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Resumo

Introdução: Há uma expressiva variabilidade dos valores de referências propostos para a força muscular 
respiratória por diversos autores. As variáveis biológicas e metodológicas impactam na medida da força 
muscular respiratória, que, no sistema respiratório, é refletida pela pressão respiratória máxima (PRM), 
pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx). Com o intuito de padronização 
metodológica, criaram-se, em 2002, diretrizes nacional e internacional para a mensuração das PRM. Objetivo: 
Fazer uma revisão de literatura sobre as variáveis biológicas e metodológicas utilizadas por autores brasileiros 
para a criação dos valores de referência das PRM. Métodos: Foi realizada uma busca nas bases de dados 
MedLine, SciELO e LILACS, sendo critérios de inclusão artigos de valores de referência das PRM, para 
a população brasileira, na faixa etária acima de 20 anos, e publicados até junho de 2016. Resultado: Após 
levantamento bibliográfico, constatou-se haver cinco estudos brasileiros sobre valores de referência das PRM, 
sendo dois estudos publicados antes das diretrizes nacional e internacional para medidas das PRM e três após 
a publicação das mesmas. Camelo et al. foram os únicos autores brasileiros que não propuseram equações de 
referência, somente valores médios de normalidade. Dentre os cinco estudos, o de autoria de Pessoa et al. foi 
que reproduziu a metodologia proposta pelas diretrizes, uma vez que este foi pautado nas mesmas diretrizes 
para a sua elaboração. Conclusão: Foi possível constatar que as padronizações metodológicas propostas pelas 
diretrizes não são contempladas em todos os estudos brasileiros e que há ausência de relatos sobre importantes 
variáveis biológicas, que interferem nas PRM, em alguns estudos. A padronização das variáveis biológicas e 
metodológicas, para mensurar os valores das PRM, é de suma importância, uma vez que impacta na validade 
das medidas usadas como referência na prática clínica.
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Abstract

Introduction: There is a large variability of the proposed reference values for respiratory muscle strength. 
Study methodology and biological variables impact on measurement of respiratory muscle strength expressed 
as maximum respiratory pressures (MRP). Inspiratory muscle strength is estimated from the maximum 
inspiratory pressure (MIP) and expiratory muscle strength is estimated from the maximum expiratory pressure 
(MEP). In order to standardize methodology, national and international guidelines for the measurement of 
the MRP were proposed in 2002. Objective: To perform a review of literature investigating methodological 
approaches and biological variables used by Brazilian authors for the development of reference values of 
the MRP. Methods: A search in the databases MedLine, SciELO and LILACS were performed. Only articles 
published until June 2016 that proposed reference values for the Brazilian population in subjects older than 20 
years were included. Result: Five studies retrieved from the search were included (two studies published before 
and three studies published after the publication of national and international guidelines for the assessment of 
MRP. Camelo et al. was the only study that did not propose reference equations (only reported average values 
of normality). Amongst the five studies, only the study from Pessoa et al. followed the methodology proposed 
by the abovementioned guidelines. Conclusion: Most of studies included in the review did not follow the 
proposed methodology by international guidelines. Furthermore, there is absence of reports of important 
biological variables that interfere in the MRP in some studies. The standardization of biological variables and 
methodology to measure MRP is of paramount importance since it impacts on the validity of the measures 
used as a reference in clinical practice.

Keywords: Reference values; Muscle strength; Respiratory function tests; Respiratory muscle.

Introdução
No sistema respiratório, a força dos músculos respiratórios (FMR) é refletida pela pressão 

desenvolvida por esses músculos (pressão motriz do sistema respiratório) a qual comanda a 
ventilação 1, 2. A ventilação desempenha um papel fundamental na adequação das trocas gasosas 
externas, a principal função pulmonar 3.  As manobras clássicas de avaliação da FMR são aquelas nas 
quais os sujeitos geram esforços inspiratórios (PImáx) e expiratórios máximos (PEmáx) contra uma 
peça bocal ocluída, gerando as pressões respiratórias estáticas máximas (PRM) 1, 4. Para mensurar os 
valores das PRM, usa-se um transdutor de pressão ou manovacuômetro (analógico ou digital), capaz 
de quantificar pressões positivas (manômetro) e pressões negativas (vacuômetro). Trata-se de uma 
técnica não invasiva, rápida, simples e segura 1, 5.  

A PRM é o parâmetro clínico mais comumente usado para avaliar a força dos músculos 
respiratórios, sendo um método confiável e validado de avaliação clínica 6. Porém, trata-se de um 
teste volitivo, o que pode levar à imprecisão das avaliações e, consequentemente, a um diagnóstico 
incorreto 1, 4. Segundo Aldrich e Spiro 7, valores reprodutíveis da PImáx não garantem esforços 
máximos. Dessa forma, valores baixos podem refletir uma real fraqueza muscular ou uma perda 
de motivação e/ou coordenação do sujeito em teste 1, 4, 7. Além de ser um teste volitivo, diversos 
são os fatores individuais que interferem nos valores das PRM: o gênero, a idade, a altura, o peso, 
a capacidade de trabalho muscular ou aptidão física, o volume pulmonar em que foram realizadas 
as medidas e o correspondente valor da pressão de recolhimento elástica do sistema respiratório, o 
tabagismo, o grau de escolaridade e de motivação do indivíduo 1, 4, 7-9.

Além dos fatores individuais interferirem nos valores das PRM, fatores metodológicos, assim 
como alguns relativos à técnica, também, podem influenciar os resultados dessas medidas, podendo 
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ser citados: tipo de manômetro, tipo da interface, presença/dimensão do orifício de fuga, uso do 
clipe nasal, postura adotada durante os testes, instrução e encorajamento das manobras pelo técnico, 
número de manobras realizadas, o critério de reprodutibilidade das medidas selecionadas e a pressão 
selecionada para registro 1, 4, 5, 10-17.

Portanto, as características biológicas das populações e a metodologia utilizada durante o teste 
das PRM contribuem para a expressiva variabilidade inter indivíduos nos valores das PRM 1, 4, 5, 15. 
Esse fato pode ser comprovado por valores de referência distintos propostos por diferentes autores 
para indivíduos de mesmo gênero e faixa etária 16, 18, 19. Deve-se ressaltar que vários autores, desde 
a década de 1960, avaliam as PRM em indivíduos saudáveis, de diferentes países, de faixas etárias 
distintas e estabelecem valores de referência 18-25. 

Com o objetivo de padronizar o procedimento de medida das PRM, a American Thoracic 
Society/ European Respiratory Society (ATS/ERS) 1 e a Sociedade Brasileira de Pneumologia e 
Tisiologia (SBPT) 4 propuseram uma abordagem padronizada para o desempenho durante o teste e 
avaliação das medidas. Essas diretrizes contribuem para uniformizar a metodologia de mensuração e 
análise das PRM, a fim de minimizar o impacto de variáveis metodológicas nas medidas das mesmas 
e, por conseguinte, conferir confiabilidade e validade dos valores de referências propostos.

No Brasil, após a publicação das diretrizes, foram publicados três estudos propondo valores 
de referência das PRM 25-27. Diante da importância da padronização metodológica e do controle dos 
fatores individuais nos estudos que criaram valores de referência para as PRM, a fim de que os valores 
preditos pelos estudos tenham validade externa e possam ter uma maior aplicabilidade clínica, o 
presente estudo teve como objetivo descrever as variáveis biológicas e metodológicas empregadas 
por autores brasileiros para a elaboração de valores de referências das PRM.

Métodos
Foi realizada uma revisão da literatura do tipo narrativa, a partir do levantamento de trabalhos 

publicados, em periódicos nacionais e internacionais, nas bases de dados LILACS, PubMed e SciELO, 
até junho de 2016. Foram utilizadas as combinações entre as seguintes palavras-chave, para a busca dos 
estudos de interesse: Testes de Função Respiratória, Valores de Referência; Músculos Respiratórios, 
PImáx; PEmáx  (Respiratory Function Tests, Reference Values, Respiratory Muscle, MIP, MEP).

O procedimento teve participação de dois pesquisadores, que realizaram a busca de artigos de 
forma independente. Posteriormente, um terceiro examinador analisou todos os artigos selecionados 
e as decisões foram de consenso.

Foram incluídos estudos brasileiros sobre valores de referência das PRM, publicadas antes e 
após a publicação das diretrizes nacional e internacional, para a mensuração das PRM, assim como 
estudos que estabeleceram valores de referência para as PRM de diversos países. Foram excluídos 
estudos brasileiros sobre valores de referência das PRM elaborados para indivíduos abaixo de 20 
anos.
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Resultados
Após a busca nas referidas bases de dados, foram selecionados cinco estudos de autores 

brasileiros, que propuseram valores de referência para as PRM, conforme ilustra a Figura 1. Apenas 
quatro autores propuseram equações para predição das PRM 2,25,26,27. Os estudos de Neder et al.2 
e Camelo et al.28 foram elaborados antes da publicação das Diretrizes. Os estudos de Costa et al. 
25, Simões et al. 26 e Pessoa et al 27. foram elaborados  após a publicação das Diretrizes. A síntese 
das variáveis biológicas e metodológicas adotadas pelos estudos brasileiros estão apresentadas nas 
tabelas 1 e 2, respectivamente.

Figura 1  |  Fluxograma de seleção dos artigos para a revisão.
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Tabela 1  |  Síntese das variáveis biológicas dos quatro estudos brasileiros.

*IMC - Índice de Massa Corporal; NÃO - Não apresenta espirometria como prova de função pulmonar; SIM - 
Apresenta espirometria como prova de função pulmonar.
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Discussão
Aspectos biológicos que interferem nas PRM

Estudos comprovam que a idade, o gênero, a estatura, o peso, o hábito tabágico e aptidão física 
são variáveis preditoras das PRM 1, 4, 7-9, 29-36. Todos os estudos brasileiros, exceto o de Camelo et al.28, 
reportaram uma diminuição das PRM, com o avanço da idade em ambos os gêneros, principalmente 
para PImáx 2, 25-27. Hautmann et al. 24 estabeleceram um ponto de corte para diminuição da PImáx de 
60 anos; Vincken et al.32 de 30 anos e Black e Hyatt 18 de 55 anos. A existência de um ponto de corte 
para diminuição da FMR pode impedir o aparecimento de uma correlação negativa com a idade, em 
decorrência da faixa etária analisada, como no estudo de Camelo et al. 28 ,que analisou a faixa etária 
de 20 a 49 anos.  

 Em relação ao gênero, é observado que os homens apresentam PEmáx e PImáx, 
significativamente, maiores do que as mulheres 2, 4, 24, 27, 28, 31, 39, 40, tendo em vista que os homens tendem 
a apresentar um percentual maior de massa magra, comparado às mulheres, conforme confirmado 
por Pessoa et al 27. Tanto os estudos brasileiros quanto os de Ringqvist 37, Black e Hyatt 18, e Enright et 
al. 38, também, encontraram maiores valores das PRM nos homens, em relação às mulheres. 

Considerando os aspectos biológicos, como peso, altura e IMC, há controvérsia na literatura 
sobre a influência nas PRM 41-45.  O único estudo encontrado na literatura, em que o peso foi um 
preditor negativo para as PRM, foi o de Simões et al. 26 e esse resultado não foi justificado pelos autores. 
Segundo Schoenberg et al. 46, tanto a função pulmonar quanto a força dos músculos respiratórios 
melhoram com o aumento pequeno do peso corporal, o chamado “efeito muscularidade” (aumento 
no volume e tamanho dos músculos respiratórios), já que há uma teoria que relaciona o peso e o 
comprimento isométrico de diferentes grupos musculares 42. 

Sobre a altura, não há um consenso na literatura sobre a influência nas PRM. Segundo Wilson 
et al. 41, para a PImáx nas mulheres, a altura foi um preditor positivo; para Harik-Khan et al. 31, um 
preditor negativo e, nos estudos brasileiros 2, 25-27, não houve influência.

Hábitos de vida, como o tabagismo, também, podem afetar a medida das PRM. Sabe-se que, 
em indivíduos tabagistas, há uma redução da tolerância ao esforço físico e um aumento da resistência 
ao fluxo aéreo; com isso, o trabalho e o custo de energia da respiração aumentam, sobrecarregando os 
músculos respiratórios. Com o tempo, a função dos músculos respiratórios é afetada, diminuindo a 
capacidade desses músculos de suportar a carga ventilatória aumentada, acarretando uma diminuição 
da PImáx, associada à função pulmonar comprometida 47

.

Em relação à aptidão física, poucos estudos apontam relação entre treinamento de força 
muscular periférica com as PRM, porém, alguns estudos estabeleceram relação positiva entre 
exercícios aeróbios e PRM 26, 48.  

Variáveis metodológicas que interferem nas PRM

Diversos autores estabeleceram valores de referência para as PRM, porém, existem variações 
entre esses valores, o que indicam diferenças presumíveis entre os grupos estudados e a metodologia 
empregada para aferir as PRM. Dessa forma, foram propostas, pela American Thoracic Society /
Europen Respiratory Society (ATS/ERS) 1 e pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia 
(SBPT) 4, algumas padronizações para mensurar as PRM, ambas diretrizes criadas em 2002. 
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A diretriz internacional, ATS/ERS 1, estipulou as seguintes preposições: o examinador deve 
instruir o sujeito/paciente, cuidadosamente, motivando-o e encorajando-o; o bocal de escolha deverá 
ser do tipo mergulhador (por ser de fácil uso, principalmente para pacientes neuromusculares); 
presença do orifício de fuga de, aproximadamente, 2 mm de diâmetro interno (para impedir o 
fechamento da glote, durante a manobra de PImáx, e reduzir a utilização da musculatura da boca, 
durante a manobra de PEmáx); a manutenção da PImáx e PEmáx deve ser de, pelo menos, 1,5 segundo, 
para que a sustentação máxima obtida seja de 1 segundo (pressão media máxima); o instrumento 
de escolha é o manovacuômetro digital (precisão da medida),que deve ser calibrado regularmente;  
o teste deve ser realização por um operador experiente, que estimule o sujeito a realizar um esforço 
inspiratório máximo contra uma via aérea ocluída (manobra de Mueller) e um esforço expiratório 
máximo contra uma via área ocluída (manobra de Valsalva) perto/ou no volume residual (VR) e na 
capacidade pulmonar total (CPT), respectivamente; o teste deve ser realizado na postura sentada; o 
uso do clipe nasal é facultativo; o sujeito/paciente deverá ser orientado a  segurar as bochechas com 
as mãos, durante os esforços expiratórios, e a pressionar os lábios firmemente ao redor do bocal 
(para prevenir o escape de ar ao redor do bocal). Por fim, como critério de reprodutibilidade, deve-se 
registrar o valor máximo obtido, através de três manobras, que não diferirem mais de 20% entre elas. 

Em relação à diretriz nacional (SBPT) 4, as seguintes recomendações são preconizadas: a 
manutenção da pressão inspiratória e expiratória máxima será após o primeiro segundo (pressão de 
platô), assumindo valor inferior ao pico de pressão mais elevado (pressão de pico); recomenda-se o 
uso do clipe nasal; a reprodutibilidade deve ser atingida após a realização máxima de cinco manobras, 
sendo três consideradas aceitáveis (sem vazamentos ao redor da boca e pelo nariz e com duração de 
pelo menos 2 segundos) e, pelo menos, duas reprodutíveis com valores que não diferem entre si 
mais de 10%. Deve-se ressaltar que a diretriz nacional leva em consideração o efeito aprendizado da 
medida (caso o último valor seja o maior, medidas adicionais deverão ser realizadas). 

As diretrizes internacional 1 e brasileira 4 apresentam recomendações similares, embora haja 
pontos não concordantes, como o uso do clipe nasal e o número máximo de manobras. Ressalta-se, 
pela diretriz internacional, a importância do uso do instrumento digital, para garantir a validade das 
medidas, o qual fornece a medida da média da pressão máxima sustentada por 1 segundo (pressão 
média máxima).

Estudos brasileiros sobre valores de referência para as PRM publicados entre 1985 a 2016

No Brasil, quatro grupos de pesquisadores Neder et al. 2, Simões et al. 26, Costa et al. 25 e Pessoa 
et al. 27 propuseram equações de predição para PRM, a partir de amostras da população de São Paulo 
e Minas Gerais, sendo  os  três  últimos  realizados após a publicação das diretrizes nacional 4 e 
internacional 1 (Figura 2). 

O primeiro estudo brasileiro a estabelecer valores de normalidade foi o de Camelo et al. 28, que 
teve como objetivo estabelecer valores das PRM em adultos saudáveis de ambos os gêneros. 

Em relação ao estudo de Camelo et al. 28 podem ser citadas algumas limitações: os sujeitos 
contidos na amostra eram familiarizados com a técnica; não foram apresentados os critérios de 
inclusão do estudo; a variável idade tanto nos homens quanto nas mulheres não obteve correlação 
significativa com a PImáx e PEmáx, impossibilitando a construção de equações de predição.

Posteriormente à publicação do estudo relatado acima, Neder et al. 2 apresentaram equações de 
predição para as PRM de uma amostra aleatória de brasileiros adultos da cidade de São Paulo.  Foram 
avaliados 100 indivíduos, selecionados aleatoriamente, entre mais de 8.000 indivíduos.
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No concernente às variáveis biológicas, Neder et al. 2  obtiveram os seguintes dados das suas 
amostras: a) avaliação clínica, hematológica e avaliação cardiorrespiratória em repouso; b) avaliação 
do padrão de atividade física regular por um questionário;  c) aferição da espirometria e dos volumes 
pulmonares estáticos;  d) determinação da capacidade de difusão pulmonar do monóxido de carbono; 
e) testes de exercício cardiopulmonar em ciclo ergômetro; f) composição corporal avaliada  pelo 
DEXA e força dos membros inferiores medida por dinamômetria isocinética.

Em relação às recomendações metodológicas da ATS/ERS 1 e SBPT 4, o diâmetro do orifício 
de fuga não foi relatado pelo estudo de Neder et al. 2, sendo uma das recomendações propostas 
pelas diretrizes. Não foi utilizado o manovacuômetro digital e a pressão de registro foi a de pico. 
Todas as medidas das PRM foram realizadas por dois avaliadores que, primeiramente, explicavam 
e demonstravam a realização das manobras. O efeito aprendizado das medidas foi considerado. O 
estudo de Neder et al. 2, embora tenha sido realizado antes da publicação das referidas diretrizes, 
apresentou um alto rigor no controle das variáveis biológicas e aspectos metodológicos bem definidos.  

Após a publicação das diretrizes, foram publicados, em 2010, dois estudos para estabelecer 
valores de referência para as PRM 25, 26.  No estudo de Simões et al. 26, foram recrutados 140 indivíduos 
saudáveis e todos sedentários. O nível de atividade física foi avaliado pelo questionário de Baecke, 
Burema e Frijters, o qual é validado para a população brasileira.

Em relação às recomendações da ATS/ERS 1, no estudo de Simões et al.26,  foi utilizado o 
manovacuômetro aneroide, cuja duração da manobra foi de, aproximadamente, 1 segundo, sendo 
selecionada a pressão de pico. Todas as medidas das PRM foram realizadas por um mesmo avaliador. 
Os autores apresentaram, como limitações do estudo, a não realização de um teste cardiopulmonar 
para os indivíduos. Além disso, não foi possível avaliar a bioimpedância, o que seria importante na 
interpretação dos resultados deste estudo, uma vez que havia participantes com sobrepeso. 

O estudo de Costa et al. 25, além de estabelecer novas equações de referência das PRM, 
compararam as medidas das PRM em indivíduos saudáveis com os valores previstos, utilizando-se 
as equações propostas em outros estudos, destacando as de Neder et al. 2. Participaram do estudo 60 
homens e 60 mulheres saudáveis, residentes em São Carlos (SP). 

Uma limitação do estudo de Costa et al. 25 foi a ausência do relato de realização da prova 
de função pulmonar em sua amostra. Voluntários com limitação na função pulmonar devem ser 
excluídos de estudos que estabelecem valores de referência, uma vez que é premissa desse tipo de 
estudo a amostra ser hígida, para obtenção de validade externa. O instrumento que avaliou o nível 
de atividade física dos participantes, também, não foi citado no referido estudo, o que impossibilita 
a averiguação da sua qualidade. Assim como não foi citado se a amostra era constituída por sujeitos 
ativos e/ou sedentários.

Em relação às recomendações da ATS/ERS 1 e SBPT 4, o estudo de Costa et al. 25 não descreveu 
o tipo do bocal; há ausência de relato sobre a presença de um ou mais avaliadores das PRM; não 
utilizou o manovacuômetro digital, a duração da manobra foi de, pelo menos, 1 segundo, sendo 
selecionada a pressão de pico, não há relato sobre o efeito aprendizado da medida.

Recentemente, Pessoa et al. 27 objetivaram estabelecer equações de referência para as PRM, 
para cada faixa etária e gênero, conforme recomendações da ATS/ERS 1 e da SBPT 4.  Foram 
recrutados 134 brasileiros residentes em Belo Horizonte (MG). Foi questionado o nível de atividade 
física e a ocupação profissional do voluntário, sendo este classificado como ativo ou sedentário, 
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segundo a recomendação do Colégio Americano de Medicina do Esporte - ACSM: ativo (atende 
à recomendação de gasto calórico semanal - acima de 450 MET/min/semana) ou sedentário (não 
atende à recomendação, estando abaixo de 450 MET/min/semana, constatado pelo autorrelato). A 
amostra final foi composta por 51% de mulheres sedentárias e de 39% de homens sedentários.

No concernente às variáveis biológicas para cálculo do IMC, Pessoa et al. 27 avaliaram o 
percentual de massa magra e massa gorda pela bioimpedância. A ordem de realização das PRM foi 
de forma aleatória (randomização eletrônica). Todo procedimento foi realizado em uma única visita 
e por uma única pesquisadora experiente, sendo utilizado um manovacuômetro digital (NEPEB-
LabCare/ UFMG) com transdutor de pressão com intervalo operacional de ± 500 cmH2O 17. A 
mensuração das pressões foi considerada completa, quando o participante realizou três manobras 
aceitáveis (sem escape de ar entre os lábios e / ou no clipe nasal e com, pelo menos, 1,5 segundo de 
duração) e, dentre essas, três reprodutíveis (uma com variação igual ou inferior a 10% e a outra com 
variação de, no máximo, 20% com a pressão de maior valor). A maior medida não poderia ser a 
última, considerando o efeito aprendizado. 

Pessoa et al. 27 elaboraram esse estudo, após a publicação das diretrizes nacional 4 e internacional 
1, apresentando metodologia preconizada pelas mesmas. 

Diferentemente de todos os estudos sobre valores de referência, o estudo de Pessoa et al. 27  
teve o cuidado adicional de aplicar o miniexame do estado mental em indivíduos idosos (acima de 
60 anos), para constatar a saúde mental dessa faixa etária, uma vez que o teste das PRM é volitivo, 
depende da compreensão e colaboração dos sujeitos. 

Conclusão
Tendo por base a descrição aprofundada da literatura revisada, foi possível constatar que as 

padronizações metodológicas propostas pelas diretrizes não são contempladas em todos os estudos 
brasileiros e que há ausência de relatos sobre importantes variáveis biológicas, que interferem nas 
PRM, em alguns estudos.

Ressalta-se, portanto, a importância de conhecer os aspectos biológicos e metodológicos, que 
fundamentaram a criação das equações brasileiras, para as PRM, com o intuito de escolher, na prática 
clínica, uma equação de referência mais adequada a ser aplicada.
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