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RESUMO | O objetivo deste estudo foi comparar os re-

sultados da normalização dos dados de força muscular 

ventilatória utilizando-se três equações de referência in-

ternacionais e uma nacional em crianças e adolescentes 

com fibrose cística (FC). Estudo retrospectivo, no qual fo-

ram incluídos pacientes com FC, idade entre 8 e 12 anos e 

acompanhamento ambulatorial regular. Foram coletados 

dados demográficos e variáveis antropométricas. Todos 

os pacientes incluídos deveriam ter realizado teste de 

força muscular ventilatória e espirometria nos últimos 

12 meses. A normalização dos resultados foi realizada 

utilizando-se as variáveis preditoras requeridas em cada 

equação estudada. Os dados foram comparados utilizan-

do-se uma ANOVA de uma via. Foram incluídos 24 pacien-

tes, 62,5% masculinos, média de idade 10,5±1,53 anos, es-

tatura 138,0±0,08 cm, massa corporal 34,6±9,07 kg, VEF
1
 

93,29±29,02% e CVF 103,78±26,12%. As pressões (cmH
2
O) 

inspiratória (PIMAX) e expiratória (PEMAX) máximas en-

contradas foram 92,1±22,8 e 98,9±24,5, respectivamente. 

Após a normalização pelas diferentes equações, demons-

trou-se que as internacionais tendem a superestimar os 

achados para a nossa população. A equação nacional 

apresentou valores médios previstos significativamente 

(p<0,05) menores para PIMAX e PEMAX em comparação 

com as equações internacionais, sendo que estas classifi-

cariam a PIMAX como acima do normal (>100%) em 91,6, 

79,1, e 75,0% dos sujeitos e a PEMAX em 66,6, 87,5 e 50%, 

enquanto a equação nacional estimaria apenas 50,0 e 

37,5% dos indivíduos, respectivamente. A normalização 

dos resultados de força muscular ventilatória em crianças 

e adolescentes entre 8 e 12 anos com FC utilizando-se 
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equações internacionais superestimam os valores das 

pressões respiratórias máximas.
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ABSTRACT | The aim of the present study was to com-

pare the results of standardization of ventilatory muscle 

strength data using three international reference values 

and one Brazilian reference in children and adolescents 

with cystic fibrosis (CF). This was a retrospective study, 

which included patients with CF aged 8 to 12 years and 

in regular follow-up at an outpatient facility. Demographic 

and anthropometric data were collected. All patients in-

cluded in the sample should have had ventilatory mus-

cle strength and lung function measured in the past 12 

months. The standardization of the results was made us-

ing predicted values from each equation. Data were com-

pared using one-way ANOVA. We included 24 patients, 

62.5% males, with mean age of 10.5±1.53 years, height 

138.0±0.08 cm, weight 34.6±7.9 kg, FEV1 93.29±29.02% 

and FVC 103.78±26.12%. The maximum inspiratory (MIP) 

and expiratory (MEP) pressures (cmH2O) observed were 

92.1±22.8 and 98.9±24.5, respectively. After standardization 

by the different equations, we found that the international 

reference tend to overestimate the findings. The Brazilian 

equation showed   values significantly lower (p<0.05) for 

MIP and MEP compared to international reference equa-

tions, and these would consider MIP values above normal 

(>100%) in 91.6, 79.1, and 75.0% of the subjects and MEP in 

66.6, 87.5 and 50% of them, while using the national equa-

tion only 50.0 and 37.5% of subjects were above 100%, 

respectively. The results of standardization of ventilatory 
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INTRODUÇÃO

A fibrose cística (FC) é uma doença genética e progres-
siva associada com a deterioração da função respirató-
ria1. O curso clínico da doença é influenciado pela infla-
mação crônica das vias aéreas e por infecções bacterianas 
recorrentes que predispõem ao aprisionamento aéreo e 
modificam a complacência do sistema respiratório, co-
locando os músculos inspiratórios em desvantagem2.

Diversos estudos na população pediátrica vêm de-
monstrando resultados contraditórios na avaliação da 
força muscular ventilatória, variando entre a sua redução3,4 
até níveis mais elevados de força1,5. Alguns demonstram 
que a hiperinsuflação, combinada com a má nutrição, 
pode ser um fator predisponente para o desenvolvimento 
de fraqueza muscular ventilatória4,6,7. Em contrapartida, 
a tosse crônica e o aumento do esforço ventilatório pare-
cem favorecer o aumento da força muscular5,8. Na última 
década, estudos nacionais1,9,10 que também avaliaram a 
força muscular ventilatória em pacientes com FC de-
monstraram igualmente resultados contraditórios.

Atualmente, existem três equações internacionais 
de referência para a normalização dos resultados de 
força muscular ventilatória na faixa etária pediátrica 
abaixo dos 12 anos de idade11-13; todavia, a utilização 
de equações internacionais pode não refletir a con-
dição dos músculos ventilatórios de nossa popula-
ção, subestimando e/ou superestimando os achados. 
Recentemente, nosso grupo publicou valores de refe-
rência para a força muscular ventilatória em crianças 

brasileiras  pré-escolares e escolares saudáveis14. No en-
tanto, este estudo demonstrou que as equações inter-
nacionais, quando comparadas aos valores de referên-
cia locais, superestimam a força muscular ventilatória 
em crianças e adolescentes saudáveis, sugerindo que a 
normalização desses achados em indivíduos com alte-
rações do sistema respiratório poderia não refletir a real 
condição desses grupos musculares. 

Portanto, considerando-se a grande variação em 
relação às evidencias sobre a força muscular ventilató-
ria em pacientes com FC e a utilização usual de valo-
res de referência internacionais para normalização dos 
achados, criou-se a hipótese de que a aplicação de uma 
equação referencial nacional e atual possa demonstrar 
de forma mais acurada o real comportamento desses 
músculos. Assim, o objetivo deste estudo foi comparar 
os resultados da normalização dos dados de força mus-
cular ventilatória utilizando três equações de referência 
internacionais e uma nacional em crianças e adolescen-
tes com FC. 

METODOLOGIA

Este é um estudo observacional, retrospectivo, reali-
zado através de consulta em base de dados secundá-
ria. Foram incluídos pacientes com diagnóstico de 
FC através do teste de suor e/ou avaliação genética, 
com idade entre 8 e 12 anos e em acompanhamento 

muscle strength in children and adolescents with CF aged 8 to 

12 years using international equations overestimate the values of 

maximal respiratory pressures.

Keywords | Muscle Strenghth; Respiratory Muscles; Cystic Fibrosis.

RESUMEN | El objetivo de este estudio fue comparar los resulta-

dos de la normalización de los datos de fuerza muscular ventilato-

ria utilizando tres ecuaciones de referencia internacionales y una 

nacional en niños y adolescentes con fibrosis quística (FC). Estudio 

retrospectivo, en el cual fueron incluidos pacientes con FC, edad 

entre 8 y 12 años y control ambulatorio regular. Fueron colecta-

dos datos demográficos y variables antropométricas. Todos los 

pacientes incluidos deberían haber realizado test de fuerza mus-

cular ventilatoria y espirometría en los últimos 12 meses. La nor-

malización de los resultados fue realizada utilizando las variables 

predictoras requeridas en cada ecuación estudiada. Los datos 

fueron comparados utilizando una ANOVA de una vía. Fueron in-

cluidos 24 pacientes, 62,5% masculinos, media de edad 10,5±1,53 

años, estatura 138,0±0,08 cm, masa corporal 34,6±9,07 kg, VEF
1
 

93,29±29,02% y CVF 103,78±26,12%. Las presiones (cmH
2
O) ins-

piratoria (PIMAX) y expiratoria (PEMAX) máximas encontradas 

fueron 92,1±22,8 y 98,9±24,5, respectivamente. Después de la 

normalización por las diferentes ecuaciones, se demostró que las 

internacionales tienden a sobreestimar los hallazgos para nuestra 

población. La ecuación nacional presentó valores medios previs-

tos significativamente (p<0,05) menores para PIMAX y PEMAX en 

comparación con las ecuaciones internacionales, siendo que es-

tas clasificarían la PIMAX como encima de lo normal (>100%) en 

91,6, 79,1, y 75,0% de los sujetos y la PEMAX en 66,6, 87,5 y 50%, 

mientras la ecuación nacional estimaría apenas 50,0 y 37,5% de 

los individuos, respectivamente. La normalización de los resulta-

dos de fuerza muscular ventilatoria en niños y adolescentes entre 

8 y 12 años con FC utilizando ecuaciones internacionales sobrees-

timan los valores de las presiones respiratorias máximas.

Palabras clave | Fuerza Muscular; Músculos Respiratorios; 

Fibrosis Quísticas.
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ambulatorial regular no Hospital São Lucas da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do 
Sul (PUCRS). Todos os pacientes incluídos deveriam 
ter realizado o teste de força muscular ventilatória e 
também possuir um exame espirométrico nos últimos 
12 meses. Foram excluídos da busca os pacientes cujos 
dados dos exames citados não estavam disponíveis na 
base de dados. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (08/04102).

Foram coletadas variáveis referentes à identifica-
ção (nome, data de nascimento, gênero), massa cor-
poral, estatura, espirometria e força muscular ven-
tilatória. Os parâmetros espirométricos avaliados 
(espirômetro KOKO Louisville, CO, EUA) incluí-
ram capacidade vital forçada (CVF), volume expira-
tório forçado no primeiro segundo (VEF1) e o fluxo 
expiratório forçado 25 e 75% da CVF (FEF25-75%). 
Todos os procedimentos foram realizados seguindo 
diretrizes estabelecidas15 e os valores foram expres-
sos em absoluto e percentual do previsto. O teste de 
manovacuometria foi realizado utilizando-se um ma-
novacuometro digital (MVD500, Globalmed, Porto 
Alegre, RS, Brasil). Para a realização das medidas de 
pressão inspiratória máxima (PIMAX) e pressão ex-
piratória máxima (PEMAX)15, os indivíduos foram 
orientados a manter firmemente o bocal entre os lá-
bios para evitar escape aéreo, em posição sentada e 
com a utilização de clipe nasal. A PIMAX foi mensu-
rada a partir do volume residual e a PEMAX a partir 
da capacidade pulmonar total. Durante esta última 
manobra, os participantes foram orientados a posi-
cionar as mãos nas bochechas para evitar acúmulo de 
ar na cavidade oral. Todas as medidas foram realiza-
das com esforços máximos e sustentadas por no mí-
nimo 1  segundo. Os participantes deveriam realizar 
no mínimo três e no máximo nove manobras, sendo 
três aceitáveis (sem escape aéreo) e duas reprodutíveis 
(variação <10% entre duas medidas). O último valor 
não poderia ser maior que os anteriores13,15, sendo o 
resultado final a maior medida obtida.

A normalização dos resultados de força muscular 
ventilatória foi realizada utilizando-se diferentes equa-
ções de referência (uma nacional e três internacionais), 
de acordo com as variáveis preditoras requeridas em 
cada uma delas. As equações de referência foram de-
nominadas de acordo com a primeira letra do primeiro 
autor de cada estudo, sendo a equação nacional (2012)14 
denominada de H, enquanto as demais equações inter-
nacionais (1984, 2002 e 2003) foram denominadas de 
W, T e D, respectivamente11-13 (Quadro 1).

Após a normalização dos dados, foram determina-
dos três pontos de corte: força muscular acima da nor-
malidade (valores >100% do previsto), valores entre 
80 e 100% do previsto e valores abaixo de 80% do 
previsto. Para definição do tamanho amostral necessá-
rio, foi utilizada a PIMAX como variável de escolha. 
Considerando-se um erro α de 5%, um poder de 80% e 
visando à detecção de variações de dois desvios padrões, 
estimou-se um tamanho amostral de aproximadamente 
vinte indivíduos.

As variáveis do estudo foram avaliadas através 
do teste de Shapiro-Wilk e apresentadas em média e 
 desvio-padrão. Os dados espirométricos e de força 
muscular ventilatória foram expressos em valor abso-
luto e percentual do previsto. As comparações entre as 
diferentes equações foram realizadas utilizando-se uma 
ANOVA de uma via (pós-teste de Bonferroni). As aná-
lises foram realizadas com o programa SPSS versão 18,0 
(SPSS Inc., EUA) com nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Foram incluídos 24 pacientes, sendo 9 meninas. Os va-
lores espirométricos, as pressões respiratórias máximas, 
assim como a caracterização da amostra, são apresenta-
dos na Tabela 1.

Após a normalização dos resultados da força 
muscular ventilatória pelas diferentes equações, de-
monstrou-se que as equações internacionais tendem 
a superestimar os achados para a nossa população. 
Considerando-se que não houve diferenças significati-
vas em relação à variável gênero, os dados são apresen-
tados em conjunto. A equação nacional (H) apresentou 
valores médios previstos obtidos para PIMAX signifi-
cativamente (p=0,0003) menores em comparação com 
as equações W e T (Figura 1A). Da mesma forma, a 
PEMAX prevista pela equação H demonstrou ser 
significativamente menor (p<0,0001) em comparação 
com a equação T (Figura 1B).

Utilizando-se como ponto de corte 100% do previsto, 
as equações internacionais classificariam a PIMAX como 
acima do normal (>100%) em 91,6, 79,1, e 75,0% (W, T 
e D, respectivamente) dos sujeitos avaliados e a PEMAX 
em 66,6, 87,5 e 50%, enquanto a equação nacional estima-
ria apenas 50,0 e 37,5% dos indivíduos, respectivamente. 
Por outro lado, quando avaliados os dados abaixo de 80% 
do previsto, apenas 4,1, 8,3 e 12,5% (PIMAX) e 12,5, 
4,1 e 29,1% (PEMAX) das crianças foram classificadas 
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nessa faixa, enquanto a equação nacional foi capaz de dis-
criminar um percentual mais elevado, 16,6 e 29,1%, res-
pectivamente. Por fim, 4,1, 12,5, 12,5% (PIMAX) e 20,8, 
8,3 e 20,8% (PEMAX) foram classificados com valores 
entre 80 e 100% do previsto pelas equações internacio-
nais, enquanto a equação nacional estimaria 33,3% para 
ambas as pressões respiratórias máximas. Esses achados 
são apresentados na Figura 2.

DISCUSSÃO

Os resultados obtidos demonstraram que a normaliza-
ção da força muscular ventilatória por meio de equa-
ções internacionais tende a superestimar os achados das 
pressões respiratórias máximas em crianças e adoles-
centes com FC. Tal fato pode ser atribuído às diferen-
ças socioambientais e étnicas de populações distintas, 
dificultando a extrapolação e a aplicação de equações 
internacionais, tendo em vista que a utilização de valo-
res de referência de outros locais pode não representar 

PIMAX: pressão inspiratória máxima; PEMAX: pressão expiratória máxima.

Quadro 1. Equações de referência utilizadas para a normalização dos dados no estudo

Wilson et al.11 1984
Reino Unido

Tomalak et al.12 2002
Polônia

Domenèch-Clar et al.13 2003
Espanha

Heinzmann et al.14 2012
Brasil

PEMAX

PIMAX

PEMAX

PIMAX

PEMAX

PIMAX

PEMAX

PIMAX Feminino
40 + (0,57 x Peso)

Feminino
24 + (4,8 x Idade)

Masculino
44,5 + (0,75 x Peso)

Masculino
35 + (5,5 x Idade)

Feminino
-3,142 + (0,300 x Idade)

Feminino
4,131 + (0,230 x Idade)

Masculino
-1,939 + (0,554 x Idade)

Masculino
2,839 + (0,451 x Idade)

Feminino
-33,854 - (1,814 x Idade)
-(0,004 x Altura x Peso)

Feminino
17,066 + (7,22 x Idade)

Masculino
-27,020 - (4,132 x Idade)
-(0,003 x Altura x Peso)

Masculino
7,619 + (7,806 x Idade)
+ (0,004 x Altura x Peso)

Feminino
14,226 - (0,551 x Altura)
- (0,638 x Peso)

Feminino
30,045 + (0,749 x Peso)
+ (4,213 x Idade)

Masculino
17,879 - (0,674 x Altura)
- (0,604 x Peso)

Masculino
47,417 + (0,898 x Peso)
+ (3,166 x Idade)

Tabela 1. Caracterização da amostra do estudo

Variáveis
Média±DP

n=24

Gênero

Masculino (%) 15 (62,5)

Variáveis Antropométricas

Idade (anos) 10,5±1,53

Estatura (cm) 138,0±0,08

Massa Corporal (kg) 34,6±9,07

IMC Absoluto 17,92±2,84

Percentil 54,25±31,14

Espirometria

VEF
1 
(L) 1,80±0,62

(%) 93,29±29,02

CVF (L) 2,19±0,65

(%) 103,78±26,12

VEF
1
/CVF 0,81±0,11

FEF
25-75% 

(L) 1,94±1,07

(%) 78,04±39,63

Manovacuometria (cmH
2
O)

PIMAX 92,1±22,8

PEMAX 98,9±24,5

IMC: índice de massa corporal; CVF: capacidade vital forcada; VEF
1
: volume expiratorio forçado 

no primeiro segundo; FEF: volume expiratorio forçado; PIMAX: pressão inspiratória máxima; 
PEMAX: pressão expiratória máxima; DP: desvio padrão
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PIMAX: pressão inspiratória máxima; PEMAX: pressão expiratória máxima;
*p<0,05. H: Heinzmann et al.14; W: Wilson et al.11 ;T: Tomalak et al.12; D: Domenèch-Clar et al.13

Figura 1. Comparação dos valores previstos obtidos pelas diferentes equações de referência para a pressão inspiratória máxima (A) e pressão expiratória máxima (B).
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Figura 2. Valores absolutos e em percentual do previsto para pressão inspiratória máxima e pressão expiratória máxima obtidos pela normalização por 
meio das diferentes equações
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as reais condições dos músculos ventilatórios de nossa 
população. Um estudo prévio16 avaliou crianças brasi-
leiras saudáveis e demonstrou diferenças significativas 
entre os valores médios obtidos por elas em compa-
ração com os valores médios de PIMAX e PEMAX 
obtidos por uma equação internacional17, mas não por 
outras11,13. Entretanto, ressalta-se o reduzido tamanho 
amostral para um estudo com indivíduos saudáveis e 
a comparação dos valores médios, sem a normalização 
para cada equação. 

A ATS recomenda a geração de valores de referên-
cia para os parâmetros espirométricos de cada região18. 
É possível que os valores de força muscular ventilatória 
também possam ser influenciados por essas diferen-
ças populacionais, contribuindo para a necessidade de 
equações distintas para cada população. Além disso, 
estudos de função pulmonar também evidenciaram 
diferenças significativas na predição de variáveis es-
pirométricas utilizando diferentes equações referen-
ciais19,20 e atribuíram essas diferenças a vários fatores, 
incluindo critérios de seleção das amostras, distintos 
equipamentos e técnicas, além da variabilidade bioló-
gica das populações16,19,20.

A superestimação da força muscular ventilatória 
utilizando-se equações internacionais pode estar re-
lacionada também às diferentes variáveis preditoras 
utilizadas para a estimativa das pressões respiratórias 
máximas em cada estudo, já que a maneira como estas 
variáveis podem influenciar a predição parece variar. 
Wilson et  al.11 demonstraram que a massa corporal, 
para a PIMAX, e a idade, para a PEMAX, foram as 
únicas variáveis com valores preditivos em ambos os 
gêneros. Por outro lado, Tomalak et al.12 evidenciaram 
que a idade foi a única variável que apresentou influên-
cia. Já Domènech-Clar et al.13 utilizaram idade, estatu-
ra e massa corporal para PIMAX de ambos os gêne-
ros e para a PEMAX dos meninos, sendo que para a 
PEMAX das meninas foi utilizada apenas a idade. Em 
contrapartida, o estudo com crianças brasileiras utilizou 
estatura e massa corporal para a predição da PIMAX e 
massa corporal e idade para a PEMAX14. Além disso, os 
estudos internacionais apresentaram uma força de pre-
dição (R2) menor (9 a 51%) quando comparados com a 
equação nacional (46 a 58%).

Outro fator importante que poderia justificar as di-
ferenças nas estimativas dos valores é o fato de a etnia ou 
cor da pele não terem sido avaliadas em alguns estudos 
por causa da homogeneidade das populações, incluindo 
somente indivíduos caucasianos11 e/ou de apenas uma 
origem13. A origem étnica é citada por estudos prévios 

como um possível fator de contribuição para influenciar 
os achados de força muscular ventilatória21,22. No entan-
to, apesar de o estudo com crianças brasileiras ter in-
cluído várias etnias, esse fator não apresentou influência 
significativa no comportamento das pressões respirató-
rias máximas14. Por outro lado, independente da origem 
étnica, as diferentes condições socioeconômicas e cul-
turais dos diversos locais também podem interferir na 
estimativa dos resultados, fazendo com que a utilização 
de equações de outros locais possa não representar as 
características globais de nossas crianças e adolescentes, 
principalmente em razão da grande miscigenação e he-
terogeneidade da população brasileira. Embora a inclu-
são de pacientes desnutridos possa ter influenciado os 
resultados apresentados, observou-se, de maneira geral, 
que a maioria dos sujeitos incluídos apresentou valores 
nutricionais dentro da normalidade. Além disso, o estu-
do da equação H14 demonstrou que, mesmo em crianças 
e adolescentes saudáveis e com estado nutricional pre-
servado, as equações internacionais ainda tendem a su-
perestimar as pressões respiratórias máximas, demons-
trando que o fator nutricional possivelmente não tenha 
apresentado papel preponderante sobre nossos resulta-
dos. Assim, a utilização de uma equação nacional e atual 
pode melhor representar e quantificar a condição dos 
músculos ventilatórios de crianças e adolescentes com 
diferentes diagnósticos clínicos, evitando subestimar ou 
superestimar os resultados encontrados.

Apesar da utilização frequente desse método na ava-
liação e acompanhamento de pacientes com FC, ainda 
parece não haver um consenso em relação aos resul-
tados esperados para a força muscular ventilatória1,4,5. 
No presente estudo, a utilização de equações interna-
cionais classificaria, em média, a PIMAX e a PEMAX 
como acima do normal em 30% a mais das crianças em 
comparação com a normalização por meio da equação 
nacional. Além disso, as equações internacionais apon-
tariam as pressões respiratórias máximas como reduzi-
das em 50% menos dos pacientes, uma vez que iden-
tificariam, em média, 8% para a PIMAX e 15% para 
a PEMAX, enquanto a equação nacional classificaria 
16,6 e 29,1%, respectivamente. Esses achados demons-
tram que a utilização de equações internacionais pode 
identificar uma fração menor de crianças com redução 
dos níveis de força muscular, dificultando o diagnóstico 
de possíveis alterações e retardando o consequente de-
senvolvimento de medidas terapêuticas mais precoces, 
fazendo com que a instituição de possíveis programas 
de treinamento muscular, por exemplo, sejam imple-
mentados em períodos mais tardios, nos quais o quadro 
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clínico e a própria fraqueza muscular encontrem-se em 
estágios mais avançados. Cabe ressaltar, ainda, que a 
amostra de indivíduos com FC no presente estudo se 
caracteriza como relativamente saudável em termos de 
função pulmonar e estado nutricional, provavelmente 
em razão da baixa média de idade e do acompanha-
mento periódico desses pacientes.

CONCLUSÃO

A normalização da força muscular ventilatória em 
crianças e adolescentes com FC utilizando-se di-
ferentes equações internacionais tende a superesti-
mar os valores das pressões respiratórias máximas. 
Sugere-se cuidado aos profissionais da área da saúde 
ao normalizar e interpretar esses resultados com di-
ferentes valores de referência, sendo necessária uma 
avaliação individual em relação à cada equação a ser 
utilizada. A utilização de equações nacionais e atuais 
pode melhor refletir as reais condições dos múscu-
los ventilatórios em nossa população, possibilitando 
identificar de maneira mais acurada os quadros de 
redução da força muscular ventilatória.
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