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RESUMO 

 

 

Introdução: Existem muitas equações para estimar a força muscular respiratória (FMR) com 

diferentes valores preditivos. Assim, a equação escolhida pode influenciar, de forma decisiva, 

no diagnóstico da situação dos músculos respiratórios e interferir na tomada de decisão clínica. 

A equação de referência escolhida torna-se tão relevante quanto a técnica correta e o resultado 

aferido. Objetivo: Comparar o valor preditivo de 4 equações de referência com os valores da 

FMR: pressão inspiratória máxima (PImáx) e a pressão expiratória máxima (PEmáx), 

mensurados em idosos neuropatas e indicar a(s) equação(ões) que melhor se ajusta(m). 

Método: Estudo observacional analítico. As capacidades de 4 equações preditivas foram 

comparadas com a FMR mensuradas em 220 idosos, sendo 108 neuropatas funcionais e 112 

controles hígidos. Para verificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste Shapiro-wilk, 

foram realizadas análises descritivas. Para avaliar os fatores que influenciavam o estado de 

saúde dos participantes (hígido ou neuropata) foi realizada análise das comparações via testes 

Qui-Quadrado e teste de Mann-Whitney. Para a correlação das variáveis peso e IMC entre os 

idosos com fraqueza muscular respiratória, foi utilizada a correlação de Pearson. A comparação 

entre os valores preditos por cada equação e os valores mensurados foi feita por intermédio do 

ajuste de um modelo de Regressão Logística. Para verificar o ajuste a capacidade preditiva do 

modelo foram calculadas: área sob a curva ROC (AUC), Sensibilidade, Especificidade, Valor 

Preditivo Positivo (VPP), Valor Preditivo Negativo (VPN) e Acurácia (ACC), e as medidas de 

qualidade de ajuste das equações: R², mean absolute deviation (MAD), mean absolute 

percentage error (MAPE) e o root mean square error (RMSE), estabelecemos um ranking de 

classificação segundo a capacidade preditiva. O software utilizado foi o R (versão 3.5.1). 

Resultados: Nenhuma das equações foi capaz de prever a PImax da amostra estudada. Nos 

idosos neuropatas, a equação de Neder apresentou melhor potencial em predizer a PImáx (maior 

AUC) e melhor capacidade preditiva no rancking geral. Para a PEmáx a equação de Sanchez 

E1 foi a que mais se ajustou com melhor capacidade preditiva quando analisada VPP, VPN, 

ACC e AUC. Conclusão: Para os valores de referência da FMR em idosos neuropatas a 

equação de Neder foi a mais ajustada aos valores mensurados da PImáx e a equação de Sanchez 

E1 foi a mais ajustada aos valores mensurados da PEmáx. 

 

Descritores: Força Muscular, Músculos respiratórios/fisiologia, Valores de referência. 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: There are many equations to estimate respiratory muscle strength (RMS) with 

different predictive values. Thus, the chosen equation can decisively influence the diagnosis of 

the situation of the respiratory muscles and interfere with clinical decision-making. The chosen 

reference equation becomes as relevant as the correct technique and the measured result. 

Objective: To compare the predictive value of 4 reference equations with the FMR values: 

maximum inspiratory pressure (MIP) and maximum expiratory pressure (MEP), measured in 

elderly neuropaths and indicate the equations that best fits. Method: Analytical observational 

study. The capacities of 4 predictive equations were compared with the RMS measured in 220 

elderly people, with 108 functional neuropaths and 112 healthy controls. To verify the 

normality of the data, the Shapiro-wilk test was used, descriptive analyzes were performed. To 

assess the factors that influenced the participants' health status (healthy or neuropathic), 

comparisons were analyzed using the Chi-square and Mann-Whitney tests. Pearson's 

correlation was used to correlate the variables weight and BMI among the elderly with 

respiratory muscle weakness. The comparison between the values of predicted by each equation 

and the measured values was made by adjusting a Logistic Regression model. To check the fit, 

the predictive capacity of the model was calculated: area under the ROC curve (AUC), 

Sensitivity, Specificity, Positive Predictive Value (VPP), Negative Predictive Value (VPN) and 

Accuracy (ACC), and the quality measures of adjustment of the equations: R², mean absolute 

deviation (MAD), mean absolute percentage error (MAPE) and root mean square error 

(RMSE), we established a ranking ranking according to the predictive capacity. The software 

used was R (version 3.5.1). Results: None of the equations was able to predict the PImax of the 

studied sample. In elderly neuropathies, the Neder equation had a better potential in predicting 

MIP (higher AUC) and better predictive capacity in general rancking. For MEP, the Sanchez 

E1 equation was the one that best fitted with the best predictive capacity when analyzing VPP, 

VPN, ACC and AUC. Conclusion: For the reference values of the RMS in elderly neuropaths, 

the Neder equation was the most adjusted to the measured values of MIP and the Sanchez E1 

equation was the most adjusted to the measured values of MEP. 

 

 

Keywords: Muscle Strength, Respiratory Muscles / physiology, Reference values. 
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GLOSSÁRIO 

 

 

P-valor: É uma estatística utilizada para sintetizar o resultado de um teste de hipóteses. 

Formalmente, o p-valor é definido como a probabilidade de se obter uma estatística de teste 

igual ou mais extrema que aquela observada em uma amostra, assumindo como verdadeira a 

hipótese nula. Como geralmente define-se o nível de significancia em 5%, uma p-valor menor 

que 0,05, gera evidências para rejeição da hipótese nula do teste. 

D.P. – Desvio Padrão. É uma das principais medidas de dispersão dos dados. Pode ser definida 

como a raiz quadrada da variância. Sua medida representa o quanto os dados se afastam da 

média. 

E.P. - Erro Padrão: O erro padrão é uma medida da precisão da média amostral. O erro padrão 

é obtido dividindo o desvio padrão pela raiz quadrada do tamanho da amostra. 

1ª Q – 1ª Quartil: O primeiro quartil é uma medida de posição que representa que pelo menos 

25% das respostas são menores que ele. 

2ª Q – 2ª Quartil: O segundo quartil, também conhecido como mediana é uma medida de 

posição que representa que pelo menos 50% das respostas são menores que ele. 

3ª Q – 3ª Quartil: O terceiro quartil é uma medida de posição que representa que pelo menos 

75% das respostas são menores que ele. 

Intervalo de 95% de confiança (I.C. – 95%): É um intervalo estimado para um parâmetro 

estatístico. Em vez de estimar o parâmetro por um único valor é dado um intervalo de 

estimativas prováveis. Um intervalo de 95% de confiança garante que o parâmetro pontual 

estimado com 95% de confiança estará dentro do intervalo estimado em outras amostras da 

mesma população. 

Média Percentual Absoluta de Erro (MAPE-  Mean Absolute Porcentage Error): Expressa 

a acurácia do erro em percentagem. 

Desvio Padrão Absoluto da Média (MAD – Mean Absolute Deriivation): Representa o 

desvio padrão do ajuste em relação à média nas mesmas unidades dos dados. 

Erro da Raíz Quadrática da Média (RMSE- Root Mean Square Error): Medida da 

diferença entre os valores previstos por um modelo e os valores observados.  

R2: Medida de qualidade de ajuste de modelos estatísticos, informam o quanto da variabilidade 

da variável resposta é explicada pelas variáveis independentes.  

Sensibilidade (SEN): É a probabilidade de um indivíduo doente ter seu teste alterado 

(positivo). 

Especificidade (ESP): É a probabilidade de um indivíduo normal ter seu teste normal 

(negativo). 



 

 

Valor Preditivo Positivo (VPP): É a probabilidade de um indivíduo avaliado e com resultado 

positivo ser realmente doente. 

Valor Preditivo Negativo (VPN): É a probabilidade de um indivíduo avaliado e com resultado 

negativo ser realmente normal. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A mensuração da força muscular respiratória (FMR) por meio das pressões 

respiratórias estáticas máximas (PRMs), aferidas na boca, contra uma via aérea ocluída, tem 

sido amplamente utilizada na prática clínica, disseminada em pesquisas acadêmicas e se tornado 

campo fértil de debates por diversos grupos de pesquisa no mundo1-7. Este cenário foi 

construído em décadas de estudos e contestações, num caminho espinhoso até a consagração 

do método padrão ouro para a mensuração clínica da pressão inspiratória máxima (PImáx) e da 

pressão expiratória máxima (PEmáx) por meio da manovacuômetria8,9. Trata-se de medida 

simples, não-invasiva, custo-efetiva e validada, cujas pressões refletem a pressão desenvolvida 

pelos músculos respiratórios e a pressão de recuo elástico passivo do sistema respiratório, 

incluindo o pulmão e a parede torácica10. 

A partir daí, grandes estudos ganharam notoriedade ao sugerir valores de referência 

para as PRMs, baseados, principalmente, na idade e no sexo11,12. No Brasil, destacaram-se as 

equações de referência propostas por grupos de pesquisa da região sudeste, principalmente de 

São Paulo13,14. Contudo, outros pesquisadores demonstraram que esses valores não eram 

capazes de predizer os resultados mensurados em populações específicas4,5. Surgiram novos 

grupos de pesquisa focados em propor novas equações, como os grupos de pesquisa de Minas 

Gerais4,9 e nosso grupo de pesquisa no Amazonas, que também vem se dedicando ao tema e 

propôs duas novas equações de referência2,4.  

Os estudos atuais tem tentado estabelecer valores que possam prever, de forma mais 

precisa, a FMR e, assim, detectar precocemente a fraqueza dessa musculatura. Para tal, além de 

equações de referência mais ajustadas a população na qual se pretende avaliar, tenta-se 

compreender a influência de diversas variáveis na FMR, variáveis estas que sabidamente 

influenciam a força da musculatura esquelética, como o peso corporal, a altura e o índice de 

massa corporal (IMC)2,3,4,9.  

Assim, atualmente, existem muitas equações preditivas para a FMR2,4,13,14. Na prática 

clínica, o profissional da saúde escolhe qual equação vai usar. Para o diagnóstico de fraqueza 

muscular respiratória, valores são arbitrariamente considerados como o limite inferior da 

normalidade15-20. Entretanto, algumas vezes, esses valores não refletem o estado clínico do 

paciente, o que faz com que o valor da variável na detecção da fraqueza, fadiga ou falência da 

musculatura respiratória nas mais diversas situações clínicas, seja colocado em xeque21. 

Então, partindo destes dois eixos de discussão: aplicabilidade dos valores de referência 

em populações específicas e a possível influência de determinados fatores sobre a FMR, novos 
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campos de pesquisas tem surgido. É possível que modelos mais ajustados de equações 

preditivas possam esclarecer antigos questionamentos e restabelecer o status clínico dessa 

variável, que hoje, talvez, esteja subutilizada devido à pouca capacidade de diagnosticar a 

fraqueza da musculatura respiratória em populações específicas, especialmente naquelas 

situações nas quais seria mais importante. Um exemplo seria nos neuropatas, que muitas vezes 

desenvolvem fraqueza dessa musculatura que só é diagnosticada quando já existe insuficiência 

respiratória grave, pneumonia por aspiração e disfagia22-29. 

Dessa forma, a escolha da equação de referência para prever a FMR pode influenciar, 

de forma decisiva, o diagnóstico da situação dos músculos respiratórios e interferir na tomada 

de decisão clínica, como por exemplo: quando e como iniciar um protocolo de treinamento 

muscular, a decisão do desmame da ventilação mecânica invasiva e o melhor momento para a 

extubação da via aérea artificial7,8,30-32. A equação de referência para prever a FMR torna-se tão 

relevante quanto a técnica corretamente realizada e o valor aferido. 

Baseado no exposto, a pergunta norteadora do estudo foi: dentre 4 equações preditivas 

brasileiras que apresentam valores de referência diferentes, qual mais se ajusta aos valores da 

PImáx e PEmáx aferidos numa amostra de idosos neuropatas? 

 

 

1.1 Objetivos 

 

1.1.1 Objetivo Geral 

 

Comparar o valor preditivo de 4 equações de referência com os valores da FMR: 

PImáx e PEmáx mensurados em idosos neuropatas e seus controles. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 

• Identificar a(s) equação(ões) que melhor se ajusta(m) ao(s) valores das PRMs 

mensurados em idosos neuropatas. 

• Averiguar se há associação entre o peso e o índice de massa corporal (IMC) e o 

diagnóstico de fraqueza muscular respiratória. 
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1.2 Hipótese do estudo 

 

A hipótese alternativa (Ha) do estudo é de que o poder das equações analisadas para 

prever a FMR de idosos neuropatas funcionais não é o mesmo, de maneira que existe uma ou 

duas equações (considerando a PImáx e a PEmáx) que melhor se ajustam aos valores 

mensurados e, portanto, apresentam melhor capacidade de prever a FMR nessa população. 

 

1.3 Justificativa para o estudo 

 

Para que os valores da PRMs possam ser utilizados como uma variável clínica capaz 

de diagnosticar a situação dos músculos respiratórios em neuropatas, é preciso que as equações 

de referência, de fato, representem a FMR desses indivíduos. Entretanto, existem muitas 

equações preditivas com resultados muito diferentes.  

Uma equação que não esteja bem ajustada à população que se deseja avaliar pode 

comprometer a interpretação do valor mensurado, seja subestimando ou superestimando a 

situação da musculatura respiratória, o que pode comprometer a tomada de decisão clínica.  

Desta maneira, analisar as equações buscando a(s) que mais se ajustem aos valores 

aferidos, pode contribuir com conhecimento novo, respondendo a uma relevante questão e 

justificando assim o estudo.   
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2 DESENVOLVIMENTO 

 

2.1 Referencial Teórico 

 

2.1.1 Manovacuometria 

 

Em 1969, Black & Hyatt33 introduziram um método de aferir as PRMs: PImáx e a 

PEmáx, com um manovacuômetro graduado em centímetros de água (cmH2O), demonstrando 

que essa era uma medida quantitativa da FMR. O recurso despertou interesse imediato de 

diversos centros de pesquisas que passaram a reproduzi-lo indiscriminadamente, levando à 

descaracterização da técnica inicialmente sugerida34. Os resultados absurdamente divergentes 

das pesquisas afetaram a credibilidade do método e de sua sensibilidade, até que estudos 

posteriores padronizassem a técnica e sugerissem valores de referência e equações 

preditivas13,14. 

Em 2002, o método de mensuração das PRMs por meio da manovacuômetria foi 

padronizado pelas diretrizes da American Thoracic Society/European Respiratory Society 

(ATS/ERS) e adotado pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)10,35.  

A padronização estabelece que a PImáx deve ser aferida pela maior pressão estática 

máxima gerada na boca durante uma inspiração a partir da capacidade residual funcional (CRF) 

ou do volume residual (VR), sendo essa um indicativo da força dos músculos inspiratórios. A 

PEmáx deve ser aferida pela maior pressão estática gerada na boca durante uma expiração 

máxima a partir da capacidade pulmonar total (CPT), sendo indicativo da força dos músculos 

expiratórios13,14,33,36,37,38. Essa padronização visa gerar valores maiores e mais reprodutíveis, 

devido a maior geração de força por uma melhor relação comprimento-tensão dos 

músculos13,14,33,36,38.  

  

2.1.2 Relevância da força muscular respiratória na prática clínica 

 

Os músculos respiratórios são os únicos músculos esqueléticos vitais39-41. A função 

mais relevante deste conjunto de músculos, dos quais o Diafragma é o principal, é realizar a 

inspiração39-41. Outra função dos músculos respiratórios é realizar manobras explosivas como 

a tosse e o vômito39-41. Além disso, os músculos respiratórios também têm papel como 

estabilizadores do tórax e do abdômen, uma vez que participam da formação das paredes 

torácica e abdominal39-41. Eles agem de maneira integrada com outros músculos para outras 
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funções importantes como a deglutição e a fala39-41. Assim, a FMR é essencial para a 

manutenção de funções homeostásicas e outras funções relevantes42. 

Para a função muscular respiratória adequada é necessário, além da condição muscular 

preservada, a integração dos centros respiratórios, dos neurônios motores, dos nervos 

periféricos e suas junções neuromusculares42. Várias condições, como o envelhecimento, 

doenças, disfunções, cirurgias, anestesia, ventilação mecânica, desnutrição, fraqueza, 

obesidade, entre outros, afetam o bom funcionamento dos músculos respiratórios42.  

Para avaliar a situação da FMR existem vários testes. Os testes ou prova de função 

pulmonar são uma coleção de testes não invasivos que incluem a avaliação do fluxo de ar, dos 

volumes e das capacidades pulmonares, das trocas gasosas e a avaliação da FMR30. Eles podem 

ser usados para diagnóstico, para estabelecer a gravidade e para o prognóstico. Medições em 

série ou individuais são úteis na prática clínica também para verificar a resposta a um tratamento 

ou a progressão de uma condição clínica30. 

Assim, a mensuração da FMR é indicada para investigar reduções, sem causa definida, 

da capacidade vital (CV) ou da ventilação voluntária máxima (VVM), prever o sucesso ou 

insucesso do desmame da ventilação mecânica, prever a capacidade de tosse e de eliminação 

das secreções brônquicas e avaliar a resposta do treinamento muscular respiratório7. É 

clinicamente útil na detecção de condições de fraqueza ou fadiga dos músculos respiratórios8, 

especialmente em indivíduos acometidos por doenças neuromusculares ou outras condições 

sistêmicas que afetem a força muscular, sendo um importante parâmetro para a avaliação da 

recuperação funcional31,32. 

Como exemplo, indivíduos pós-Acidente Vascular Cerebral (AVC) podem apresentar 

disfunção respiratória devido a fraqueza muscular e disfunção postural do tronco43. Luvizutto 

et al (2017)44 demonstraram correlação negativa entre a PImáx, a idade e o IMC em indivíduos 

pós-AVC. 

Gonçalves et al (2019)45 demonstraram que em idosos com Doença de Parkinson (DP) 

a FMR apresenta-se reduzida, mesmo nos estágios iniciais da DP, e propende a piorar com o 

avançar da doença, favorecendo o aparecimento de distúrbios ventilatórios, causa frequente de 

morte nessa população. 

A mensuração da FMR tem papel relevante também no manejo e tratamento de 

indivíduos no ambiente clínico e hospitalar, seja para prevenir ou potencializar a capacidade 

respiratória, seja para o melhor diagnóstico funcional e estabelecimento de metas de 

reabilitação30,46. Na terapia intensiva, por exemplo, pode ser usada como critério preditivo do 

sucesso da extubação46. 
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A discrepância entre os valores preditivos das PRMs por meio de diferentes equações, 

aumenta o risco de erros de diagnóstico da situação da FMR. Devido a isto, os valores 

mensurados muitas vezes não são considerados para a tomada de decisão em relação ao 

diagnóstico de fraqueza muscular respiratória, sendo considerada útil apenas na identificação 

de indivíduos que requerem avaliação neuromuscular mais avançada46. 

 

2.1.3 Equações preditivas da FMR e pontos de corte para o diagnóstico de fraqueza muscular 

respiratória 

 

Para o uso clínico, após a mensuração da FMR, os valores das PRMs são comparados 

aos valores de referência, baseados na equação preditiva escolhida47. Tal escolha é parte 

essencial do processo, uma vez que a partir da equação preditiva escolhida estabelecem-se os 

valores de referência, que são comparados com os valores aferidos e analisados se estão ou não 

na faixa de normalidade37.  

Existem estudos propondo equações preditivas e valores de referência em algumas 

populações, como obesos, por exemplo2,4,13,14,47. Essas equações são construídas a partir de 

regressão logística determinando como e o quanto cada variável influencia a FMR, e do 

coeficiente de determinação R² para verificar seu real poder preditivo. 

Entretanto, estudos recentes apontam divergências na qualidade preditiva das 

equações de referência para a FMR, o que reduz a aplicabilidade clínica de tão importante 

parâmetro2,48. O que se observa, além de divergências metodológicas, são amostras variadas e 

heterogêneas, que tavez justifique a incongruência dos resultados2,4,8,5,47.  

Diante deste cenário, a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) 

reforça a necessidade de estudos sobre a FMR, padronizando melhor a metodologia empregada 

no intuito de estabelecer equações de referência mais aplicáveis para a população brasileira46. 

A tabela 1 demonstra uma comparação dos estudos que estabeleceram valores de 

referência para a população brasileira por meio de equações preditivas, considerando as 

variávies sexo e idade. 

No Brasil, as equações mais utilizadas são as de Neder (1999)13 e Costa (2010)14. 

Entretanto, entre as duas equações há valores preditivos divergentes, o que dificulta para o 

clínico a tomada de decisão de qual equação escolher1,2,4,47. 
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Tabela 1: Comparação dos estudos de equações preditivas para a população brasileira. 

Equações Neder (1999)13 Costa (2010)14 Pessoa (2017)4 Sanchez (2018)2 

 E1 E2 

R² 47,9% Entre 24,8% e 

60,7% 

Entre 34% e 49% 21,33% e 

28,38% 

21,77% e 

29,86% 

Variáveis 

Independentes 

Idade e Sexo Idade e Sexo Idade, Sexo, 

Peso, 

Circunferência 

da cintura 

Idade, 

Sexo, 

IMC 

Idade, 

Sexo, 

Peso 

Amostra 100 indivíduos 

hígidos 

120 indivíduos 

hígidos 

134 indivíduos 

hígidos 

353 indivíduos 

hígidos, eutróficos, 

sobrepeso e obesos 

Legenda: R²: Coeficiente de Determinação; IMC: Índice de Massa Corpórea; %:Percentual. Fonte: autores. 

 

 

Neder et al (2010)13 foram pioneiros no Brasil ao estabelecer valores de referência 

para as PRMs. Eles estudaram 100 indivíduos da zona urbana de São Paulo. Mesmo observando 

que a estatura, o peso, a massa magra e o nível de atividade física apresentaram correlação 

positiva com a FMR, incluíram somente a idade e o sexo como variáveis independentes (R² 

47,9%) em suas equações.  

Costa et al (2010)14 realizaram estudo na região sudeste do Brasil, com um número 

amostral de 120 indivíduos. Eles confrontaram  os valores estabelecidos por Neder et al 

(2010)13, discutindo que eles não eram capazes de predizer as PRMs em indivíduos com IMC 

entre 18,0 e 29,5 kg/cm². Eles demonstraram correlação negativa entre a idade e a FMR e fraca 

correlação positiva entre o peso e a altura para a PImáx e a PEmáx no sexo masculino. Eles 

criaram modelos equacionais incluindo também, apenas a idade e o sexo, com valores de R² 

variando entre 24,8% e 60,73% e alto erro-padrão residual (entre 300,72 e 586,81). 

Simões et al (2010)6, em um estudo com indivíduos sedentários saudáveis entre 20 e 

89 anos, com IMC de 30kg/m2, demostraram que, para as mulheres, a idade e a massa corporal, 

influenciaram de forma negativa as medidas das PRMs. 

Pazzianotto-Forti et al (2012)5 ao avaliarem a FMR em obesos mórbidos por meio de 

3 diferentes equações preditivas, encontraram 3 resultados distintos de valores preditos para a 

mesma amostra. 
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Jalayondeja et al (2015)3 concluiram que o peso corporal é um fator que deve ser 

considerado como um preditor das PRMs, principalmente diante de alterações corporais devido 

a magreza ou ao sobrepeso/obesidade. 

Harik-Khan et al (2018)1, também discutiram a correlação da FMR com a idade, o 

sexo, o peso, a altura e a área de superfície corporal, e por isto, os autores propuseram uma 

equação preditiva para a PImáx considerando o sexo, a estatura e a massa corporal. 

Assim, a despeito da diversidade de fatores individuais e metodológicos influenciáveis 

na avaliação das PRMs, como a altura, o nível de aptidão física e a motivação do indivíduo7,49 

somente as variáveis sexo e idade são consagradas nas equações de referência mais utilizadas 

para a população brasileira9,50, enquanto que a influência do peso corporal, por exemplo, vem 

sendo negligenciada e tem gerado algumas controvérsias5,47,51-57. 

Pessoa et al (2014)4 propuseram equações que consideraram o peso (R² 34%) e a 

circunferência da cintura (R² 49%), porém a amostra para este estudo foi pequena (74 mulheres 

e 60 homens) e eles excluíram os indivíduos obesos (IMC acima de 30 Kg/m2) e de baixo peso 

(IMC abaixo de 18,5 Kg/m²), o que talvez influencie a aplicabilidade destas equações em 

algumas populações. Os autores ainda sugerem que há um grande número de fatores 

heterogêneos, como etnia, histórico de tabagismo, nível de atividade física e características 

antropométricas como o IMC, altura e peso influenciam as PRMs e deveriam ser melhor 

investigados. 

Nosso grupo de pesquisa estudou 353 indivíduos distribuídos em eutróficos, com 

sobrepeso e com obesidade (Sanchez et al, 20182 – Anexo A). Propusemos novas equações 

preditivas levando em consideração não somente a idade e o sexo, mas valores antropométricos 

(peso e IMC), com considerável ganho na qualidade preditiva dos modelos para as PRMs. Os 

modelos demostraram R² entre 21,33% - 28,38% (modelo Idade, Sexo e IMC) e 21,77% -  

29,86% (modelo Idade, Sexo e Peso) e erro padrão residual entre 36,10 e 67,30. No entanto, 

estas equações foram testadas somente em indivíduos obesos e saudáveis. Assim, este modelo 

ainda não foi testato em outras populações, como a de idosos neuropatas. 

Outra questão é que para o diagnóstico da situação da FMR, na prática clínica, utiliza-

se, arbitrariamente, pontos de corte. Entretanto, existem proposições diferentes entre os 

autores15,16,17,18,19. 

De acordo com os resultados Hautmann et al (2000)15, se a PImáx aferida apresentar 

valor inferior a 60% do valor previsto, o indivíduo está propenso a desenvolver disfunção 

muscular respiratória que o leve a hospitalizações recorrentes.  
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De Menezes et al (2017)57 classificam como músculos inspiratórios fracos quando a 

PImax= - 45 cmH2O e muito fracos quando a PImax < - 45 cmH2O. 

Outros valores preditivos de fraqueza também foram discutidos por Sachs et al (2009)16 

baseados na subtração de 40 cmH2O e de 36 cmH2O do valor predito para homens e mulheres, 

respectivamente. Petrini et al (2009)17, também discutem a falta de valores ajustados e a 

necessidade de normatização de um valor de referência para a PImáx e PEmáx, e citam, 

inclusive, o trabalho de Sachs et al (2009)16, porém não sugerem um ponto de corte.  

Sclauser Pessoa et al (2014)18, em uma revisão sistemática, referenciam valores de 

normalidade de acordo com o sexo e a idade, porém admitem que na prática clínica, nos idosos, 

usa-se -80cmH2O como ponto de corte da PImáx para determinar fraqueza e iniciar treinamento 

muscular respiratório. Evans et al (2009)19 sugerem o uso de outras equações para se achar o 

limite inferior da normalidade. 

A ATS (2002)10considera, arbitrariamente, segundo eles próprios, que valores abaixo 

de 65% dos valores de referência ou menores que -80 cmH2O para a PImáx indicam disfunção 

da musculatura respiratória. Entretanto, uma meta análise publicada em 2014, demonstra 

valores menores do que -80 cmH2O de PImáx9 vem sendo utilizados como ponto de corte. 

A tabela 2 apresenta uma síntese dos diversos pontos de corte sugeridos para 

determinar a presença de fraqueza muscular respiratória. 
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Tabela 2: Ponto de corte considerados como menor limite normal propostos na literatura científica para a fraqueza muscular respiratória. 

Referência Tipo de estudo Amostra Pontos de corte para a fraqueza muscular respiratória 

ATS (2002)10 Consenso - PImax mais negativa que -80 cmH2O normalmente exclui fraqueza muscular 

clinicamente relevante. 

Hautmannet al (2000)
15

 Coorte 504 participantes com idade 

entre 18 e 82 anos, saudáveis, 

com função pulmonar 

preservada. 

PImáx aproximadamente 60% do valor previsto predizdisfunção e problemas 

respiratórios que levem a hospitalizações recorrentes;Menor limite normal seria: 

59% para mulheres e 60% para os homens. 

Sachs et al (2009)
16

 Coorte  Grupo multiétnico de 45 a 84 

anos. 

Para se obter o menor limite normal para homens deve-se subtrair 40 do predito 

da PImáx, e para as mulheres deve-se subtrair 36. 

 

Sclauser Pessoa et al 

(2014)
18

 

Revisão 

sistemática 

22 artigos. 840 participantes Os estudos analisados referenciam os valores de normalidade de acordo com sexo 

e idade, porém admitem que, na prática clínica, nos idosos, usa-se o ponto de 

corte de 80 cmH20 para determinar fraqueza e iniciar o treinamento muscular 

respiratório (positivo para PEmáx e negativo para a PImáx). 

Evans et al (2009)
19

 Revisão com 

síntese de 

publicações 

Adultos com até 70 anos  Para encontrar o menor limite normal propuseram as seguintes equações por meio 

de aproximações lineares dos intervalos de confiança: 

Homens:  

PImáx= 120 – (0.41xidade) / Menor limite normal = 62 – (0.15 x idade) 

PEmáx = 174 – (0.83x idade) / Menor limite normal = 117 – (0.83 x idade) 

 

Mulheres: PImáx=108-(0.61x idade) / Menor limite normal = 62-(0.50 x idade) 

PEmáx=131-(0.86 x idade)/Menor limite normal= 95-(0.57x idade)  

 

Também sugerem que para indivíduos adulto de até 70 anos o ponto de corte seria 

de, aproximadamente, 60 cmH2O para homens e 40 cmH2O para mulheres. 

Rodrigues et al (2016)
21

 Observacional 1729 participantes. O menor limite normal para cada equação de regressão (unicaudal) foi 

estabelecido como média - 1,645 × erro padrão da estimativa (SEE) ou padrão 

residual desvio (RSD) da linha de regressão, propondo para PImáx: 

Para Homens:  

< 40 anos = - 63cm H2O; 

Entre 40-60 anos = - 55 cm H2O;  

Entre 61-80 anos = - 47 cmH2O;  

> 80 anos = 42 cm H2O. 

Para Mulheres:  
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< 40 anos = -58 cm H2O;  

Entre 40-60 anos = -50cm H2O;  

Entre 61-80 anos = -43 cmH2O;  

>80 anos = -38 cmH2O. 

 

De Menezes et al 

(2017)57 

Estudo 

randomizado 

duplo-cego 

intervencionista. 

38 participantes pós AVC com 

fraqueza da musculatura 

respiratória. 

O estudo usa como critério de inclusão indivíduos com fraqueza da musculatura 

respiratória que considerou aqueles comPImáx<-80 cmH2O ou PEmáx<+90 

cmH2O; 

Ainda classifica seus participantes em fracos: PImáx <-80 cmH2O ≥ - 45 cmH2O 

e muito fracos PImáx < -80 cmH2O e < -45 cmH2O; 

Ou seja, aqueles com aproximadamente 50% abaixo do valor previsto são 

classificados com fraqueza. 

Britto et al (2011)
58

 

 

Coorte 21 participantes pós AVC 90% do predito  

Farrero et al (2013)59 Recomendações 

Normativas 

 

- PImáx inferior a –80 cmH2O e PEmáx superior a +90 cmH2O excluem disfunção 

da musculatura respiratória. PImáx menor que 30% do predito se associa a 

alterações gasométricas em pacientes neuromusculares. Aproximadamente 

metade do valor da pressão inspiratória caracteriza a fraqueza. 

Legenda: PImáx: Pressão inspiratória máxima; cmH2O: Centímetros de água; %: porcentagem; <: Menor. 
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2.2 Método 

 

2.2.1 Desenho metodológico 

 

Estudo observacional transversal analítico. 

 

2.2.2 Questões éticas da pesquisa 

 

O estudo seguiu os princípios éticos da Resolução 466/2012, sendo aprovado pelo 

comitê de ética em pesquisa envolvendo os seres humanos (CEP) sob os CAAEs e pareceres: 

CAAE: 41071114.5.0000.5020 de 2015 com parecer de aprovação número 1.016.734 (Anexo 

B), e CAAE: 70479517.2.0000.5020 com parecer de aprovação número 2.158.163 (Anexo C) 

de 2017, CAE: 83573318.2.0000.5020) com parecer de aprovação número 2.520.881 (Anexo 

D), todos orientados pela Professora Doutora Roberta Lins Gonçalves. 

 

2.2.3 Características da amostra  

 

A amostra foi constituída por 220 idosos (60 anos ou mais), sendo 108 neuropatas 

funcionais e 112 controles (hígidos). Os neuropatas funcionais foram constituídos por idosos 

com Doença de Parkinson (DP) e idosos pós Acidente Vascular Isquêmico (AVCi).  

O grupo pós-AVCi (GAVC) foi constituído por 31 idosos com diagnóstico clínico de 

AVCi na fase crônica da doença (após, pelo menos, 6 meses do AVCi), e o grupo controle (GC) 

constituído por 35 idosos sem AVCi (hígidos), com características semelhantes ao GAVC 

relativas ao sexo, a idade.  

O grupo com DP foi constituído por 77 idosos com diagnóstico médico de DP, em 

estágio inicial da doença, caracterizado pelos níveis 0 a 3 da escala de Hoehn & Yahr 

modificada (HY- Degree of Disability Scale), em tratamento farmacológico com L-DOPA. A 

avaliação a FMR foi realizada no período on do tratamento da L-DOPA. O GC foi constituído 

por 77 idosos sem DP (hígidos), com características semelhantes relativas ao sexo, a idade.  

A escala HY foi desenvolvida em 1967 por Hoehn e Yahr, consiste em oito estágios 

variando do 0 (ausência de sinais patológicos) a 5, apresentando também os estágios de 1,5 e 

2,5 que não estão presentes na escala original. Os participantes classificados nos estágios 0 - 3 

apresentam incapacidade leve à moderada, enquanto os que estão nos estágios 4 ou 5 

apresentam incapacidade mais grave60. 
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Tabela 3 - Escala de Hoehn &Yahr Modificada 

Estágio 

Estágio 0 

Sinal 

Nenhum sinal da doença 

Estágio 1,0 Doença unilateral 

Estágio 1,5 Envolvimento unilateral e axial 

Estágio 2,0 Doença bilateral sem déficit de equilíbrio 

Estágio 2,5 Doença bilateral leve, com recuperação no “teste de empurrão” 

Estágio 3,0 Doença bilateral leve a moderada; Alguma instabilidade postural 

ou capacidade de viver independente 

Estágio 4,0 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé 

sem ajuda 

Estágio 5,0 Confinado à cama ou cadeira de rodas a não ser que receba ajuda 

Fonte: Schenkman et al (2001)61 

 

 

Foram excluídos idosos tabagistas, que apresentassem doença pulmonar ou outra 

doença neurológica diagnosticada e sem condições físico/cognitivas para a realização da 

manovacuômetria adequadamente. 

 

 

2.2.4 Descrição dos locais das coletas 

 

A coleta da FMR dos idosos com DP e seus controles foi realizada em dois centros 

especializados no atendimento a idosos localizados no Município de Manaus - AM: CAIMI - 

Centro de Atenção Integral à Melhor Idade Dr. André Araújo (CAA) – Zona Norte e CAIMI 

Dr. Paulo Lima (CPL) – Zona Sul e no ambulatório Araújo Lima da Faculdade de Medicina da 

UFAM, em 2015 e em 2018. 

A coleta da FMR dos idosos pós AVCi foi realizado nos Centros de Atenção Integral 

a Melhor Idade – CAIMIs na cidade de Manaus – AM, no período de 2017 a 2018.  
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2.2.5 Caracterização das variáveis coletadas 

 

O peso e a estatura dos idosos foram aferidos com balança antropométrica Balmak® 

modelo 104a, com capacidade de até 300 quilogramas (kg) e régua de até 2 metros com 

graduação de 0,5 centímetros. Para aferição do peso, a balança foi colocada em local plano e o 

idoso foi pesado sem sapatos, agasalhos ou objetos nos bolsos, e roupas leves. A estatura foi 

medida com estadiômetro em posição ereta, com os braços estendidos para baixo e os pés 

unidos. O IMC foi calculado por meio da razão: peso/(altura)².  

A FMR foi avaliada segundo as normas da ATS/ERS10 e as diretrizes para os teste de 

função pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)35, com o 

manovacuômetro analógico da marca MV 300 WIKA®(figura 1), previamente calibrado, 

graduado em cmH2O, com variação de ± 300 cmH2O. O manômetro foi equipado com um bocal 

adaptador contendo um orifício de aproximadamente 2 mm de diâmetro para evitar o aumento 

da pressão intraoral causado pela contração dos músculos bucinadores, evitando interferência 

nos resultados10. 

A FMR foi aferida na posição assentada, com o idoso com os pés no chão e a posição 

do tronco em relação ao quadril em um ângulo de 90º. Foram realizadas três manobras para 

cada pressão a ser mensurada, com intervalo de um minuto entre as repetições para repouso, e 

consideradas como a PImáx e PEmáx, o maior valor obtido, considerado quando, pelo menos, 

duas manobras foram obtidas sem valores diferentes entre si e não superiores a 10% do valor 

mais alto35. 

 

Figura 1: Manovacuometro Analógico 

 

Fonte: Arquivo pessoal dos pesquisadores. 
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2.2.6 Caracterização das equações preditivas analisadas 

 

Para a análise neste estudo, foram escolhidas quatro equações preditivas: as duas mais 

utilizadas na população brasileira (Neder, 199913 e Costa, 201014) e as duas propostas pelo 

nosso grupo de pesquisa (Sanchez E1 e Sanchez E2, 20182), conforme demonstrado na tabela 

4. Não incluímos em nosso estudo a equação proposta por Pessoa et al (2014)4, também 

utilizada no Brasil, devido ao equipamento utilizado por eles ser diferente do utilizado nos 

outros 3 estudos escolhidos (manovacuômetro digital e não analógico). 

 

 

Tabela 4: Caracterização das equações preditivas utilizadas no Brasil. 

Referência Amostra Equação  

 Sexo Masculino Sexo Feminino 

Neder (1999)
 13

 100 

indivíduos 

hígidos 

PImáx y= 0.80 × idade + 155.3 y = 0.49 × idade + 110.4 

PEmáx y= 0.81 × idade + 165.3 y = 0.61 × idade + 115.6 

Costa (2010)
 14

 120 

indivíduos 

hígidos 

PImáx 
y = 1,24 × idade + 232,37 y = 0,46 × idade + 74,25 

PEmáx y = 1,26 × idade + 183,31 y = 0,68 × idade + 119,35 

Pessoa (2014)
 4

 134 

indivíduos 

hígidos 

PImáx 63,27–0,55 (idade) + 17,96 

(sexo = 1) + 0,58 (peso) 

63,27–0,55 (idade) + 17,96 

(sexo = 0) + 0,58 (peso) 

PEmáx 61,41+2,29(idade)–0,03 

(idade2) + 33,72 (sexo= 1) 

+1,40 (cintura) 

61,41+2,29 (idade)–0,03 

(idade2) + 33,72 (sexo = 0) 

+1,40 (cintura) 

Sanchez (2018)
 2

 

Equação1 

353 

indivíduos 

hígidos, 

sobrepeso 

e obesos 

PImáx 108,16 + 1,307 x Idade - 2,904 x 

IMC 

94,75 + 0,816 x Idade - 1,822 x 

IMC 

PEmáx 98,36 - 0,672 x Idade + 1,759 x 

IMC 

91,58 - 0,556 x Idade + 0,798 x 

IMC 

Sanchez (2018)
 2

 

Equação2 

353 

indivíduos 

hígidos, 

sobrepeso 

e obesos 

PImáx 110,07 + 1,208 x Idade - 0,942 x 

Peso 

95,54 + 0,748 x Idade - 0,688 x 

Peso 

PEmáx 98,84 - 0,610 x Idade + 0,576 x 

Peso 

87,20 - 0,506 x Idade + 0,350 x 

Peso 

Legenda: PImáx: Pressão inspiratória máxima cm H2O; PEmáx: Pressão expiratória máxima cm H2O; IMC: Índice 

de Massa Corpórea.Valores negativos para a PImáx e positivos para a PEmáx. Fonte: autores. 
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2.2.7 Análise dos dados 

 

O banco de dados analisados consistiu de amostra de 220 idosos, contendo a PImáx e 

a PEmáx e características como idade, peso, altura, sexo, doença e classificação do idoso: 

neuropata (DP e pós AVCi) ou hígido (controles). Os dados foram analisados na amostra geral 

(neuropatas e hígidos), estratificados nos grupos (neuropatas ou hígidos), e para algumas 

análises, o grupo de neuropatas foi estratificado em Doença de Parkinson (GP) e pós AVCi 

(GAVCi). Algumas análises foram realizadas com os resultados de 201 idosos devido a dados 

perdidos. 

Para realizar a análise descritiva das variáveis categóricas de interesse foram utilizadas 

as frequências absolutas e relativas, ao passo que na descrição das variáveis numéricas foram 

utilizadas medidas de posição, tendência central e dispersão. 

Para verificar a distribuição (normalidade) dos dados, foi executado o teste de Shapiro-

Wilk62. A fim de avaliar os fatores que exerciam influência sobre o estado de saúde (hígido ou 

neuropata) dos idosos foi realizada análise das comparações via testes Qui-Quadrado63 para o 

caso de variáveis categóricas e teste de Mann-Whitney64 para o caso de variáveis numéricas. 

Para avaliar as medidas de qualidade de ajuste das equações propostas foram utilizadas 

as medidas de R², desvio médio absoluto, do inglês, o mean absolute derivation, (MAD), o erro 

médio absoluto percentual, do inglês, o mean absolute percentage error, (MAPE) e a raiz do 

erro quadrático médio, do inglês, o root mean square error,(RMSE). 

 

A fórmula das medidas foram: 

𝑀𝐴𝐷 =  𝑚é𝑑𝑖𝑎 ∗ (∑ |𝑦𝑖 − �̂�𝑖|
𝑛

𝑖=1
) 

 

𝑀𝐴𝑃𝐸 =  𝑚é𝑑𝑖𝑎 ∗ (
∑ |𝑦𝑖 − �̂�𝑖|

𝑛
𝑖=1

|𝑦|̅
) ×  100 

 

𝑅𝑀𝑆𝐸 =  √𝑚é𝑑𝑖𝑎 ∗ (∑ (𝑦𝑖 − �̂�𝑖)2𝑛
𝑖=1 ). 

 

 

Sendo que 𝑦𝑖 é o valor observado, �̂�𝑖 o valor predito pelo modelo e �̅� é a média da 

variável. 
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A comparação das variáveis peso e IMC com o diagnóstico de fraqueza muscular 

respiratória foi feita utilizando a correlação de Pearson64. A correlação de Pearson é uma 

medida limitada entre -1 e 1, sendo que quanto mais próximo o coeficiente estiver de -1 maior 

a correlação negativa e quanto mais próximo o coeficiente estiver de 1 maior a correlação 

positiva. 

A realização da comparação entre os valores preditos por cada equação e os valores 

mensurados foi feita por intermédio do ajuste de um modelo de Regressão Logística65, isto é, 

primeiramente os idosos foram categorizados em “fraqueza” e “não fraqueza” com base no 

seguinte critério: se o valor mensurado da FMR estivesse abaixo de 80% do valor predito pela 

equação, o idoso foi diagnosticado com “fraqueza”, caso o valor mensurado da PImáx e da 

PEmáx fosse igual ou superior a 80% do valor predito pela equação, o idoso foi diagnosticado 

como “não fraqueza”. Sendo assim, os valores mensurados da PImáx e da PEmáx foram 

considerados a variável explicativa e o diagnóstico de fraqueza como resposta do modelo.  

Para verificar se os modelos ajustados estavam adequados e se possuíam boa 

capacidade preditiva foram calculadas algumas medidas de qualidade de ajuste, sendo elas: área 

sob a curva ROC (AUC), Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor 

Preditivo Negativo (VPN) e Acurácia (ACC). 

O software utilizado nas análises foi o R (versão 3.5.1). 

 

2.3 Resultados  

 

2.3.1 Características da amostra 

 

Este estudo foi conduzido numa amostra de 220 idosos, neuropatas e hígidos, 

residentes na cidade de Manaus, estado do Amazonas, Brasil. Os testes seguiram as 

recomendações metodológicas da ATS/ERS e da SBPT. 

O grupo dos neuropatas foi composto por 108 idosos neuropatas, sendo 77 com DP 

(GP) e 31 pós AVCi (GAVC), totalizando 108 idosos doentes. No GP o tempo de diagnóstico 

da doença variou de 0,5 a 23 anos, com escala de Hoehn & Yahr Modificada 0-3, todos 

funcionalmente bem. No GAVC a média de tempo de diagnóstico dos idosos pós AVCi foi de 

24 ± 30,8 meses, sendo que 10% dos indivíduos relataram mais de um episódio de AVCi, todos 

estavam funcionalmente bem. A tabela 5 demonstra as características dos idosos neuropatas. 

 

 



32 

 

 

 

Tabela 5: Caracterização dos idosos neuropatas estratificados pela doença. 

 

 

 GAVC 

(N= 31) 

GP 

(N=77) 

Sexo  Masculino 

19 

Feminino 

12 

Masculino 

44 

Feminino 

33 Número  

Idade (anos) Média 

DP 

69 

±8,8 

 

71 

±7,5 

 

69 

±6,7 

 

72 

±6,8 

 

Altura (cm) Média 

DP 

163 

±0,1 

 

160,2 

±0,1 

 

161 

±0,1 

 

152 

±0,1 

Peso (Kg) Média 

DP 

70,3 

±9,8 

 

70,1 

±9,8 

 

68,5 

±13,4 

 

60,2 

±12,8 

 

IMC (Kg/cm²) Média 

DP 

26,7 

±5,4 

 

27,3 

±2,3 

 

26,2 

±4,2 

 

26 

±4,7 

 

PImáx 

(cmH2O) 

Média 

DP 

-63,4 

±17,9 

 

-54,2 

±15,6 

 

- 95,9 

±41,7 

 

- 62 

±26,9 

 

PEmáx 

(cmH2O) 

Média 

DP 

+74,4 

±17,1 

+58,5 

±17,7 

+103,1 

±29,9 

+60,5 

±25,3 

 

Legenda: GAVCi: grupo de idosos pós AVCi; GP: grupo de idosos com Doença de Parkinson; IMC: Índice de 

Massa Corpórea; DP: Desvio Padrão;PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Expiratória Máxima. 

n: número amostral. Fonte: Autores.  

 

 

 

O grupo dos idosos hígidos foi composto pelos controles dos idosos com DP: 77 idosos 

hígidos, 38 do sexo masculino e 39 do sexo feminino, com mediana de idade de 67 anos e IMC 

médio de 27,9 Kg/cm² (sobrepeso); e pelos controles dos idosos pós AVCi: 35 idosos hígidos, 

20 do sexo masculino e 15 do sexo feminino, com mediana de idade de 69 anos e IMC médio 

de 26,93,96Kg/cm² (sobrepeso), totalizando 112 idosos. 
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2.3.2 Análise Descritiva 

 

A Tabela 6 apresenta a análise descritiva das variáveis categóricas. Pode-se destacar 

que a maioria dos idosos estudados (55,4%) foi do sexo masculino. Os idosos com DP 

corresponderam a 70% da amostra. Os idosos hígidos representaram 50,9% da amostra total. 

 

 

Tabela 6: Análise descritiva das variáveis categóricas. 

Variáveis Categorias Freq. Absoluta Freq. Relativa 

Classificação 
Hígido 112 50,9% 

Neuropata 108 49,1% 

Doença 

 

AVCi 

 

66 

 

30,0% 

Doença de Parkinson 154 70,0% 

Sexo 

 

Masculino 

 

122 

 

55,4% 

Feminino 98 44,5% 

Legenda: AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquêmico; Freq: Frequência; %: Percentual 

 

 

A Tabela 7 demonstra a análise descritiva das variáveis numéricas. O peso e a altura 

média da amostra geral foram 67,9 kg e 1,6m, respectivamente, a idade média foi 69,8 anos 

com desvio padrão 7,1 anos. A maior idade foi de 89 anos e o IMC médio foi 26,1 Kg/cm². 

Relativo a FMR: o valor médio da PImáx foi -75,8 cmH2O com desvio padrão -32,8 

cmH2O e o valor médio da PEmáx médio foi + 88,2 cm H2O com desvio padrão + 35,9 cmH2O.  
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Tabela 7: Análise descritiva das variáveis numéricas de interesse. 

Variáveis N Mediana D.P. Mínimo Q1 Q2 Q3 Máximo 

Peso (Kg) 220 67,9 12,3 31,0 59,1 67,0 75,0 103,0 

Altura(cm) 220 1,6 0,1 1,3 1,5 1,6 1,6 1,8 

IMC(Kg/m²) 220 26,9 4,3 16,0 24,4 26,6 29,3 42,2 

Idade(anos) 220 69,8 7,1 60,0 64,0 69,0 75,0 89,0 

PImáx(cmH2O) 201 -76 33 -20 -100 -75 -55 -80 

PEmáx(cmH2O) 201 +88 +36 +20 +60 +80 +105 200 

Legenda: D.P.: Desvio Padrão; Q: Quartil; IMC: Índice de Massa Corpórea; DP: Desvio Padrão;PImáx: Pressão 

Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Expiratória Máxima. n: número amostral. Fonte: Autores.  

 

 

2.3.3. Comparação das variáveis entre os grupos 

 

Os testes de normalidade para as variáveis indicaram que apenas a variável altura 

apresentou distribuição normal. Portanto, para realizar as comparações das variáveis 

explicativas com a variável classificação dos idosos (hígido e neuropata) foram utilizados testes 

não paramétricos. 

A Tabela 8 indica a comparação via teste Qui-Quadrado para variáveis categóricas. 

Destarte, não houve diferença significativa (P-valor > 0,050) para as variáveis doença e sexo 

entre o estado de saúde do idoso. 

 

 

Tabela8: Comparação das variáveis categóricas. 

Variáveis Categorias 
Controle Neuropata 

Valor-p1 

N % N % 

Doença 
AVCi 35 31,2% 31 28,7% 

0,8 
Parkinson 77 68,7% 77 71,3% 

Sexo 
0 = Masculino 59 52,7% 63 58,3% 

0,5 
1 = Feminino 53 47,3% 45 41,7% 
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Legenda: AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquêmico, ¹Teste Qui-Quadrado. 

A Tabela 9 exibe a comparação, via teste de Mann-Whitney, das variáveis numéricas. 

Desta maneira, observa-se que houve diferença significativa (valor p = 0,04) entre o IMC e a 

classificação dos idosos, sendo que o IMC médio foi superior para os idosos hígidos em relação 

aos neuropatas. 

Houve diferença significativa (valor-p = 0,001) entre PEmáx e o estado de saúde dos 

idosos, dessa forma, o valor médio da PEmáx para os idosos neuropatas foi menor do que a os 

hígidos. 

 

 

Tabela9: Comparação das variáveis numéricas explicativas gerais. 

Variáveis Classificação N Mediana E.P. Q1 Q2 Q3 Valor-p1 

Peso 
Hígido 112 69,4 1,1 59,3 68,0 76,0 

0,09 
Neuropata 108 66,5 1,2 59,1 66,9 74,0 

Altura 
Hígido 112 1,6 0,0 1,5 1,6 1,6 

0,91 
Neuropata 108 1,6 0,0 1,5 1,6 1,6 

IMC 
Hígido 112 27,6 0,4 24,7 27,2 30,1 

0,04 
Neuropata 108 26,3 0,4 23,8 26,2 28,9 

Idade 
Hígido 112 69,4 0,7 64,0 68,0 75,0 

0,43 
Neuropata 108 70,2 0,7 64,00 69,5 75,0 

PImáx 
Hígido 102 -77,2 2,9 -100,0 -80,0 -60,0 

0,06 
Neuropata 99 -74,3 3,6 -90,0 -70,0 -50,0 

PEmáx 
Hígido 102 97,1 3,7 70,0 95,0 110,0 

0,001 
Neuropata 99 79,1 3,2 57,5 75,0 100,0 

Legenda: IMC: Índice de Massa Corpórea, PImáx: Pressão Inspiratória Máxima, PEmáx: Pressão Expiratória 

Máxima, N: Amostra, E.P.: Erro Padrão, Q1: Primeiro quartil, Q2: Segundo quartil, Q3: Terceiro quartil, ¹Teste 

de Mann-Whitney. 

 

 

A Tabela 10 expõe a comparação das variáveis numéricas explicativas e da variável 

categórica sexo para os idosos pós AVCi. Infere-se que houve associação significativa (valor-

p = 0,002) entre a variável PImáx e a situação de saúde do idoso (hígido ou doente), à vista 

disso, a média de PImáx foi menor nos idosos neuropatas. 

Houve também diferença significativa (valor-p < 0,001) entre a variável PEmáx e a 

situação de saúde do idoso (hígido ou doente), por conseguinte, a média de PEmáx dos idosos 

neuropatas foi menor se comparada com a dos hígidos. 
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Tabela10: Comparação das variáveis para os idosos pós AVCi. 

Variáveis Categorias 
Hígido Neuropata 

Valor-p 

N % N % 

Sexo 
0 = Masculino 20 57,1% 19 61,3% 

0,9271 

1 = Feminino 15 42,9% 12 38,7% 

Peso Média (E.P.) 69,3(2,0) 70,2 (1,5) 0,6482 

Altura Média (E.P.) 1,6(0,0) 1,6 (0,0) 0,4062 

IMC Média (E.P.) 26,9(0,7) 26,9 (0,8) 0,6342 

Idade Média (E.P.) 70,1(1,2) 69,7 (1,5) 0,7042 

PImáx Média (E.P.) -78(4,1) -60 (3,1) 0,0022 

PEmáx Média (E.P.) +101(7,0)  +68 (3,3) <0,0012 

Legenda: IMC: Índice de Massa Corpórea, PImáx: Pressão Inspiratória Máxima cm H2O, PEmáx: Pressão 

Expiratória Máxima em cmH2O, N: Amostra,¹Teste Qui-Quadrado.2Teste de Mann-Whitney. 

 

 

A Tabela 11 apresenta a comparação das variáveis explicativas para os idosos com 

Doença de Parkinson. Isto posto, foi possível demonstrar que houve associação significativa 

(valor-p = 0,024) entre o peso e a estado de saúde do idoso (hígido ou doente). Assim sendo, o 

peso médio foi maior nos idosos hígidos em relação aos neuropatas. Além disto, houve 

associação significativa (valor-p = 0,036) entre o IMC e a classificação do idoso, assim, o IMC 

médio entre os neuropatas foi menor comparando com o dos hígidos. 

 

 

Tabela 11: Comparação das variáveis para os idosos com Doença de Parkinson 

Variáveis Categorias 
Hígido Neuropata 

Valor-p 
N % N % 

Sexo 
0 = Masculino 39 50,6% 44 57,1% 

0,5181 

1 = Feminino 38 49,3% 33 42,9% 

Peso Média (E.P.) 69,4(1,3) 64,97 (1,6) 0,0242 

Altura Média (E.P.) 1,6(0,0) 1,57 (0,0) 0,7752 

IMC Média (E.P.) 27(0,5) 26 (0,5) 0,0362 

Idade Média (E.P.) 69(0,8) 70 (0,8) 0,2092 

PImáx Média (E.P.) -76,5 (4,0) -80,9 (4,8) 0,8612 

PEmáx Média (E.P.) +95(4,4)  +84 (4,2) 0,1502 

Legenda: IMC: Índice de Massa Corpórea, PImáx: Pressão Inspiratória Máximaem cmH2O, PEmáx: Pressão 

Expiratória Máxima em cmH2O, N: Amostra,¹Teste Qui-Quadrado.2Teste de Mann-Whitney. 
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2.3.4 Estimativa das equações 

 

 A Tabela 12 expõe a análise descritiva dos valores de PImáx e PEmáx preditos pelas 

equações e os valores mensurados, demonstrando grande variação. 

 

 

Tabela 12: Análise descritiva dos valores de FMR aferidos nos idosos e preditos pelas equações. 

Equações N Mediana D.P. I.C. (95%) Mínimo Q1 Q2 Q3 Máximo 

Aferidos 
PImáx 201 -75,8 32,8 [-80,4; -71,4] -200,0 -100,0 -75,0 -55,0 80,0 

PEmáx 201 +88,2 35,9 [83,5; 92,9] +20,0 60,0 80,0 105,0 200,0 

Neder 
PImáx 201 -90,9 11,2 [-92,4;-89,4] -107,3 -100,1 -94,5 -79,0 -66,8 

PEmáx 201 +95,9 16,7 [93,7;98,1] +61,3 +76,6 +103,7 +109,4 +116,7 

Costa 
PImáx 201 -100,9 51,1 [-107,9;-93,6] -157,9 -146,8 -134,4 -43,9 -33,3 

PEmáx 201 +84,9 13,2 [83,1;86,6] +58,8 +73,8 +83,8 +96,4 +107,7 

Sanchez E1 
PImáx 201 -91,1 14,8 [-93,0;-89,2] -146,2 -100,1 -90,1 -82,2 -58,9 

PEmáx 201 +88,0 13,9 [86,2;89,9] +58,3 +77,1 +86,8 +98,9 +129,0 

Sanchez E2 

PImáx 201 -90,0 13,9 [-91,9;-88,1] -127,4 -99,9 -88,6 -81,8 -54,4 

PEmáx 201 +87,2 13,3 [85,5;89,0] +55,1 +76,6 +85,8 +97,3 +117,9 

Legenda: IMC: PImáx: Pressão Inspiratória Máxima em cmH2O, PEmáx: Pressão Expiratória Máximaem cmH2O, 

N: Amostra, D.P.: Desvio Padrão, I.C.: Intervalo de Confiança, Q1: Primeiro quartil, Q2: Segundo quartil, Q3: 

Terceiro quartil. 

 

 

A tabela 13 demonstra a comparação dos valores da PImáx e da PEmáx aferidos e 

preditos por cada equação. Houve diferença significativa (valores-p < 0,050) entre os valores 

aferidos da PImáx e os valores preditos por todas as equações (Neder, Costa, Sanchez E1 e 

Sanchez E2).  

Para a PEmáx, apenas os valores preditos por Neder apresentaram diferença 

significativa (valor-p < 0,001) com os valores aferidos. 
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Tabela 13: Comparação entre os valores da FMR aferidos e os preditos pelas equações. 

Equações = Aferido– Predito N Média E.P. 1ºQ 2ºQ 3ºQ Valor-p1 

Neder 
PImáx 201 15,1 2,1 -0,7 16,0 35,0 <0,001 

PEmáx 201 7,7 2,4 -29,1 -10,9 11,5 <0,001 

Costa 
PImáx 201 25,1 3,3 -15,6 30,6 63,1 <0,001 

PEmáx 201 3,4 2,3 -19,9 1,1 19,6 0,782 

Sanchez E1 
PImáx 201 15,3 2,4 -3,1 19,1 37,1 <0,001 

PEmáx 201 0,2 2,3 -22,4 -4,6 18,2 0,279 

Sanchez E2 
PImáx 201 14,2 2,4 -4,8 18,1 38,1 <0,001 

PEmáx 201 1,0 2,3 -23,1 -1,9 19,4 0,433 

Legenda:1Teste de Wilcoxon.PImáx: Pressão Inspiratória Máxima em cmH2O, PEmáx: Pressão Expiratória 

Máxima em cmH2O, N: Amostra, E.P.: Erro Padrão, Q1: Primeiro quartil, Q2: Segundo quartil, Q3: Terceiro 

quartil. 

 

 

2.3.5 Comparação das equações para prever a FMR dos idosos neuropatas. 

 

A Tabela 14 exibe as informações de qualidade de ajuste relacionadas às equações 

preditivas para a PImáx e a PEmáx dos idosos neuropatas. Foi feito um ranking das equações 

considerando os critérios de que quanto maior o R², melhor o ajuste, e quanto mais próximo de 

0 os valores de RMSE, MAD e MAPE, melhores predições os modelos fazem. Desta forma, a 

melhor equação para a PImáx foi a proposta por Neder e para a PEmáx a melhor equação foi a 

proposta por Sanchez E1. 

 

 

Tabela 14: Medidas de qualidade de ajuste dos modelos para idosos neuropatas. 

Equações R² RMSE MAD MAPE Ranking 

PImáx 

Neder 16% 33,6 25,5 0,3 1 

Sanchez E2 1,1% 37 29,1 0,4 2 

Sanchez E1 2,4% 37,0 29,4 0,4 3 

Costa 19,4% 53,2 44,4 0,6 4 

PEmáx 

 

Sanchez E1 

 

18,6% 

 

32,4 

 

25,2 

 

0,3 

 

1 

Costa 17,6% 32,8 24,7 0,3 2 

Sanchez E2 16,9% 32,8 25,3 0,3 3 

Neder 12,9% 34,6 27,3 0,3 4 
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Legenda: PImax: Pressão Inspiratória Máxima; PEmax: Pressão Expiratória Máxima; R²: Coeficiente de 

determinação; RMSE: Root Mean Square error (Raiz do Erro Quadrático Médio); MAD: Mean Absolute 

derivation(Desvio Médio Absoluto); MAPE: Mean Absolute Percentage Error(Erro Médio Absoluto Percentual); 

E1: Equação 1; E2: equação 2; %: Porcentagem. 

2.3.5.1 Comparação das equações preditivas para a FMR dos idosos neuropatas pós AVCi e 

com Doença de Parkinson, separadamente. 

 

A tabela 15 expõe as informações de qualidade de ajuste relacionadas às equações 

preditivas para a FMR dos idosos pós AVCi. É possível observar que na análise das equações 

que melhor se ajustam aos valores mesurados, a melhor equação para PImáx foi a de Neder e 

para a PEmáx a melhor equação foi a de Sanchez E2. O ranking está descrito na tabela. 

 

 

Tabela 15: Medidas de qualidade de ajuste dos modelos – AVCi 

Equações R² RMSE MAD MAPE Ranking 

PImáx 

Neder 23,8% 28,2 23,3 0,3 1 

Sanchez (E2) 18,1% 30,0 25,6 0,4 2 

Sanchez (E1) 20,2% 30,2 25,7 0,4 3 

Costa 17,8% 56,5 47,8 0,7 4 

PEmáx 

 

Sanchez (E2) 

 

18,5% 

 

33,1 

 

24,5 

 

0,287 

 

1 

Costa 14,5% 33,6 24,4 0,286 2 

Sanchez (E1) 17,0% 33,2 25 0,292 3 

Neder 14,9% 34,8 27 0,316 4 

Legenda: PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Expiratória Máxima; R²: Coeficiente de 

determinação; RMSE:  Root Mean Square error(Raiz do Erro Quadrático Médio); MAD: Mean Absolute 

derivation (Desvio Médio Absoluto); MAPE: Mean Absolute Percentage Error (Erro Médio Absoluto Percentual); 

E1: Equação 1; E2: equação 2; %: Porcentagem. 

 

 

A tabela 16 apresenta as informações de qualidade de ajuste relacionadas às equações 

preditivas para os idosos com Doença de Parkinson. É possível observar que tanto para a PImáx 

quanto para a PEmáx, a equação de Neder foi a que melhor se ajustou. O ranking está descrito 

na tabela. 
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  Tabela 16: Medidas de qualidade de ajuste dos modelos – Doença de Parkinson 

Equações R² RMSE MAD MAPE Ranking 

PImáx 

Neder 20,2% 34,2 25,1 0,314 1 

Sanchez E1 0,4% 39,9 31,2 0,391 2 

Sanchez E2 0,1% 39,9 30,8 0,385 2 

Costa 21,7% 51,5 42,7 0,534 4 

PEmáx 

 

Neder 

 

26,1% 

 

30,8 

 

24,3 

 

0,3 

 

1 

Costa 19,6% 32,4 24,8 0,3 2 

Sanchez E1 19,7% 32,0 25,3 0,3 2 

Sanchez E2 16,8% 32,6 25,7 0,3 4 

Legenda: PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Expiratória Máxima; R²: Coeficiente de 

determinação; RMSE:  Root Mean Square error (Raiz do Erro Quadrático Médio); MAD: Mean Absolute 

derivation (Desvio Médio Absoluto); MAPE: Mean Absolute Percentage Error(Erro Médio Absoluto Percentual); 

E1: Equação 1; E2: equação 2; %: Porcentagem. 

 

 

2.3.6 Comparação das equações segundo o diagnóstico de fraqueza muscular respiratória da 

amostra geral dos idosos 

 

A Tabela 17 exibe a análise descritiva do diagnóstico de fraqueza muscular respiratória 

dos idosos por cada uma das equações analisadas, demonstrando diferentes percentuais.  

 

 

Tabela 17: Descrição do diagnóstico de fraqueza na amostra geral. 

Equações 

PImáx PEmáx 

Não fraqueza Fraqueza Não fraqueza Fraqueza 

N % N % N % N % 

Neder 101 50,2% 100 49,7% 119 59,2% 82 40,8% 

Costa 113 56,2% 88 43,8% 143 71,1% 58 28,9% 

Sanchez E1 104 51,7% 97 48,3% 136 67,6% 65 32,3% 
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Sanchez E2 97 48,2% 104 51,7% 135 67,1% 66 32,8% 

Legenda:  PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Inspiratória Máxima; E1: Equação 1; E2: 

Equação 2; %: Porcentagem. 

 Confirmando as análises do R², RMSE, MAD e MAPE, a Tabela 18 demostra o ranking 

das equações segundo as medidas preditivas dos modelos ajustados com base no diagnóstico 

de fraqueza analisado pelas equações dos autores Neder, Costa, Sanchez (E1) e Sanchez (E2).  

Nota-se que, para a PImáx, a equação proposta por Neder demonstrou melhor 

capacidade preditiva ao se analisar as medidas: sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, ACC 

na amostra geral. A área sob a curva ROC (AUC) foi de 0,971 (excelente), como pode ser 

observado na figura 2. Porém, observou-se que a sensibilidade da equação preditiva de Sanchez 

E1 foi de 91,8%, isto é, ela foi capaz de predizer corretamente 91,8% dos casos em que houve 

diagnóstico de fraqueza muscular inspiratória na amostra geral. A especificidade do modelo 

Costa foi de 94,7%, o que significa que esta equação foi capaz de predizer corretamente 94,7% 

dos casos em que não houve fraqueza muscular inspiratória na amostra geral. 

Para a PEmáx, confirmando as análises de R², RMSE, MAD e MAPE, a equação 

preditiva de Sanchez E1 demonstrou melhor capacidade preditiva ao se analisar todas as 

medidas: sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, ACC e AUC na amostra geral. Porém, a 

equação preditiva de Neder apresentou sensibilidade de 100%, isto é, foi capaz de predizer 

todos os casos em que houve diagnóstico de fraqueza da musculatura expiratória da amostra 

geral. Quanto à especificidade, a equação Sanchez E1 apresentou 87,5%, ou seja, esse modelo 

foi capaz de predizer 87,5% dos casos em que não houve fraqueza muscular expiratória, 

permanecendo como a melhor, apesar da área sob a curva ROC (AUC) do modelo de Costa ter 

sido maior (0,967). 

 

 

Tabela 18: Medidas preditivas dos modelos 

Equações Sem Esp VPP VPN ACC AUC Ranking 

PImáx 

Neder 0,910 0,891 0,892 0,909 0,900 0,971 1 

Sanchez (E2) 0,894 0,907 0,912 0,889 0,900 0,958 2 

Sanchez (E1) 0,918 0,875 0,873 0,919 0,896 0,956 3 

Costa 0,159 0,947 0,700 0,591 0,602 0,446 4 

PEmáx 

Sanchez (E1) 0,938 0,875 0,782 0,967 0,896 0,963 1 

Costa 0,966 0,846 0,718 0,984 0,881 0,967 2 

Sanchez (E2) 0,924 0,874 0,782 0,959 0,891 0,960 2 

Neder 1,000 0,681 0,683 1,000 0,811 0,933 4 
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Legenda: Sen: Sensibilidade; Esp: Especificidade; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo; 

ACC: Acurácia; AUC: Área sob a curva ROC. 

 

 

             Figura 2: Curva ROC PImáx e PEmáx para a amostra geral. 

 
 

 

 

A tabela 19 demonstra as medidas preditivas dos modelos ajustados para os idosos pós 

AVCi com base no diagnóstico de fraqueza muscular respiratória analisado em cada equação: 

Neder, Costa, Sanchez (E1) e Sanchez (E2).  

Nota-se que, para a PImáx, a sensibilidade do modelo de Neder foi 96,3%, isto é, esse 

modelo foi capaz de predizer corretamente 96,3% dos casos em que houve diagnóstico de 

fraqueza muscular inspiratória nos idosos pós AVCi. A especificidade do modelo de Sanchez 

(E2) foi 87,2%, o que significa que esse modelo foi capaz de predizer corretamente 87,2% dos 

casos em que não houve fraqueza muscular inspiratória nos idosos pós AVCi. A área sob a 

curva ROC (AUC) do modelo Sanchez (E2) foi de 0,948 (excelente). A equação proposta por 

Sanchez (E2) apresentou a melhor capacidade para predizer a fraqueza muscular inspiratória 

nos idosos pós AVCi. 
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Para a PEmáx, a sensibilidade do modelo de Costa foi 100,00%, isto é, esse modelo 

foi capaz de predizer corretamente todos os casos em que houve diagnóstico de fraqueza 

muscular expiratória nos idosos pós AVCi. A especificidade do modelo Sanchez (E2) foi 

83,3%, ou seja, esse modelo foi capaz de predizer corretamente 83,3% dos casos em que não 

houve fraqueza muscular expiratória nos idosos pós AVCi. A área sob a curva ROC (AUC) do 

modelo de Sanchez (E2) foi de 0,957 (excelente). Assim, a equação proposta por Costa 

apresentou melhor capacidade para predizer a fraqueza muscular expiratória nos idosos pós 

AVCi. 

 

      Tabela 19: Medidas preditivas dos modelos - AVCi 

Equações Sen Esp VPP VPN ACC AUC Ranking 

PImáx 

Sanchez (E2) 0,889 0,872 0,828 0,919 0,879 0,948 1 

Neder 0,963 0,718 0,703 0,966 0,818 0,926 2 

Costa 0,680 0,659 0,548 0,771 0,667 0,659 3 

PEmáx 

Costa 1,000 0,800 0,700 1,000 0,864 0,957 1 

Sanchez (E2) 0,958 0,833 0,767 0,972 0,879 0,952 2 

Sanchez (E1) 0,917 0,810 0,733 0,944 0,848 0,928 3 

Neder 1,000 0,583 0,667 1,000 0,773 0,873 4 

Legenda: Sen: Sensibilidade; Esp: Especificidade; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo; 

ACC: Acurácia; AUC: Área sob a curva ROC. *Não foi possível construir o modelo Sanchez (E1) para a 

PImáx, pois todos os idosos apresentaram diagnóstico de fraqueza.  

  

 

A Tabela 20 demonstra as medidas preditivas dos modelos ajustados para os idosos 

com Doença de Parkinson com base no diagnóstico de fraqueza analisado em cada equação: 

Neder, Costa, Sanchez (E1) e Sanchez (E2).  

Nota-se que para a PImáx, a sensibilidade do modelo de Sanchez (E2) foi 94,80%, isto 

é, esse modelo foi capaz de predizer corretamente 94,80% dos casos em que houve diagnóstico 

de fraqueza muscular inspiratória nos idosos com Doença de Parkinson. A especificidade do 

modelo foi 100%, isto é, esse modelo foi capaz de predizer corretamente todos os casos em que 

não houve fraqueza muscular inspiratória nos idosos com Doença de Parkinson. A área sob a 

curva ROC (AUC) do modelo Neder foi de 0,987 (excelente). Assim, a equação proposta por 
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Neder apresentou a melhor capacidade para predizer a fraqueza muscular inspiratória nos 

idosos com Doença de Parkinson. 

Para a PEmáx, a sensibilidade do modelo de Neder foi 98,1%, isto é, esse modelo foi 

capaz de predizer corretamente 98,1% dos casos em que houve diagnóstico de fraqueza 

muscular expiratória nos idosos com Doença de Parkinson. A especificidade do modelo 

Sanchez (E1) foi 91,5%, ou seja, esse modelo foi capaz de predizer corretamente 91,5% dos 

casos em que não houve fraqueza muscular expiratória nos idosos com Doença de Parkinson. 

A área sob a curva ROC (AUC) do modelo de Sanchez (E1) foi de 0,978 (excelente). Assim, a 

equação proposta por Sanchez (E1) apresentou melhor capacidade para predizer a fraqueza 

muscular expiratória nos idosos com Doença de Parkinson. 

 

 

Tabela 20: Medidas preditivas dos modelos – Doença de Parkinson 

                           Equações Sem Esp VPP VPN ACC AUC Ranking 

PImáx 

Neder 0,932 0,952 0,958 0,922 0,941 0,987 1 

Sanchez (E2) 0,948 0,897 0,924 0,929 0,926 0,963 2 

Sanchez (E1) 0,550 1,000 1,000 0,094 0,570 0,722 3 

Costa 0,222 0,944 0,778 0,581 0,607 0,484 4 

PEmáx 

Sanchez (E1) 0,951 0,915 0,830 0,977 0,926 0,978 1 

Costa 0,946 0,878 0,745 0,977 0,896 0,971 2 

Sanchez (E2) 0,905 0,903 0,809 0,955 0,904 0,964 3 

Neder 0,981 0,819 0,773 0,986 0,881 0,960 4 

Legenda: Sen: Sensibilidade; Esp: Especificidade; VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo; 

ACC: Acurácia; AUC: Área sob a curva ROC. 

 

 

 

As Figuras 3 e 4 descrevem graficamente as curvas ROC para a PImáx e a PEmáx no 

AVCi e na Doença de Parkinson, respectivamente. É importante salientar que a figura 3 não 

apresenta a equação de Sanchez E1 para a PImáx, pois neste caso todos os idosos foram 

diagnosticados com fraqueza muscular inspiratória, não havendo assim variabilidade na 

variável resposta da regressão logística. 
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               Figura 3: Curva ROC para Plmáx e PEmáx – AVCi  

 

 

 

 

 

           Figura 4: Curva ROC para a Plmáax e PEmáx – Doença de Parkinson 
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2.3.7 Associação entre as variáveis Peso e IMC e o diagnóstico de fraqueza muscular 

respiratória na amostra geral 

 

Houve correlação significativa positiva (valor-p < 0,050) do peso com as medidas 

PImáx e PEmáx, ou seja, quanto maior o peso do idoso, maior tende a ser as medidas de PImáx 

e PEmáx para os idosos com diagnóstico de fraqueza muscular pela equação de Neder e Costa.  

Para os idosos diagnosticados com fraqueza muscular pelas Equações de Sanchez E1 

e E2, houve correlação significativa positiva (valor-p < 0,050) do peso e do IMC (valor-p < 

0,050) sobre as medidas PImáx e PEmáx, ou seja, quanto maior o peso e o IMC do idoso, maior 

tende a ser as medidas de PImáx e PEmáx, conforme demonstrado na tabela 21.  

 

 

Tabela 21: Associação entre o diagnóstico de fraqueza e a as variáveis IMC e Peso 

Medidas 
Neder Costa Sanchez E1 Sanchez E2 

IMC Peso IMC Peso IMC Peso IMC Peso 

 

PImax 

-0,051 

(0,473) 

0,211 

(0,003) 

-0,046 

(0,519) 

0,263 

(<0,001) 

0,797 

(<0,001) 

0,750 

(<0,001) 

0,695 

(<0,001) 

0,840 

(<0,001) 

PEmax 
-0,076 

(0,287) 

0,191 

(0,007) 

0,038 

(0,589) 

0,306 

(<0,001) 

0,421 

(<0,001) 

0,618 

(<0,001) 

0,373 

(<0,001) 

0,692 

(<0,001) 

Legenda: PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Inspiratória Máxima; r (valor-p); r = coeficiente de correlação 

de Pearson. 
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2.4 Discussão 

 

Este estudo comparou o valor preditivo de 4 equações de referência com os valores da 

FMR: PImáx e PEmáx, mensurados em idosos neuropatas e seus controles pareados, 

demonstrando que nenhuma das equações analisadas foi capaz de prever os valores 

mensurados. Identificamos que a melhor equação para prever a PImáx dos idosos neuropatas 

foi a proposta por Neder  e para a PEmáx a melhor equação foi a proposta por Sanchez E1. De 

nosso conhecimento, este trabalho é o primeiro a analisar a capacidade das equações brasileiras 

para prever a FMR de idosos neuropatas. Assim, respondemos a pergunta do estudo e 

fornecemos conhecimento novo. 

A medida da FMR é importante para detectar possível fraqueza dos músculos 

respiratórios, além de quantificar e fornecer informações auxiliares sobre a gravidade de 

qualquer possível disfunção ventilatória. Os indivíduos neuropatas, por exemplo,  são 

suscetíveis ao desenvolvimento de fraqueza muscular esquelética e respiratória70, que pode 

levar a complicações ventilatórias, como pneumonia e insuficiência respiratória. Assim, a 

detecção da disfunção ventilatória no início do curso da doença é importante para prevenir 

complicações e gerenciar os cuidados respiratórios67. Disfunção ventilatória em neuropatas, 

especialmente nos idosos, pode causar a morte e é um importante fator relacionado a capacidade 

funcional e a qualidade de vida desses indivíduos43,44,45,67,71.  

A análise da PImáx pode prever a fraqueza do diafragma antes de uma mudança 

significativa nos valores espirometricos21. Assim, esta medida é de fundamental importância 

para o processo de desmame da ventilação mecânica e também para a prescrição e evolução 

das intervenções de reabilitação respiratória. A análise da PEmáx é capaz de predizer a 

capacidade de tosse e de limpeza das vias aéreas, antes mesmo da disfagia diagnosticada, 

ajudando a evitar, por exemplo, a pneumonia de aspiração28,57. Contudo, toda a análise dos 

valores mensurados da FMR ocorre a partir dos valores previstos, e os valores e as equações de 

referência demonstram forte variabilidade e diferenças regionais, que podem influenciar a 

interpretação dos valores mensurados66.  

Desde de 1985 os pesquisadores brasileiros analisam os valores de referência das 

equações preditivas para populações específicas, encontrando discrepância13,14,68,69. Assim, 

vários pesquisadores destacaram a importância de se obter valores preditivos para a FMR mais 
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ajustados a população que se deseja observar11,30,46,57. Em 1991, a ATS, em uma revisão, 

recomendou que os valores de referência fossem regionalizados para se ajustar a cada 

população10. Nossos resultados corroboram estas evidências, demonstrando não apenas 

variação dos valores de referência como também diferença na capacidade preditiva das 

equações quando utlizadas para prever a FMR dos idosos neuropatas estudados.  

Para o diagnóstico de fraqueza muscular respiratória também existem proposições 

diferentes entre os autores15,16,17,18,19,69. Rodrigues et al (2016)21 discutem que a eleição dos 

valores de referência para a PImáx e a PEmáx alteram, drasticamente, a prevalência de fraqueza, 

devendo ser bem escolhidas. Na prática clínica, contudo, costuma-se adotar valores menores 

que 80% do previsto pela equação de referência para o diagnóstico de fraqueza muscular 

respiratória, sendo este o critério adotado no presente estudo.  

A ERS/ATS (2002)10 considera, de acordo com eles mesmos, de maneira arbitrária, que 

valores abaixo de 65% dos valores de referência ou menores que -80 cmH2O para a PImáx 

indicariam disfunção da musculatura inspiratória. Contudo, a depender da equação de 

referência escolhida, os valores diferem e nem sempre mantem relação com a clínica do 

indivíduo. Nossos resultados da PImáx, por exemplo, coletados em idosos funcionais e sem 

queixas ventilatórias, tanto na amostra geral quanto nos neuropatas, foram inferiores a -80 

cmH2O, o que caracterizaria toda a amostra com fraqueza muscular inspiratória, mesmo se 

tratando de idosos funcionais e sem queixas ou sinais de disfunção ventilatória. A ATS discute 

que este parâmetro deve ser melhor estudado e compreendido.  

Existem algumas características de performance dos testes diagnósticos ou preditivos 

com resultados numéricos, sendo os principais: sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

(positivo e negativo), acurácia e área sob a curva ROC63,64,72,73.  

De maneira geral, a sensibilidade é a probabilidade do resultado positivo nos doentes 

(verdadeiro positivo). A especificidade é a probabilidade de resultado negativo nos não doentes 

(verdadeiro negativo)62,63,64,72,73. O VPP é a probabilidade da presença da doença quando o teste 

é positivo. O VPN é a probabilidade da ausência de doença quando o teste é negativo. A 

acurácia é a probabilidade do teste fornecer resultados corretos, ou seja, ser positivo nos doentes 

e negativo nos não doentes62,63,64,72,73. Expresso de outra forma, é a probabilidade dos 

verdadeiros positivos e verdadeiros negativos como uma proporção de todos os resultados.  

A curva ROC define as características operacionais de um teste com valores numéricos 

contínuos. Ela é traçada colocando-se no eixo das abscissas (x) as probabilidades de ocorrência 

de resultados falso-positivos, que também pode ser expresso como especificidade, e no eixo 

das ordenadas (y) as probabilidades de ocorrência de resultados verdadeiro-positivos, que 
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também podem ser expressos como a sensibilidade do teste para aquele valor. Neste tipo de 

representação, a área sob a curva define a probabilidade do teste em detectar os verdadeiro-

positivos e os verdadeiro-negativos, ou seja, expressa a acurácia do teste. O ponto de maior 

acurácia do teste é aquele situado a maior distância da linha dos 45 graus. 

Baseados nessa análise, nossos resultados demonstraram que, para a PImáx, as equações 

com maior probabilidade de identificar o resultado positivo nos neuropatas (sensibilidade), no 

caso a fraqueza muscular inspiratória, foi a de Neder e  Sanchez E2 com valores bem 

aproximados, enquanto que para PEmax, as mais sensíveis foram Neder e Sanchez E1 . A 

equação com maior probabilidade de identificar o resultado negativo (especificidade), ou seja, 

sem fraqueza muscular respiratória, foram as equações de Sanchez E1e Neder  para a PImáx e 

a equação de Sanchez E1 e E2 para PEmáx. Ao analisarmos a curva ROC (relacionando 

sensibilidade e especificidade) observamos que a equação de Neder e Sanchez E2 obtiveram as 

maiores áreas sob a curva para a PImáx com valores bem aproximados, enquanto as equações 

de Sanchez E1 e Costa apresentaram as maiores áeras sob a curva ROC para a PEmáx, também 

com valores aproximados. Ao se considerar todas as variáveis envolvidas na avaliação da 

capacidade preditiva, incluindo os valores de R2, nossos resultados demonstraram para a PImáx 

a melhor equação se manteve a de Neder (mais sensível e com melhor R2) e que para a PEmáx, 

a equação de Sanchez E1 foi considerada a melhor, apesar de menos sensível, apresentou maior 

especificidade e maior pontuação no ranking geral. 

A idade e o sexo são os fatores que mais fortemente influenciam as PRMs e são as 

variáveis consagradas nas equações de referência mais utilizadas para a população 

brasileira1,3,4,5,6,7,9,47,49,50-57,67. Entretanto, ja foi demonstrado que outros fatores individuais 

biológicos como a altura e o peso, também podem contribuir1,3,4,6,7,49,67. Nossos resultados 

corroboraram estes achados, uma vez que o peso e o IMC influenciaram o estado de saúde dos 

idosos estudados, sendo o IMC menor nos idosos neuropatas. Observamos também correlação 

positiva do IMC com o diagnóstico de fraqueza muscular respiratória pela equações Sanchez 

E1 e E2, e correlação positiva do Peso em todas as equações, apesar de apenas as equações de 

Sanchez E1 e E2 considerarem estas variáveis em seus modelos. Assim, os idosos com maior 

peso e maior IMC apresentaram maior força muscular respiratória.   

 

 

2.5 Limitação do estudo 
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Apesar da contribuição dos resultados do presente estudo, é preciso reconhecer certas 

limitações. Uma delas, refere-se a área regional restrita usada para obter a amostra, que poderia, 

de certa forma, explicar as diferenças encontradas na comparação com duas das equações 

(Neder e Costa), que incluíram amostras da região sudeste do Brasil como base para seus 

modelos. As duas outras equações, contudo, (Sanchez E1 e E2), utilizaram amostra da mesma 

região deste estudo. Um estudo multicêntrico, envolvendo uma grande população, poderia 

produzir resultados mais generalizáveis.  

O outro ponto se refere ao diagnóstico de fraqueza muscular, que devido a grande variedade 

de pontos de corte propostos, sem correlação clínica, continua um campo aberto para futuras 

pesquisas. O ponto de corte escolhido para o diagnóstico da fraqueza muscular respiratória no 

presente estudo, pode ter interferido na análise da sensibilidade e da especificidade das 

equações, que descrevem a proporção do resultado positivo ou negativo em quem, sabidamente 

está, ou não, doente, no caso deste estudo, quem tem ou não fraqueza muscular respiratória. Por 

este motivo seria necessário outros estudos que pudessem analisar o poder das equações para 

prever a fraqueza muscular respiratória em idosos neuropatas, comprovadamente com fraqueza 

muscular respiratória por meio de exames considerados padrão-ouro ou em neuropatas que 

apresentassem correlação clínica com a fraqueza muscular respiratória estabelecida. 

 

2.6 Implicações clínicas e contribuição desta pesquisa 

 

Alguns indivíduos neuropatas, especialmente aqueles com doenças crônicas e idosos, 

evoluem com redução da capacidade funcional e insuficiência respiratória grave, sendo esta, na 

maioria das vezes, causa de frequentes hospitalizações, cuidados mais complexos e até mesmo 

óbito. Sendo assim, cada vez mais, torna-se relevante a monitorização multidimensional da 

saúde desses indivíduos. Evidências já demonstraram que monitorar a força muscular, 

incluindo a FMR, é imprescindível para a classificação do seu status funcional. Na prática, 

contudo, muitas vezes, a fraqueza da musculatura respiratória só é pensada quando a 

insuficiência respiratória grave já está instalada. Infelizmente, a fraqueza da musculatura 

respiratória está associada a um pior desfecho clínico. 

A FMR, contudo, pode ser mensurada por um método simples e custo-efetivo, e caso 

ela esteja reduzida, pode ser recuperada com treinamento muscular realizado pela Fisioterapia 

respiratória. É possível que a quantidade de equações preditivas, a discrepância entre os valores 

de referência e os valores aferidos por algumas delas, ou mesmo o distanciamento entre a clínica 
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do paciente e o diagnóstico da situação da FMR, contribua para que ela não seja tão utilizada 

como deveria.  

Assim, esperamos que ao identificar as equações que mais se ajustam a FMR de idosos 

neuropatas possamos contribuir com conhecimento novo para a interpretação mais precisa da 

situação dos músculos respiratórios a partir do valor mensurado e assim favorecer a tomada de 

decisão clínica. É possível que valores mais ajustados possam ajudar a restaurar a confiança na 

monitorização da FMR de idosos neuropatas, uma vez que pode alterar o curso do tratamento 

e influenciar o melhor prognóstico.  

Desta maneira, a partir dos resultados do presente estudo, o examinador tem a possibilidade 

de escolher a equação mais adequada ao seu propósito. Se a intenção for identificar os idosos 

neuropatas com fraqueza muscular respiratória, o melhor teste é aquele com mais alta 

sensibilidade, porque terá mais impacto no valor preditivo positivo; assim, a equação de Neder 

deverá ser a escolhida. Um exemplo seria para iniciar o treino muscular respiratório ou para 

prever a morbidade ou até mesmo a mortalidade. Caso o mais importante seja identificar, com 

maior precisão, os idosos neuropatas que não apresentam fraqueza muscular respiratória, ou 

seja, afastar o diagnóstico de fraqueza da musculatura respiratória, como por exemplo para 

reforçar a decisão de prosseguir a extubação orotraqueal, a equação de Costa deverá ser 

utilizada para a PImáx e a equação de Sanchez E1 para a PEmáx. 

Mais especificamente, se o examinador pretender estimar a PImáx em idosos pós AVCi 

sugerimos que ele utilize a equação de Neder e para a PEmáx a equação de Sanchez E2. Se o 

examinador pretender estimar a PImáx e a PEmáx em idosos com DP sugerimos a equação de 

Neder.  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Neste estudo foi possível concluir que o poder preditivo das 4 equações de referência 

para a FMR mensurada em idosos neuropatas e seus controles pareados, não foi o mesmo, com 

algumas equações mais ajustadas que as outras. 

 Nos idosos neuropatas, a equação de Neder foi a que mais se ajustou aos valores 

aferidos da PImáx, demonstrando melhor capacidade preditiva no ranking geral. Ela foi a mais 

ajustada tanto para os idosos pós AVCi quanto para os idosos com Doença de Parkinson. 

Em relação a PEmáx nos idosos neuropatas, a equação de Sanchez E1 foi a que melhor 

se ajustou. Entretanto, nos idosos pós AVCi, a equação de Sanchez E2 se ajustou melhor para 

a PEmáx e nos idosos com Doença de Parkinson a equação de Neder demonstrou melhor ajuste. 
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ANEXO A–Artigo de equações preditivas publicado por nosso grupo de pesquisa. 
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ANEXO B - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) Projeto Parkinson- 2015 

 

DADOS DA EMENDA 

Título da Pesquisa: AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA DE IDOSOS COM 

DOENÇA DE PARKINSON. 

Pesquisador: Jerônimo Correia Barbosa 

Neto Área Temática: 

Versão: 3 

CAAE: 41071114.5.0000.5020 

Instituição Proponente: Universidade Federal do Amazonas 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

DADOS DO 

PARECER Número 

do Parecer: 2.158.085 

Apresentação do Projeto: 

Ementa de alteração (es) no projeto “Avaliação da função respiratória de idosos com Doença 

de Parkinson”, registro na Plataforma Brasil – CAAE (Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética) Nº41071114.5.0000.5020: 

Alterações: 

 Incluir na mesma amostra já investigada a investigação do risco de Disfagia, da voz e do 

nível de atividade física através de dois questionários e uma testagem para avaliar o 

comportamento vocal, com o objetivo de correlacionar estes resultados com a avaliação da 

função respiratória realizada. 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 

Avaliar a função respiratória de idosos com diagnóstico de DP. 

Objetivo Secundário: 

Traçar o perfil sócio demográfico dos idosos com diagnóstico de DP; 
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Determinar a prevalência de distúrbio da função pulmonar nos idosos com diagnóstico de 

Parkinson; 

Correlacionar a função pulmonar e a qualidade de vida dos idosos com e sem DP; 

Correlacionar a função pulmonar dos idosos com DP e a escala de Hoenh e Yahr; Comparar a 

função pulmonar de idosos com doença de Parkinson e idosos sem DP. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Não se Aplica 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

O  pedido de Ementa apresenta-se bem justificado e não se configura como uma nova pesquisa. 

As alterações propostas visam complementar os objetivos iniciais e um melhor entendimento 

dos resultados já alcançados. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Não se Aplica. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Frente a justificativa apresentada a proposta de Ementa tem parecer APROVADO. A mesma 

está em concordância com a resolução 466 de 12 de Dezembro de 2012. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações 

Básicas do 

Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_924718 

_E1.pdf 

18/05/2017 

21:32:45 

 Aceito 

Cronograma Cronograma.pdf 18/05/2017 

21:29:23 

Jerônimo 

Correia Barbosa 

Neto 

Aceito 

Outros Carta_Emenda.pdf 18/05/2017 

21:22:27 

Jerônimo 

Correia Barbosa 

Neto 

Aceito 
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Outros APENDICE_Ia_DP_voz.doc 18/05/2017 

21:03:50 

Jerônimo 

Correia Barbosa 

Neto 

Aceito 

Outros anexo_Ib_duke_DP.doc 18/05/2017 

21:03:13 

Jerônimo 

Correia Barbosa 

Neto 

Aceito 

Outros anexo_I_disfagia.doc 18/05/2017 

21:02:38 

Jerônimo 

Correia Barbosa 

Neto 

Aceito 

TCLE / Termos 

de 

Assentimento / 

Justificativa de 

Ausência 

TCLE_EMENDA.doc 18/05/2017 

21:00:55 

Jerônimo 

Correia Barbosa 

Neto 

Aceito 

Outros Anuência dos Caimis.pdf 22/02/2015 

20:03:28 

 Aceito 

 

Projeto Detalhado / 

Brochura 

Projeto Inteiro fev 2015.docx 18/02/2015 

15:03:05 

 Aceito 
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Continuação do Parecer: 2.158.085 

Investigador Projeto Inteiro fev 2015.docx 18/02/2015 

15:03:05 

 Aceito 

TCLE / Termos 

de 

Assentimento / 

Justificativa de 

Ausência 

TCLE  Revisado fev. 2015.docx 18/02/2015 

15:02:16 

 Aceito 

Folha de Rosto Folha de Rosto_Fev_15.pdf 18/02/2015 

15:01:25 

 Aceito 

Outros WHOQOL BREF breve.pdf 14/12/2014 

18:40:15 

 Aceito 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

MANAUS, 05 de Julho de 2017 

 

Assinado por: 

Eliana Maria Pereira da Fonseca 

(Coordenador) 
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ANEXO C - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) Projeto Parkinson - 2017 

 

Pesquisador: NAYLLA MORAIS DE SOUZA  

Área Temática: 

Versão: 1 

CAAE: 70479517.2.0000.5020 

Instituição Proponente: Universidade Federal do Amazonas 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER Número do Parecer: 2.158.163 

 

Apresentação do Projeto: 

A Doença de Parkinson (DP) é uma doença idiopática crônica do sistema nervoso central que 

leva a perda neuronal progressiva de células ventrolaterais da parte compacta da substância 

negra do mesencéfalo, causando a depleção da dopamina, o que ocasiona sintomas motores 

clássicos. Apesar das pesquisas científicas abordarem, principalmente, as várias alterações 

motoras decorrentes da doença, as alterações respiratórias são as principais causas de 

mortalidade. O objetivo deste estudo será avaliar aspectos cardiorrespiratórios, da função 

pulmonar, qualidade de vida e funcionalidade de idosos com DP atendidos no Hospital 

Universitário Getúlio Vargas e sem DP, no município de Manaus-AM. Para tal, tratar-se-á de 

um estudo observacional, transversal, que avaliará o grau de disfunção relacionada a doença 

(escala de Hoenh&Yahr modificada e Medida de Independência Funcional (MIF)), o nível de 

atividade física (questionário Duke Activity Status Index (DASI)), a qualidade de vida 

(WHOQOL-bref), a força muscular palmar (teste de Preensão Palmar (TPP)), a força muscular 

respiratória (manovacuometria), os volumes e capacidades pulmonares (espirometria) e índice 

de massa corporal (pletismografia). Será uma continuação de um estudo realizado por um 

mestrando em Ciências da Saúde pela Universidade Federal do Amazonas. Os dados serão 



75 

 

analisados através de análise descritiva simples: média, desvio padrão da média e percentual. 

Para as correlações entre as variáveis de estudo será utilizada a correlação de Pearson. 

 

Na comparação entre o grupo experimental e o grupo controle será utilizado o teste T de student 

para variáveis paramétricas e considerado diferente quando o valor de p< 0,05. Para a análise 

do questionário serão utilizados os critérios propostos pela equipe australiana do WHOQOL. 

Os escores serão pontuados utilizando o software R versão 3.0.1. Para relacionar as variáveis 

de interesse entre os domínios e o índice de QV, serão utilizados os testes de Kruskal-Wallis e 

Spearman. Para verificar as comparações múltiplas dos testes Kruskal-Wallis será utilizado o 

teste de Nemenyi. O nível de significância adotado será de 5%. Espera-se que o presente estudo 

proporcione um melhor conhecimento da saúde funcional cardiorrespiratória dos idosos com 

DP estudados. Entre os produtos esperados encontram-se: publicação de artigos originais em 

revistas com revisão por pares de visibilidade internacional e, pelo menos, uma dissertação de 

mestrado. 

 

Pesquisador Responsável: NAYLLA MORAIS DE SOUZA 

Orientadora: Profa. Dra. Roberta Lins Gonçalves 

Submetido em: 01/06/2017 

Instituição Proponente: Universidade Federal do Amazonas 

 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: Avaliar aspectos cardiorrespiratórios, da função pulmonar, a qualidade de 

vida e a funcionalidade de idosos com DP e comparar com idosos de grupo controle sem DP. 

Objetivo Secundário: 

Em idosos com e sem DP: 

Avaliar o estado geral e comparar se há diferença entre os dois grupos; 

Avaliar a funcionalidade e comparar se há diferença entre os dois grupos; 

Avaliar a força muscular respiratória e comparar se há diferença entre os dois grupos; 

Avaliar os volumes e capacidades pulmonares e a presença ou não de distúrbios ventilatórios e 

comparar se há diferença entre os dois grupos; 
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Avaliar a QV e comparar se há diferença entre os dois grupos; 
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Avaliar a presença ou não de dispnéia e comparar os dois grupos. 

Em idosos com DP: Avaliar se há correlação entre os distúrbios ventilatórios, variáveis 

cardiorrespiratórias e nível de atividade física, a força muscular e a QV com o grau de disfunção 

relacionado à doença. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Riscos: 

De acordo com a Resolução 466/2012, toda pesquisa envolvendo os seres humanos envolve 

riscos, que podem ser na dimensão física, psíquica, intelectual, social, cultural ou espiritual. 

Neste estudo não será realizada nenhuma intervenção ou nenhum procedimento invasivo. Desta 

maneira os riscos podem ser relativos a lembranças de fatos tristes ao se avaliar a qualidade de 

vida. Neste caso a pesquisa será interrompida, o participante acalmado e, caso necessite, será 

encaminhado para avaliação na faculdade de psicologia da UFAM. Em relação aos testes 

funcionais, a espirometria pode causar falta de ar. Contudo, esse sintoma é passageiro. O 

participante será assistido por um fisioterapeuta durante a realização do teste e, se necessário, 

oxigênio será ofertado até que ele melhore. No caso do exame de manovacuometria, além da 

falta de ar o participante pode apresentar cansaço. Neste caso ele será posicionado numa 

cadeira, que faz parte das normas para a realização do teste. Como um fisioterapeuta 

acompanhará ele durante o teste, o risco de desmaio é muito pequeno, e não há relatos de 

desmaios nos testes já realizados no HUGV ou na literatura. Se isso ocorrer, o participante será 

atendido pelo fisioterapeuta que realizará o teste e, se necessário, pela equipe do HUGV. Se 

houver qualquer dano/prejuízo causado pela pesquisa, será assegurada, mediante criteriosa 

comprovação, indenização de acordo com o prejuízo, ficando esta indenização a cargo dos 

pesquisadores. 

Benefícios: Segundo a Resolução 466/2012, entende-se como benefício da pesquisa: II.4 – 

proveito direto ou indireto, imediato ou posterior, auferido pelo participante e/ou sua 

comunidade em decorrência de sua participação na pesquisa. Como benefício direto da pesquisa 

o participante terá os resultados de sua avaliação respiratória e funcional, exames estes que não 

são realizados de rotina. Assim que acabar a espirometria, o participante levará os resultados 

de seu exame e isso pode ajudar ao médico e equipe de reabilitação na tomada 
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de decisão clínica para melhorar a evolução do participante. Como benefício para a comunidade 

acadêmica de maneira geral, os resultados deste estudo serão apresentados como dissertação de 

mestrado e publicados em revistas científicas e congressos, podendo contribuir para a base de 

conhecimentos sobre a DP.  

Como benefícios a equipe de reabilitação e neurologia do HUGV, estes resultados poderão 

oferecer informações que podem ajudar ao médico neurologista e equipe de reabilitação 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

A presente pesquisa trata-se de um estudo do tipo observacional, transversal. A amostra do 

estudo será constituída por aproximadamente 200 idosos sem distinção de sexo, sendo 100 

idosos (60 anos ou mais) com diagnóstico clínico de Doença de Parkinson (Grupo Parkinson) 

e de um grupo controle (GC), com aproximadamente 100 idosos sem DP, com características 

de sexo, idade e antropométricas semelhantes aos idosos do GP. O GC será uma amostra de 

conveniência para comparar a prevalência entre os idosos com e sem DP. 

Os locais de Pesquisa serão dois: A primeira e segunda etapas da pesquisa serão realizadas no 

Ambulatório Araújo Lima, Manaus - AM. A Terceira etapa será realizada no Laboratório de 

Estudos do Desempenho Humano - LEDEHU, Manaus - AM. Serão incluídos indivíduos com 

60 anos ou mais: No grupo Parkinson (GP): os idosos devem apresentar diagnóstico médico de 

DP, estarem nos níveis entre 0 e 3 na escala de Hoehn&Yahr Modificada e em tratamento 

médico. No grupo controle (GC): os idosos não devem apresentar doenças cardiorrespiratórias 

ou neurológicas. Serão excluídos aqueles idosos que sejam tabagistas (qualquer quantidade de 

cigarro), que apresentem doença pulmonar diagnosticada ou outra doença neurodegenerativa e 

que não apresentem condições físico/cognitivas para a realização dos testes adequadamente. 

A amostra dos idosos com DP (GP) será selecionada no Ambulatório de Neurologia e 

Distúrbios do Movimento, localizado no Ambulatório Araújo Lima, Manaus – AM. A amostra 

de idosos do GC será realizada por busca ativa em centro de idosos e em outros locais com 

idosos com as características desejadas. Será uma amostra de conveniência. A busca ativa será 

realizada através de uma abordagem face-a-face, com o convite para participar do estudo. 

Assim serão apresentados os objetivos do mesmo e o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE, que deve então ser assinado para que o(a) 
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participante seja incluído(a) no estudo. As medições e avaliações serão realizadas em três dias 

e com os seguintes instrumentos de pesquisa: No primeiro dia: 1) Aplicação da escala de 

Hoehn&Yahr Modificada em idosos com DP. 2)Aplicação do instrumento Medida de 

independência funcional e questionário Duke Activity Status Index para avaliação da 

funcionalidade.3) Aplicação de questionário de qualidade de vida WHOQOL-bref. 

 

4)Teste de Preensão Palmar – que será utilizado nos dois grupos para fornecer uma medida da 

funcionalidade. Será utilizado o Dinamômetro hidráulico de mão Saehan ® - SH5001 que mede 

a força em função da quantidade de tensão produzida, com capacidade de 0 a 90 Kg/f 

(quilograma por força), previamente calibrado. No segundo dia: 1) Espirometria: Para esta 

prova serão realizadas três medidas para cada período da medicação, on e off, e serão usadas 

neste estudo as medidas com os melhores valores. As medidas não podem diferir mais que 10% 

do pico de fluxo expiratório. Para a realização do teste será utilizado o aparelho da marca Micro 

Medical MicroLab 3500. Para avaliação da Dispnéia será utilizada a Escala de Dispnéia de 

Borg Modificada. 2) Manovacuometria: Para avaliar a força muscular respiratória. Os valores 

de PImáx e PEmáx serão determinados com um manovacuômetro analógico da marca MV 300 

WIKA, previamente calibrado, graduado em cmH2O, com variação de ± 300 cmH2O. No 

terceiro dia: 1) Pletismografia: Para avaliar o índice de massa corporal. Para avaliação do Índice 

de massa corporal, será utilizada Pletismografia de corpo inteiro através da técnica de 

pletismografia por deslocamento de ar com o aparelho BODPOD, Life 

MeasurementInstruments, Concord, CA, USA. 

Critério de Inclusão: 

Serão incluídos indivíduos com 60 anos ou mais: 

No grupo Parkinson (GP) – 100 indivíduos: os idosos devem apresentar diagnóstico médico de 

DP, estarem nos níveis entre 0 e 3 na escala de Hoehn&Yahr Modificada e em tratamento 

médico. 

No grupo controle (GC) – 100 indivíduos: os idosos não devem apresentar doenças 

cardiorrespiratórias ou neurológicas. 

Critério de Exclusão: 
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Serão excluídos aqueles idosos que sejam tabagistas (qualquer quantidade de cigarro), que 

apresentem doença pulmonar diagnosticada ou outra doença neurodegenerativa e que não 

apresentem condições físico/cognitivas para a realização dos testes adequadamente. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

I) Folha de rosto: assinada pelo pesquisador e pelo coordenador do mestrado em ciências da 

saúde. 

II) Carta de anuência do HUGV - apresentada. 

III) Carta de anuência do laboratório de estudo do desempenho humano: apresentado. 

IV) Orçamento: R$ 1.034,00 - financiamento próprio. 

V) Cronograma: coleta de dados 01/09/2017 - 29/03/2019. 

VI) TCLE: apresentado e adequado. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Trata-se de protocolo de pesquisa envolvendo seres humanos, na área da saúde, fora das áreas 

temáticas especiais. O protocolo está completo e atende a resolução 466/12 do CNS. Diante 

do exposto somos pela aprovação. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

Tipo 

Documento 

Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações 

Básicas do 

Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 

ROJETO_918327.pdf 

01/06/2017 

20:11:11 

 Aceito 

Outros Termo_de_Anuencia_Neurologista.pdf 01/06/2017 

20:06:57 

NAYLLA 

MORAIS 

DE 

SOUZA 

Aceito 

Outros Termo_de_Anuencia_GEP.pdf 01/06/2017 

20:05:37 

NAYLLA 

MORAIS 

Aceito 
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DE 

SOUZA 

Outros Temo_de_Anuencia_LEDEHU.pdf 01/06/2017 

20:04:54 

NAYLLA 

MORAIS 

DE 

SOUZA 

Aceito 

TCLE / 

Termos de 

Assentimento 

/ 

Justificativa 

de 

Ausência 

_TCLE_.pdf 01/06/2017 

19:23:21 

NAYLLA 

MORAIS 

DE 

SOUZA 

Aceito 

Projeto 

Detalhado / 

Brochura 

Investigador 

Projeto_Doenca_de_Parkinson.pdf 01/06/2017 

19:15:52 

NAYLLA 

MORAIS 

DE 

SOUZA 

Aceito 

Folha de 

Rosto 

Folha_de_Rosto.pdf 01/06/2017 

19:15:29 

NAYLLA 

MORAIS 

DE 

SOUZA 

Aceito 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 
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ANEXO D - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) Projeto AVC 
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