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RESUMO 

 

Objetivos: Gerar valores de referência para dois protocolos de resistência muscular 

inspiratória (RMI) em crianças e adolescentes saudáveis. 

Métodos: Estudo observacional, transversal, em crianças e adolescentes saudáveis de 

4 a 18 anos. Foram realizadas as mensurações de peso, altura, pressão inspiratória máxima 

(PIMAX) e RMI, utilizando-se dois protocolos. No protocolo de carga incremental foi 

utilizada uma carga fixa de 30% da PIMAX com incremento de 10% a cada 2 minutos. Já no 

protocolo de carga máxima foi utilizada uma carga fixa de 70% da PIMAX e mensurado o 

tempo limite (Tlim) alcançado até a exaustão. 

Resultados: Foram incluídos 462 participantes, sendo 281 correspondentes ao 

protocolo de carga incremental e 181 ao de carga máxima. No protocolo de carga incremental, 

houve correlações moderadas e positivas entre a RMI e a idade, PIMAX, peso e altura. No 

entanto, o modelo de regressão demonstrou que a PIMAX e a idade foram as melhores 

variáveis para predição da RMI. Já no protocolo de carga máxima, foram encontradas 

correlações fracas e positivas com a idade, peso e altura. No modelo de regressão, apenas a 

idade e altura influenciaram na endurance. A força de predição (R
2
) do protocolo de carga 

incremental foi de 0,65, enquanto o de carga máxima foi de 0,15. A reprodutibilidade 

mensurada pelo coeficiente de correlação intraclasse (ICC) foi maior no protocolo 

incremental (0,96) em comparação ao de carga máxima (0,69). 

Conclusão: A RMI em crianças e adolescentes saudáveis pode ser explicada em 

função da idade, altura e PIMAX. O protocolo de carga incremental apresentou melhores 

resultados e deve ser o modelo de escolha para avaliação da RMI na faixa etária pediátrica. 

 

Palavras-Chave: valores de referência, resistência física, endurance, músculos 

respiratórios, pediatria. 

  



 

 

 

ABSTRACT 

 

Objectives: To generate reference values for two inspiratory muscle endurance 

protocols (IME) in healthy children and adolescents. 

Methods: An observational, cross-sectional study was conducted including healthy 

children and adolescents between 4 and 18 years old. Body weight, height, maximal 

inspiratory pressure (MIP) and IME (using two protocols) measurements were performed. In 

the incremental threshold loading a fixed load of 30% of the MIP with an increase of 10% 

every 2 minutes was used. In the a fixed load of 70% of the MIP was used and the time limit 

(Tlim) to exhaustion was measured. 

Results: In total, 462 participants were included, 281 performed the incremental 

threshold loading and 181 the maximum load protocol. There were moderate and positive 

correlations between IME and age, MIP, height and weight in the incremental threshold 

loading. However, the regression model showed that MIP and age were the best variables to 

predict RMI. In the maximum load protocol, weak and positive correlations with age, weight 

and height were found. In the regression model for this protocol, only age and height 

influenced the endurance. The prediction power (R
2
) for the incremental threshold loading 

was 0.65, while for the maximum load protocol was 0.15. Reproducibility measured by the 

intraclass correlation coefficient (ICC) was higher in the incremental threshold loading (0.96) 

compared to the maximum load protocol (0.69). 

Conclusion: The IME in healthy children and adolescents can be explained by age, 

height and MIP. The incremental threshold loading showed better results and should be the 

model of choice when evaluating IME in the pediatric age group. 

 

Keywords: reference values, physical endurance, breathing muscles, pediatrics. 
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1.1 INTRODUÇÃO 

 

Os músculos respiratórios são um complexo conjunto de grupos musculares 

esqueléticos que auxiliam e favorecem o ciclo ventilatório (1). Este processo mecânico e 

automático é regulado pelo sistema nervoso central e atua na contração e no relaxamento dos 

músculos diafragma, abdominais e intercostais, resultando no movimento da caixa torácica e 

do abdômen (2, 3). Possuem como função deslocar ritmicamente a parede torácica, para 

promover a entrada e a saída de ar dos pulmões, trabalhando de forma coordenada para a 

manutenção da ventilação (2). 

A fase inspiratória é realizada pela contração do diafragma, principal músculo 

responsável pela entrada de ar nos pulmões, juntamente com os escalenos, paraesternal, 

esternocleidomastoideo e intercostais externos. Por outro lado, a fase expiratória no repouso 

se caracteriza pelo padrão de contração excêntrica, enquanto a expiração forçada é realizada 

de forma ativa pelos músculos intercostais internos, transversos do abdômen, reto abdominal 

e oblíquo interno e externo do abdômen (2). Durante o processo da ventilação, os músculos 

tendem a manter sincronia com a movimentação da caixa torácica, facilitando seu 

deslocamento e colaborando para a manutenção da fisiologia respiratória (4, 5). Quando em 

perfeita harmonia, auxiliam no processo de limpeza das vias aéreas, mantendo uma ventilação 

voluntária adequada, colaborando para a remoção de secreções e impedindo o 

desenvolvimento de maiores morbidades. No entanto, quando ocorre alguma disfunção, isto 

parece alterar e comprometer a mecânica do sistema respiratório (6). 

Diversos estudos vêm relatando que alterações musculares, neurológicas e 

pulmonares, parecem modificar o sincronismo do sistema respiratório e comprometer a 

função dos músculos da ventilação (7, 8). Dentre essas condições, as doenças respiratórias, 

como asma e fibrose cística, podem apresentar perda progressiva de força e/ou endurance 

muscular ventilatória, aprisionamento aéreo, aumento da resistência das vias aéreas e 

alterações na capacidade da função dos músculos respiratórios (9-11). Além disso, as doenças 

neuromusculares, como a Distrofia Muscular de Duchenne, também pode ocasionar fraqueza 

da musculatura ventilatória, provocando tosse ineficaz e, consequentemente, acúmulo de 

secreções e broncoaspiração, podendo levar a insuficiência respiratória (12, 13). Outras 

situações, como pacientes submetidos à ventilação mecânica, também podem apresentar 
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reduções de força e/ou endurance muscular diafragmática que, geralmente, está relacionada 

diretamente com o tempo de permanência no ventilador, fatores estes que associados à 

imobilização, acúmulo de secreção e atelectasias, comprometem ainda mais a capacidade 

ventilatória desses indivíduos (8). 

Neste sentido, a mensuração da RMI desses indivíduos pode ser importante, 

possibilitando a correta avaliação e quantificação da função muscular ventilatória e 

colaborando para a adequada prescrição de condutas e, consequentemente, para um melhor 

prognóstico desses pacientes (14, 15). A resistência muscular ventilatória é um importante 

parâmetro da função dos músculos respiratórios que estão envolvidos no processo da 

ventilação e reflete a capacidade de um músculo ou grupo muscular em sustentar uma 

determinada tarefa ao longo do tempo, estando diretamente relacionada com a fadiga 

muscular (14, 16). Esse parâmetro pode ser mensurado através da ventilação voluntária 

máxima, teste de carga incremental e carga máxima (17). 

Diversos estudos prévios (18-20) vêm demonstrando que programas de treinamento 

muscular inspiratório (TMI) proporcionam ganhos na readaptação do diafragma, melhora da 

força e/ou resistência dos músculos respiratórios, aumento da efetividade da tosse, limpeza 

das vias áreas e melhora a capacidade funcional para atividades de vida diária em inúmeras 

situações e condições clínicas. No entanto, esses estudos acabam comparando os resultados de 

RMI antes e depois de uma intervenção terapêutica, sem a normalização desses resultados 

através de equações de referência. 

Até o presente momento, a comparação ou interpretação destes achados ventilatórios 

torna-se limitada pelo fato de não existirem valores de normalidade ou referência para a 

população pediátrica. Considerando que a avaliação da RMI constitui-se em um método 

simples e de fácil aplicabilidade, com importância na análise das disfunções respiratórias que 

cursam com fraqueza muscular respiratória (17), torna-se relevante o seu estudo na população 

pediátrica.  

Desta forma, a presente dissertação apresenta um artigo de revisão que descreve as 

indicações e as características dos protocolos de TMI na faixa etária pediatria, intitulado, 

“Treinamento muscular inspiratório em pediatria: principais indicações e características dos 

protocolos” e um artigo original que apresenta equações de referência para crianças e 

adolescentes de 4 a 18 anos de idade, intitulado, “Geração de valores de referência para 

resistência muscular inspiratória em crianças e adolescentes saudáveis”. 
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1.2 JUSTIFICATIVA 

 

As doenças respiratórias e outras condições clínicas que acometem o sistema 

pulmonar são uma das causas importantes de morbidade e mortalidade na infância. No 

entanto, o sistema muscular ventilatório ainda é pouco avaliado por medidas objetivas na 

prática clínica. Esse fato se deve à falta de padronização de muitos testes, em especial para 

crianças, devido à dificuldade de compreensão e cooperação dos pacientes e pelo custo dos 

equipamentos. 

A avaliação da resistência muscular ventilatória pode auxiliar na conduta e no 

acompanhamento de desordens pulmonares. Ainda, é muito útil na presença de doenças 

neuromusculares, já que estes pacientes apresentam um declínio progressivo da função dos 

músculos ventilatórios. Todavia, a comparação ou interpretação destes achados é ainda 

limitada pelo fato de não existirem valores de normalidade ou referência para a população 

pediátrica. 

Portanto, considerando o fato de que a resistência muscular ventilatória pode ser um 

instrumento utilizado na prática clínica em diversas situações e condições clínicas na 

população pediátrica e devido à ausência de valores de referência para a normalização e 

interpretação destes achados, justifica-se a realização deste estudo para gerar valores de 

referência para a resistência muscular inspiratória em crianças e adolescentes saudáveis de 

quatro a dezoito anos de idade. A geração de equações de referência pode ajudar para uma 

melhor avaliação e acompanhamento destes pacientes, contribuindo para o desenvolvimento 

de medidas preventivas mais precoces e auxiliando em processos de intervenção. 
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1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo Geral 

 

Gerar valores de referência para dois protocolos (carga incremental e carga máxima) 

de resistência muscular inspiratória em crianças e adolescentes de quatro a dezoito anos de 

idade. 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

Avaliar os efeitos das variáveis idade, sexo, altura, peso e IMC na resistência muscular 

inspiratória. 

Comparar a reprodutibilidade dos protocolos de carga incremental e máxima em 

crianças e adolescentes saudáveis. 
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