
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       Tabela 5. Validação cruzada para PImáx e PEmáx 
 

 
Variável 

 
Observada Predita Desvios ETM ETM% outliers CCI 

PImáx (cmH2O) 115 ± 35 105 ± 25 10 ± 26 18 17 02a 0,67

PEmáx (cmH2O) 154 ± 34 129 ± 24 25 ± 29 21 15 01b 0,45

 PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão expiratória máxima; ETM = erro típico da medida; CCI = coeficiente de correlação 
intraclasse.   a Limites de Bland&Altman = -47 a 71 cmH2O; b Limites de Bland&Altman = -37 a 92 cmH2O. 
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como o objetivo propor e validar as equações preditivas para 

PImáx e PEmáx, a partir de variáveis preditoras de simples mensuração, como sexo, idade, 

MCT, estatura e MTA (níveis axilar, xifoide e umbilical). Tanto as variáveis independentes 

como as dependentes apresentaram grande variabilidade para a obtenção das equações 

preditivas das PImáx, PEmáx e para a validação cruzada (Tabelas 1 e 2). A inclusão da MTA 

como variável preditora aumentou de 7% os R2 das PImáx e PEmáx e diminuiu o EPE em 

1,55 cmH2O na PImáx e 1,44 cmH2O na PEmáx (Tabela 3). 

Os resultados mostraram que as variáveis estatura e sexo apresentaram maior 

correlação com as PImáx e PEmáx e foram as que mais contribuíram para as predições, 

provavelmente porque os volumes pulmonares estão diretamente relacionados com a 

estatura31 e consequentemente o desempenho da musculatura ventilatória pode ser justificado 

pela mesma4. Já a variável sexo está associada às propriedades fisiológicas e morfofuncionais, 

sendo umas delas relacionadas a função pulmonar, em que os homens apresentam o diâmetro 

das vias aéreas, volumes pulmonares e superfícies de difusão em maior proporção comparado 

com as mulheres32. Em se tratando de força, os homens possuem maior quantidade de massa 

muscular do que as mulheres, implicando diretamente na produção de força muscular33. 

Alguns trabalhos prévios também predisseram as PImáx e PEmáx usando a estatura34,35,36 e o 

sexo12,34.  

A MTA nos níveis axilar, xifoide e umbilical foram incluídas para a predição das 

PEmáx. Entretanto, a MTA ao nível xifoide não contribuiu para a predição da PImáx. A não 

inserção desta variável pode ter sido decorrente da redução do fluxo inspiratório mediante a 

diminuição do diâmetro das vias aéreas superiores, assim como o deslocamento do diafragma 

por causa da pressão abdominal, que diminui o volume intratorácico e consequentemente, 

reduz o volume e a complacência pulmonar37. 

O nível axilar da MTA foi a que mais contribuiu para a predição da força muscular 

respiratória. Esta região é composta por um conjunto de músculos acessórios da respiração, 

que durante ações respiratórias máximas eles são acionados para gerarem mais força em 

conjunto com os movimentos torácicos27,16. 

O coeficiente R2 permite avaliar a quantidade de variação da variável dependente a 

partir da associação entre as preditoras, onde R2 próximo ou igual a 1 significa uma predição 
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mais confiável10, enquanto que o EPE consiste na variação dos valores preditos em relação ao 

valores observados, ou seja, quanto menor o erro mais confiável a predição38.  

Neste estudo, o R2 foi de 0,49 com EPE de 25,1 cmH2O para a PImáx e 0,45 com EPE 

de 29,8 cmH2O para a PEmáx, com a inclusão de sete variáveis preditoras, conforme 

apresentados na Tabela 4. Estudos prévios propuseram fórmulas preditivas para uma 

população adulta a partir de variáveis antropométricas e apresentaram o R2 inferior, como os 

de Pessoa et al.12 para PImáx, Costa et al.13 para PImáx e PEmáx para o sexo feminino, Gil et 

al.34 e Johan et al.35. Já Simões et al.4 resultou no coeficiente R2 superior a este trabalho, 

assim como Neder et al.11  para PEmáx, Pessoa et al.12 para PEmáx e Costa et al.13 para 

PImáx e PEmáx para o sexo masculino. Simões et al.4 utilizaram somente a variável idade 

para predizer as PImáx e PEmáx para os homens e as varáveis idade e MCT para predizer as 

PImáx e PEmáx para as mulheres. Neder et al.11 e Costa et al.13 utilizaram somente a idade e 

Pessoa et al.12 utilizaram a idade e a circunferência abdominal. Pela quantidade de variáveis 

independentes utilizadas neste estudo, que foram seis para PImáx e sete para PEmáx, nas 

quais estão inclusas aquelas utilizadas nos estudos de Simões et al.4, Neder et al.11, Pessoa et 

al.12 e Costa et al.13 era de se esperar um R2 superior aos encontrados nos estudos citados, mas 

isso não ocorreu e não sabe-se o porquê disto. 

A Tabela 5 mostra os resultados da confiabilidade das PImáx e PEmáx testada pela 

validação cruzada da equação. O CCI (coeficiente de correlação intraclasse) para PImáx foi 

0,67 com uma confiabilidade considerada substancial, e para PEmáx foi 0,45 sendo 

moderado40 e os  ETMs (erro típico das medidas) foram 17% e 15% para PImáx e PEmáx, 

respectivamente. Considerando a facilidade para se medir as variáveis antropométricas sexo, 

idade, MCT, estatura e MTA e os erros encontrados, as equações encontradas no presente 

estudo podem ser utilizadas para a predição das PImáx e PEmáx, quando não se dispuser do 

manovacuômetro ou pessoal qualificado para a avaliação.  

Em relação às pesquisas anteriores4,11-13,34-36 que propuseram fórmulas preditivas para 

a força muscular ventilatória para uma população adulta saudável, o presente estudo destaca-

se por possuir maior tamanho amostral, utilizar instrumento de medição digital e calibrado, 

familiarizar os participantes com o teste, realizar a validação cruzada, ter calculado o erro 

típico da medida com exclusão dos outliers através dos limites de confiança de 

Bland&Altman. Como limitações, aquelas características de um estudo transversal. 
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CONCLUSÃO	
Na ausência de manovacuômetro ou pessoal qualificado para medir as PImáx e 

PEmáx, as seguintes equações poderão ser utilizadas: PImáx (cmH2O) = 147,58 + 34,37 x 

Sexo (0;1) + 4,96 x Axilar (cm) + 0,88 x Massa corporal total (kg) - 0,43 x Idade (anos) - 

82,71 x Estatura (m)  + 1,58 x Umbilical (cm), por apresentar R2 = 0,47; EPE = 25,06 cmH2O; 

ETM = 17 cmH2O e CCI = 0,67. PEmáx (cmH2O) = 92,59 + 32,11 x Sexo (0;1) + 2,45 x 

Xifoide (cm) + 1,05 x Massa corporal total (kg) + 2,94 x Axilar (cm) + 1,80 x Umbilical (cm) 

– 0,18 x Idade (anos) - 41,64 x Estatura (m), por apresentar  R2 = 0,45; EPE = 29,80 cmH2O; 

ETM = 15 cmH2O e CCI = 0,45. 
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APÊNDICE 1	
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Estudo:  

O senhor (a) está sendo convidado a participar do estudo “EQUAÇÕES 
PREDITIVAS PARA FORÇA MUSCULAR INSPIRATÓRIA E EXPIRATÓRIA 
MÁXIMA (PIMÁX E PEMÁX)”. 

Todos os procedimentos experimentais estão norteados pelas 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. 

Justificativa e objetivo do estudo: 
Esta é uma pesquisa que tem por objetivo propor equações de predição para força dos 

músculos respiratórios em residentes do Estado do Rio de Janeiro, com idades entre 20 e 79 
anos. A força dos músculos respiratórios se expressam por meio da pressão inspiratória 
máxima (PImáx), que avalia a força dos músculos da inspiração, que enchem os pulmões de 
ar, e a pressão expiratória máxima (PEmáx), que avalia a força dos músculos da expiração, 
que atuam no momento de tossir. A medida dessas pressões é importante para análises 
clínicas de fraqueza muscular respiratória, problemas relacionados à tosse e como forma de 
prevenção em pessoas saudáveis. As equações preditivas são recomendadas para medir a 
força dos músculos respiratórios, utilizando apenas variáveis de simples medição e de baixo 
custo. 

 
Responsáveis: 

Prof. Dr. Elirez Bezerra da Silva (Orientador) e Glória de Paula Silva (Mestranda) – 
Programa de Pós Graduação Stricto Sensu em Ciências do Exercício e do Esporte da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. 

Prof. Me. Fabio Dutra Pereira (Coordenador do Grupo de Pesquisa) – Universidade 
Castelo Branco. 
 
Procedimentos do estudo: 

Inicialmente, será aplicado um questionário com os critérios de inclusão para 
participar da pesquisa, com perguntas referente a idade, estado de saúde, histórico de 
tabagismo, deformidades do tórax e as contraindicações relativas e/ou absolutas para medição 
das PImáx e PEmáx, incluindo o índice de massa corporal, que será calculado através das 
medidas da massa corporal total com uma balança digital e da estatura com um estadiômetro. 
Os voluntários (as) elegíveis para o presente estudo após o processo de triagem, serão 
submetidos as medidas da força muscular respiratória e da mobilidade tóraco-abdominal, que 
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serão realizadas em duas etapas: primeiro, uma familiarização com as medidas e em segundo, 
a avaliação das medidas.  

A força muscular respiratória será avaliada de acordo com os procedimentos propostos 
pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, em que o (a) participante se 
posicionará sentado e receberá instruções pra puxar o ar e assoprar de maneira forte e rápido 
com um equipamento específico. Em seguida, os (as) participantes irão avaliar a mobilidade 
tóraco-abdominal, que consistirá em medir a perimetria do tórax e do abdômen nas posições 
de pé e deitado com uma fita de medida apropriada. As avaliações da força muscular e da 
mobilidade tóraco-abdominal serão realizadas pela pesquisadora responsável e o intervalo de 
tempo entre a familiarização e avaliação será de 10 minutos. 

 
Instrumentos: 

O instrumento utilizado nas medidas PImáx e PEmáx será um manovacuômetro digital 
MDV®300 (MDI/BRASIL) com resolução de 1cmH2O, intervalo operacional de 
±300cmH2O e com certificação anual de calibração. Para avaliação da mobilidade tóraco-
abdominal será utilizada uma trena antropométrica Sanny, 2m de comprimento com escala em 
milímetros. A estatura será determinada com a utilização de um estadiômetro portátil/Sanny. 
E a massa corporal será aferida com uma balança digital Beauty Bel-00600/Plenna limitada 
em 150Kg.  

Ética da pesquisa: 
Ao finalizar este estudo, garantindo os princípios éticos da pesquisa envolvendo seres 

humanos, será disponibilizado ao voluntário (a) as informações dos resultados obtidos por via 
e-mail ou telefonemas. 

Possíveis riscos ou desconfortos:  
Todas as medidas realizadas não oferecem riscos ou desconfortos significativos para 

os participantes, pois não são utilizados instrumentos invasivos ou pérfuro-cortantes durante 
os procedimentos. 

 
Benefícios esperados:  

As medidas obtidas irão contribuir para elaborar fórmulas matemáticas para 
determinar a força dos músculos respiratórios para uma ampla faixa etária, e útil para avaliar 
um número grande de pessoas, em qualquer lugar e por diversos profissionais da saúde.  

Garantia de esclarecimento:  
 O senhor (a) será esclarecido sobre o presente estudo em qualquer aspecto que 

desejar.  
 

Garantia de recusa: 
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Será livre para de recusar a participar, retirar seu consentimento ou interromper a 
participação na pesquisa a qualquer momento. Sua participação é voluntária e a recusa em 
participar não acarretará qualquer penalidade ou perda de benefícios. 

 
Garantia de sigilo: 

Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os 
resultados dos exames propostos serão expostos ao senhor (a) e permanecerão confidenciais. 
Seu nome ou o material que indique a sua participação não será liberado sem a sua permissão. 
O senhor (a) não será identificado em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo e 
uma cópia deste consentimento informado será fornecida ao senhor (a). 
Custos, ressarcimento e indenização por eventuais danos: 

A participação no presente estudo não acarretará custos para o senhor (a) e não será 
disponível nenhuma compensação financeira adicional em caso de haver gastos de tempo, 
transporte, alimentação, etc. Caso o senhor (a) venha sofrer algum dano, de qualquer origem, 
no transcorrer dessa pesquisa não serão reservadas compensações indenizatórias. 

Telefones para contato: 
• Elirez Bezerra da Silva 

Telefone: (21) 999431801 
• Glória de Paula Silva  

Telefone: (21) 97324-9729 
• Fabio Dutra Pereira 

Telefone: (21) 99957-5253 
• Contato do Comitê de Ética e Pesquisa da UERJ/HUPE 

Caso seja necessário você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do HUPE para 
esclarecimentos ou informações quanto a validade da pesquisa: Av. 28 de setembro, 77 térreo Vila 
Isabel – CEP 20551-030 - Tel: 21-2868.8253 – Email: cep-hupe@uerj.br. 

 
_____________________________  _____________________________ ___/___/___ 
Nome do Participante                         Assinatura do Participante                 Data 
 
_____________________________  _____________________________ ___/___/___ 
Nome do Pesquisador                         Assinatura do Pesquisador                 Data               
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APÊNDICE 2	
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APÊNDICE 3 
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APÊNDICE 4 

ORIENTAÇÕES ÀS CONDIÇÕES PREPARATÓRIAS E OPERACIONAIS 

PARA A AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR VENTILATÓRIA 

 

Uma vez elegível para o referido estudo, identificado como voluntário (a) e já 

familiarizado (a) com as medições das PImáx e PEmáx. Duas datas serão agendadas para 

realização dos procedimentos específicos às medidas, em ambas deverão ser atendidas as 

seguintes condições: 

1. Portar um documento original de identificação (identidade ou carteira de 

habilitação, há necessidade que tenha foto); 

2. Ratificar as condições exigidas à elegibilidade ao estudo (serão confirmadas 

nas duas datas agendadas); 

3. Não fazer uso de corticoides, barbitúricos ou relaxantes musculares (sem 

prescrição médica); 

4. Não praticar atividade física ou física sistematizada nas 12 últimas horas 

(antes do exame); 

5. Não consumir refeição completa nas 3 horas antecedentes as medições 

(recomenda-se um lanche leve); 

6. Usar uma vestimenta adequada às medições (recomenda-se vestimenta à 

prática de ginástica ou similar, deve essencialmente ser confortável, não 

comprimindo tórax, abdome e segmentos). 

Qualquer dúvida existente quanto as  orientações às condições preparatórias e 

operacionais para as medições das PImáx e PEmáx e, também, sobre o referido estudo em 

andamento, poderão ser retiradas através dos contatos:   

Profª. Glória de Paula Silva - (21) 973249729(e-mail: gloriaps_ibnj@hotmail.com) 
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APÊNDICE 5	
TRIAGEM DOS PARTICIPANTES 

 
a) Afirma estar saudável?  (   ) Sim  (   ) Não 
b) Afirma ter idade entre 20 a 79 anos?  (   ) Sim  (   ) Não  
c) Afirma não ter sido fumante no transcorrer de sua vida?  (   ) Sim  (   ) Não 
d) Afirma não possuir doenças crônico-degenerativas, cardíacas e respiratórias? (   ) Sim (   ) 

Não 
e) Afirma não apresentar as contraindicações?  (   ) Sim  (   ) Não 

 
• Absolutas – infarto agudo do miocárdio ou angina instável recente; hipertensão arterial 

sistêmica grave e sem controle; aneurisma de aorta; pneumotórax; fístulas pleurocutâneas 
ou pulmonares; cirurgia ou traumatismo recente sobre as vias aéreas superiores, o tórax ou 
o abdome; hérnias abdominais; problemas agudos de ouvido médio; glaucoma ou 
descolamento de retina; hidrocefalia, meningocele, processos neurológicos que favoreçam 
o engasgamento das amídalas; estado geral de deterioração física ou mental que impeça a 
colaboração nas medições das PImáx e PEmáx. 

• Relativas – traqueostomia; paralisia facial; hemorroidas sangrantes; história de síncope 
tussígena; doenças da coluna vertebral. 
 

f) Afirma não estar fazendo uso de corticoides, barbitúricos ou relaxantes musculares?(  ) 
Sim ( ) Não 

g) Evidência ausência de pectus carinatum ou excavatum?  (   ) Sim     (   ) Não 
 

Variáveis 
Antropométricas Resultados IMC = Kg/M2 

Massa Corporal Total (KG)   Estatura (m)  
h) Possui IMC compreendido entre 18.5 a 29.9?  (   ) Sim     (   ) Não 
i) Ratificou-se como voluntário (a) ao referido estudo?  (   ) Sim     (   ) Não 

Identificação 
 

Data:_____ /______ / __________ as _____:_____ horas. 
Nome:_____________________________________________________Idade:______  
Sexo: F (   )       M (   ) 
e-mail:_________________________________Cel__________________________ 
Escolaridade: 1º Seg. Fund. (   ) 2º Seg. Fund. (   )  Ens. Méd. (   )  Grad. (   ) Esp. (   )     Pós. 
(   ) 
Pratica algum tipo de atividade física? Sim (   )     Não (   )     Sistematizada (   )     Não 
sistematizada (   ) Qual?___________________________  ≥ 5ss / S (   )     4 ou 3ss / S (   )     
2 ou 1ss / S (   )      
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APÊNDICE 6 

 
DECLARAÇÃO DE VOLUNTARIADO 

Eu_________________________________________________________ 

Identidade: __________________ Org: ( ______ ) fui informado (a) de maneira clara e 
detalhada dos objetivos do presente estudo, de seus riscos e benefícios, sendo a mim 
concedido o direito de esclarecer minhas dúvidas. Tenho ciência que em qualquer momento 
poderei solicitar novas informações e, caso seja motivado (a), a me posicionar como não mais 
voluntário (a) ao estudo, minha decisão será respeitada, não sendo a mim imputado (a) custos, 
ressarcimento e indenização por eventuais danos, às ambas partes interessadas. 

Os Profª. Glória de Paula Silva e Prof. Me. Fabio Dutra Pereira, certificaram-me de que 
todos os dados desta pesquisa serão confidenciais.  

Diante do exposto, declaro-me voluntário (a) a participar do referido estudo e tenho 
acesso as condições explícitas nos seguintes anexos: 
1. Termo de consentimento livre esclarecido para participação em pesquisa; 
2. Termo de informação e autorização à instituição concedente para a realização da pesquisa; 
3. Resolução CNS no. 466, de 12 de dezembro de 2012, que estabelece as diretrizes e normas 

brasileiras regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 
4. Cópia anexada do documento de identidade (RG). 
 

_____________________________________________ 
Assinatura do voluntário (a) 

 
_____________________________________________ 

Profª. Esp. Glória de Paula Silva  
Pesquisadora responsável 

_____________________________________________ 
Prof. Dr. Elirez Bezerra da Silva 

Orientador  
______________________________________________________________ 

Prof. Me. Fabio Dutra Pereira, Me. 
Pesquisador coordenador 

_____________________________________________ 
Testemunha 

Rio de Janeiro, _____ de _________________ de __________ 
 
 
 



67 

 
 
  
 
 
 
 

APÊNDICE 7 

 
FICHA DE AVALIAÇÃO 

 
Data:_____ /______ / __________ as _____:_____ horas. 
Nome:_________________________________Idade:______ Sexo: F (  )    M (  ) 
 

FAMILIARIZAÇÃO PIMÁX E PEMÁX 

PImáx 
1ºmed. (cmH2O) 2º med. (cmH2O) 3º med. (cmH2O) 4º med. (cmH2O) 5º med. (cmH2O)

 
 

    

PEmáx 
1ºmed. (cmH2O) 2º med. (cmH2O) 3º med. (cmH2O) 4º med. (cmH2O) 5º med. (cmH2O)

 
 

    

 
AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR VENTILATÓRIA 

PImáx 
1ºmed. (cmH2O) 2º med. (cmH2O) 3º med. (cmH2O) 4º med. (cmH2O) 5º med. 

(cmH2O)
 
 

    

PEmáx 
1ºmed. (cmH2O) 2º med. (cmH2O) 3º med. (cmH2O) 4º med. (cmH2O) 5º med. 

(cmH2O)
    

 
 

FAMILIARIZAÇÃO DA MOBILIDADE TORÁCO-ABDOMINAL 

Tórax em Inspiração Máxima (cm) Tórax em Expiração máxima (cm) MTA
 1°med. 

(cm)
2° med. 

(cm) 
3°med. 

(cm)
 1° med. 

(cm)
2° med. 

(cm) 
3°med. 

(cm) 
(I-E) 

Axilar    Axilar     
Xifóide    Xifóide     
Umbilical    Umbilical     

 

AVALIAÇÃO DA MOBILIDADE-TÓRACO ABDOMINAL 
Tórax em Inspiração Máxima (cm) Tórax em Expiração máxima (cm) MTA

 1°med. 
(cm)

2° med. 
(cm) 

3°med. 
(cm)

 1° med. 
(cm)

2° med. 
(cm) 

3°med. 
(cm) 

(I-E) 

Axilar    Axilar     
Xifóide    Xifóide     
Umbilical    Umbilical     
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APÊNDICE 8	
 

 
ATIVIDADES 

 
2016.1 2016.2 2017.1 2017.2 2018.1

Aprimoramento da Revisão Sistemática  
(Março-Junho 2016) 
 

     

Aperfeiçoamento do Projeto (Março-Junho 2016) 
 

     

Projeto submetido ao CEP (Agosto 2016) 
 

     

Projeto de Pesquisa aprovado pelo CEP 
 

     

Qualificação do Projeto de Pesquisa (Dezembro 
2016) 
 

     

Treinamento e Padronização dos Procedimentos de 
Avaliação (Janeiro 2017) 
 

     

Coleta de Dados (Março-Dezembro 2017) 
 

     

Análise e Relatório Final da Pesquisa 
(Dezembro 2017-Janeiro 2018) 
 

     

Defesa da Dissertação (Fevereiro 2018) 
 

     

Submissão dos Artigos aos Periódicos (Fevereiro 
2018) 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 

ATA DE APROVAÇÃO 
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APOIO FINANCEIRO 

Esta Dissertação de Mestrado recebeu apoio financeiro do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq ) por meio de bolsa a pesquisa científica 

para a autora. 
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CONCLUSÃO 

 

Conforme os resultados encontrados nos três estudos desta dissertação, pode –se 

concluir que as equações preditivas para PImáx e PEmáx  elaboradas pelo presente estudo 

mostraram que a inclusão das variáveis antropométricas sexo, idade, MCT, estatura e MTA e 

os erros encontrados, essas equações podem ser utilizadas para a predição das PImáx e 

PEmáx, quando não se houver o instrumentos de medida (manovacuômetro) ou pessoal 

qualificado para a avaliação. Equações preditivas propostas para as PImáx e PEmáx foram: 

PImáx =  (cmH2O) = 147,58 + 34,37 x Sexo (0;1) + 4,96 x Axilar (cm) + 0,88 x Massa 

corporal total (kg) - 0,43 x Idade (anos) - 82,71 x Estatura (m)  + 1,58 x Umbilical (cm), R2 = 

0,47; EPE = 25,06 cmH2O; ETM = 17 cmH2O e CCI = 0,67.  

PEmáx (cmH2O) = 92,59 + 32,11 x Sexo (0;1) + 2,45 x Xifoide (cm) + 1,05 x Massa 

corporal total (kg) + 2,94 x Axilar (cm) + 1,80 x Umbilical (cm) – 0,18 x Idade (anos) - 41,64 

x Estatura (m), R2 = 0,45; EPE = 29,80 cmH2O; ETM = 15 cmH2O e CCI = 0,45. 
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